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Заместителю директора по научной работе 
МНИОИ им. П.А. Герцена, ученому секретарю Ассоциации онкологов России, заместителю 
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Валерию Владимировичу Старинскому 70 лет!
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раковой борьбы, и разработка мер профилактики, совершенствование принципов
и методологии организации онкологической службы, системы государственного
ракового регистра России, подготовка федеральных стандартов диагностики и лече-
ния злокачественных новообразований, разработка программ научных исследований 
по этим направлениям, развитие специализированных интернет-ресурсов.

Дорогой Валерий Владимирович!
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5 марта 2010 года исполнилось 65 лет руководи-5 марта 2010 года исполнилось 65 лет руководи-
телю торако-абдоминального отделения Москов-телю торако-абдоминального отделения Москов-
ского научно-исследовательского онкологического ского научно-исследовательского онкологического 
института им. П.А. Герцена (МНИОИ им. П.А. Гер-института им. П.А. Герцена (МНИОИ им. П.А. Гер-
цена), доктору медицинских наук, профессору Ле-цена), доктору медицинских наук, профессору Ле-
вану Арчиловичу Вашакмадзе.вану Арчиловичу Вашакмадзе.

После окончания в 1969 году Тбилисского госу-После окончания в 1969 году Тбилисского госу-
дарственного медицинского института он работал дарственного медицинского института он работал 
заведующим амбулаторией села Кончкати, врачом заведующим амбулаторией села Кончкати, врачом 
скорой помощи и ординато-скорой помощи и ординато-
ром хирургического отделения ром хирургического отделения 
центральной больницы г. Ма-центральной больницы г. Ма-
харадзе. С 1973 года прошел харадзе. С 1973 года прошел 
клиническую ординатуру по хи-клиническую ординатуру по хи-
рургии во Всесоюзном научно-рургии во Всесоюзном научно-
исследовательском институте исследовательском институте 
клинической и эксперименталь-клинической и эксперименталь-
ной хирургии Минздрава СССР ной хирургии Минздрава СССР 
(ВНИИК и ЭХ МЗ СССР), в (ВНИИК и ЭХ МЗ СССР), в 
1975 году там же поступил в 1975 году там же поступил в 
аспирантуру, которую успешно аспирантуру, которую успешно 
закончил в 1978 году, защитив закончил в 1978 году, защитив 
кандидатскую диссертацию на кандидатскую диссертацию на 
тему «Формирование пище-тему «Формирование пище-
водных анастомозов с приме-водных анастомозов с приме-
нением микрохирургической нением микрохирургической 
техники». По окончании аспи-техники». По окончании аспи-
рантуры работал врачом-рантуры работал врачом-
лаборантом ВНИИК и ЭХ, лаборантом ВНИИК и ЭХ, 
хирургом торакального отделе-хирургом торакального отделе-
ния больницы им. С.П. Боткина.ния больницы им. С.П. Боткина.
С 1980 года он работает в МНИОИ им. П.А. Герцена, С 1980 года он работает в МНИОИ им. П.А. Герцена, 
последовательно занимая должности младшего на-последовательно занимая должности младшего на-
учного сотрудника, старшего научного сотрудника учного сотрудника, старшего научного сотрудника 
отделения абдоминальной онкологии, а с 1983 года –отделения абдоминальной онкологии, а с 1983 года –
руководителя этого отделения. В 1991 году Леван руководителя этого отделения. В 1991 году Леван 
Арчилович Вашакмадзе защитил докторскую дис-Арчилович Вашакмадзе защитил докторскую дис-
сертацию на тему «Рак проксимального отдела сертацию на тему «Рак проксимального отдела 
желудка – принципы уточняющей диагностикижелудка – принципы уточняющей диагностики
и методы лечения». В 2002 году ему присвоено ученое и методы лечения». В 2002 году ему присвоено ученое 
звание профессора. С 2003 года по настоящее время звание профессора. С 2003 года по настоящее время 
он руководит отделением торако-абдоминальной он руководит отделением торако-абдоминальной 
хирургии МНИОИ им. П.А. Герцена.хирургии МНИОИ им. П.А. Герцена.

Л.А. Вашакмадзе является одним из ведущих Л.А. Вашакмадзе является одним из ведущих 
специалистов Российской Федерации в области аб-специалистов Российской Федерации в области аб-
доминальной онкологии и хирургии, владеющим доминальной онкологии и хирургии, владеющим 
широчайшим диапазоном хирургических вмеша-широчайшим диапазоном хирургических вмеша-
тельств. Им выполняются обширные операции тельств. Им выполняются обширные операции 
высокой степени сложности на пищеводе, желудке, высокой степени сложности на пищеводе, желудке, 
толстой кишке, печени, поджелудочной железе, ор-толстой кишке, печени, поджелудочной железе, ор-
ганах забрюшинного пространства и малого таза.ганах забрюшинного пространства и малого таза.

Основным направлением научной работы Л.А. Основным направлением научной работы Л.А. 
Вашакмадзе является совершенствование мето-Вашакмадзе является совершенствование мето-
дов хирургического, комбинированного и ком-дов хирургического, комбинированного и ком-

плексного лечения больных со злокачественными плексного лечения больных со злокачественными 
новообразованиями органов пищеварения (пище-новообразованиями органов пищеварения (пище-
вода, желудка, толстой и прямой кишок, печени), вода, желудка, толстой и прямой кишок, печени), 
забрюшинных неорганных опухолей. Сформу-забрюшинных неорганных опухолей. Сформу-
лированные им методологические и технические лированные им методологические и технические 
подходы позволили существенно улучшить непо-подходы позволили существенно улучшить непо-
средственные результаты лечения, сократить часто-средственные результаты лечения, сократить часто-
ту рецидивов, повысить выживаемость больных со ту рецидивов, повысить выживаемость больных со 
злокачественными опухолями брюшной полости и злокачественными опухолями брюшной полости и 

забрюшинного пространства.забрюшинного пространства.
Под руководством про-Под руководством про-

фессора Вашакмадзе на про-фессора Вашакмадзе на про-
тяжении многих лет проблема тяжении многих лет проблема 
хирургического лечения рас-хирургического лечения рас-
пространенных опухолей желу-пространенных опухолей желу-
дочно-кишечного тракта быладочно-кишечного тракта была
выделена в отдельное научное выделена в отдельное научное 
направление, в котором удалось направление, в котором удалось 
достичь значительных успехов, достичь значительных успехов, 
кардинально пересмотреть ра-кардинально пересмотреть ра-
нее устоявшиеся стереотипы о нее устоявшиеся стереотипы о 
бесперспективности лечения бесперспективности лечения 
данного контингента больных.данного контингента больных.
В значительной мере Л.А. Ва-В значительной мере Л.А. Ва-
шакмадзе является пионером шакмадзе является пионером 
и идеологом агрессивного хи-и идеологом агрессивного хи-
рургического лечения боль-рургического лечения боль-
ных с IV стадией рака желудка, ных с IV стадией рака желудка, 
ободочной и прямой кишок, ободочной и прямой кишок, 
метастатических опухолей метастатических опухолей 
брюшной полости.брюшной полости.

Л.А Вашакмадзе – автор более 320 научных Л.А Вашакмадзе – автор более 320 научных 
работ, в том числе 33 глав в руководствах, учеб-работ, в том числе 33 глав в руководствах, учеб-
никах и монографиях. Материалы научных разра-никах и монографиях. Материалы научных разра-
боток защищены 8 авторскими свидетельствами боток защищены 8 авторскими свидетельствами 
на изобретения. Под его руководством выполненона изобретения. Под его руководством выполнено
10 кандидатских диссертаций. Он активно участву-10 кандидатских диссертаций. Он активно участву-
ет в педагогической деятельности (в 1995ет в педагогической деятельности (в 1995––2000 гг. –2000 гг. –
профессор кафедры онкологии ФППОВ ММАпрофессор кафедры онкологии ФППОВ ММА
им. И.М. Сеченова).им. И.М. Сеченова).

В 1998 году за большой вклад в работу по оказа-В 1998 году за большой вклад в работу по оказа-
нию высококвалифицированной медицинской по-нию высококвалифицированной медицинской по-
мощи и активное участие в научных исследованиях мощи и активное участие в научных исследованиях 
он удостоен благодарности мэра Москвы.он удостоен благодарности мэра Москвы.

Л.А. Вашакмадзе является членом Ученого со-Л.А. Вашакмадзе является членом Ученого со-
вета МНИОИ им. П.А. Герцена, Диссертационного вета МНИОИ им. П.А. Герцена, Диссертационного 
совета РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН.совета РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН.

Ассоциация онкологов России и Редакция Ассоциация онкологов России и Редакция 
журнала «Онкохирургия» сердечно поздрав-журнала «Онкохирургия» сердечно поздрав-
ляют Левана Арчиловича ляют Левана Арчиловича с юбилеем и от с юбилеем и от 
всей души желают ему больших творческих всей души желают ему больших творческих 
успехов, радости, счастья, тепла и, конечно, успехов, радости, счастья, тепла и, конечно, 
здоровья.здоровья.

ПРОФЕССОР ЛЕВАН АРЧИЛОВИЧ ВАШАКМАДЗЕПРОФЕССОР ЛЕВАН АРЧИЛОВИЧ ВАШАКМАДЗЕ
(К 65-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)

ЮБИЛЕИЮБИЛЕИ
ANNIVERSARIES ANNIVERSARIES 
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ПРОФЕССОР ИГОРЬ ГЕОРГИЕВИЧ РУСАКОВПРОФЕССОР ИГОРЬ ГЕОРГИЕВИЧ РУСАКОВ
(К 65-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)

28 июня 2010 года исполнилось 65 лет руководите-28 июня 2010 года исполнилось 65 лет руководите-
лю отделения онкоурологии Московского научно-лю отделения онкоурологии Московского научно-
исследовательского онкологического института исследовательского онкологического института 
им. П.А. Герцена (МНИОИ им. П.А. Герцена), док-им. П.А. Герцена (МНИОИ им. П.А. Герцена), док-
тору медицинских наук, профессору Игорю Геор-тору медицинских наук, профессору Игорю Геор-
гиевичу Русакову.гиевичу Русакову.

После окончания в 1969 году Хабаровского госу-После окончания в 1969 году Хабаровского госу-
дарственного медицинского института И.Г. Русаков дарственного медицинского института И.Г. Русаков 
в течение 3 лет преподавал хи-в течение 3 лет преподавал хи-
рургию в медицинском училище, рургию в медицинском училище, 
совмещая эту деятельность с ра-совмещая эту деятельность с ра-
ботой в городском онкодиспан-ботой в городском онкодиспан-
сере хирургом-онкологом. После сере хирургом-онкологом. После 
окончания в 1974 году клиниче-окончания в 1974 году клиниче-
ской ординатуры по специаль-ской ординатуры по специаль-
ности «хирургия» в Иркутском ности «хирургия» в Иркутском 
государственном медицинскомгосударственном медицинском
институте он стал заведующиминституте он стал заведующим
хирургическим отделением го-хирургическим отделением го-
родского онкодиспансера в Ком-родского онкодиспансера в Ком-
сомольске-на-Амуре, а в 1976 годусомольске-на-Амуре, а в 1976 году
перешел на работу в отделение перешел на работу в отделение 
хирургической гастроэнтеро-хирургической гастроэнтеро-
логии областной клинической логии областной клинической 
больницы г. Иркутска.больницы г. Иркутска.

После окончания аспиран-После окончания аспиран-
туры по специальности «он-туры по специальности «он-
кология» в МНИОИ им. П.А. кология» в МНИОИ им. П.А. 
Герцена и защиты в 1981 году Герцена и защиты в 1981 году 
кандидатской диссертации по кандидатской диссертации по 
теме «Возможности применения цианакрилатных теме «Возможности применения цианакрилатных 
соединений при опухолях забрюшинного про-соединений при опухолях забрюшинного про-
странства и раке прямой кишки» он по настоящее странства и раке прямой кишки» он по настоящее 
время работает в этом институте, пройдя путьвремя работает в этом институте, пройдя путь
от младшего до ведущего научного сотрудника и от младшего до ведущего научного сотрудника и 
руководителя группы (в последующем – отделения) руководителя группы (в последующем – отделения) 
онкоурологии. В 1989 году им защищена диссертация онкоурологии. В 1989 году им защищена диссертация 
на соискание ученой степени доктора медицинских на соискание ученой степени доктора медицинских 
наук «Разработка, экспериментальное изучениенаук «Разработка, экспериментальное изучение
и клиническая апробация полимер-лекарственных и клиническая апробация полимер-лекарственных 
комплексов в онкологии».комплексов в онкологии».

И.Г. Русаков является одним из ведущих он-И.Г. Русаков является одним из ведущих он-
коурологов России. Его научная и практическая коурологов России. Его научная и практическая 
деятельность связана с разработкой и усовер-деятельность связана с разработкой и усовер-
шенствованием методологических подходов к шенствованием методологических подходов к 
диагностике, хирургическому, комбинированномудиагностике, хирургическому, комбинированному
и комплексному лечению больных раком мочевого и комплексному лечению больных раком мочевого 
пузыря, почки, предстательной железы, надпочеч-пузыря, почки, предстательной железы, надпочеч-
ников. Он является автором 2 монографий, главников. Он является автором 2 монографий, глав
в 7 руководствах, 20 пособий и методических реко-в 7 руководствах, 20 пособий и методических реко-

мендаций для врачей. Им опубликовано 280 печат-мендаций для врачей. Им опубликовано 280 печат-
ных работ в периодических научных медицинских ных работ в периодических научных медицинских 
изданиях.изданиях.

И.Г. Русаковым получены 15 авторских свиде-И.Г. Русаковым получены 15 авторских свиде-
тельств, 6 зарубежных патентов, разработаны но-тельств, 6 зарубежных патентов, разработаны но-
вые составы, обеспечивающие дополнительную вые составы, обеспечивающие дополнительную 
эффективность противоопухолевой лекарствен-эффективность противоопухолевой лекарствен-
ной терапии, усовершенствованы методы хирур-ной терапии, усовершенствованы методы хирур-

гического и комбинированного гического и комбинированного 
лечения, медицинской реабили-лечения, медицинской реабили-
тации. Материалы исследований, тации. Материалы исследований, 
проводимых под руководствомпроводимых под руководством
И.Г. Русакова, были представле-И.Г. Русакова, были представле-
ны на международных, россий-ны на международных, россий-
ских и региональных съездах, ских и региональных съездах, 
конференциях и симпозиумах.конференциях и симпозиумах.
В 1995 году И.Г. Русакову присво-В 1995 году И.Г. Русакову присво-
ено звание профессора по специ-ено звание профессора по специ-
альности «онкология». Под его альности «онкология». Под его 
руководством защищены 20 кан-руководством защищены 20 кан-
дидатских и 6 докторских дис-дидатских и 6 докторских дис-
сертаций.сертаций.

Профессор ведет большую Профессор ведет большую 
педагогическую работу на ка-педагогическую работу на ка-
федре онкологии ФППО ММА федре онкологии ФППО ММА 
им. И.М. Сеченова. Он является им. И.М. Сеченова. Он является 
членом Ученого совета МНИОИ членом Ученого совета МНИОИ 
им. П.А. Герцена, членом ко-им. П.А. Герцена, членом ко-
миссии по аттестации врачей–миссии по аттестации врачей–
онкологов при Департаменте онкологов при Департаменте 

здравоохранения Москвы, членом Ассоциации здравоохранения Москвы, членом Ассоциации 
онкологов России, Европейского общества уро-онкологов России, Европейского общества уро-
логов, заместителем главного редактора журнала логов, заместителем главного редактора журнала 
«Онкоурология». В 2005 году И.Г. Русаков избран «Онкоурология». В 2005 году И.Г. Русаков избран 
вице-президентом Российского общества онкоу-вице-президентом Российского общества онкоу-
рологов. В 2007 году он был награжден орденомрологов. В 2007 году он был награжден орденом
Н.И. Пирогова.Н.И. Пирогова.

Благодаря высокому профессионализму, без-Благодаря высокому профессионализму, без-
граничной доброте и отзывчивости, редкому чув-граничной доброте и отзывчивости, редкому чув-
ству юмора, таланту друга и учителя И.Г. Русаков ству юмора, таланту друга и учителя И.Г. Русаков 
пользуется большим авторитетом и любовьюпользуется большим авторитетом и любовью
в среде онкологов, урологов и врачей других специ-в среде онкологов, урологов и врачей других специ-
альностей.альностей.

Ассоциация онкологов России и Редакция Ассоциация онкологов России и Редакция 
журнала «Онкохирургия» сердечно поздрав-журнала «Онкохирургия» сердечно поздрав-
ляют Игоря Георгиевича Русакова с юбиле-ляют Игоря Георгиевича Русакова с юбиле-
ем и желают ему крепкого здоровья, ем и желают ему крепкого здоровья, успеховуспехов
и творческого долголетия.и творческого долголетия.

ЮБИЛЕИЮБИЛЕИ
ANNIVERSARIESANNIVERSARIES 
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УВАЖАЕМЫЕ ЧИТАТЕЛИ!УВАЖАЕМЫЕ ЧИТАТЕЛИ!

Вашему вниманию предлагается первый тематиче-Вашему вниманию предлагается первый тематиче-
ский номер журнала «Онкохирургия». По решению ский номер журнала «Онкохирургия». По решению 
редакционной коллегии темой номера избрана ин-редакционной коллегии темой номера избрана ин-
траоперационная лучевая терапия (ИОЛТ) – высо-траоперационная лучевая терапия (ИОЛТ) – высо-
котехнологичный метод лечения злокачественных котехнологичный метод лечения злокачественных 
новообразований. Он заключается в подведении новообразований. Он заключается в подведении 
во время оперативного вмешательства высокой во время оперативного вмешательства высокой 
дозы электронного излучения непосредственнодозы электронного излучения непосредственно
к опухоли или зоне наиболее вероятного развития к опухоли или зоне наиболее вероятного развития 
рецидива. Прецизионное облучение «мишени», рецидива. Прецизионное облучение «мишени», 
защита окружающих органов и тканей дают воз-защита окружающих органов и тканей дают воз-
можность значительно уменьшить риск развития можность значительно уменьшить риск развития 
лучевых осложнений. Целесообразность примене-лучевых осложнений. Целесообразность примене-
ния интраоперационной лучевой терапии состоит ния интраоперационной лучевой терапии состоит 
в расширении терапевтического интервала, то есть в расширении терапевтического интервала, то есть 
соотношения излечение/осложнения. Это достига-соотношения излечение/осложнения. Это достига-
ется за счет оптимизации отношения поглощенной ется за счет оптимизации отношения поглощенной 
дозы в мишени к интегральной поглощенной дозе дозы в мишени к интегральной поглощенной дозе 
в пределах пучка электронов. ИОЛТ интегрируетв пределах пучка электронов. ИОЛТ интегрирует
и неразрывно связывает два основных метода лече-и неразрывно связывает два основных метода лече-
ния рака – лучевую терапию и хирургию, соединяя ния рака – лучевую терапию и хирургию, соединяя 
их преимущества и нивелируя недостатки. Другим их преимущества и нивелируя недостатки. Другим 
несомненным достоинством ИОЛТ является зна-несомненным достоинством ИОЛТ является зна-
чительное сокращение сроков лечения.чительное сокращение сроков лечения.

Хотя ИОЛТ и сегодня многими рассматривает-Хотя ИОЛТ и сегодня многими рассматривает-
ся как новый метод лечения, впервые он был при-ся как новый метод лечения, впервые он был при-
менен более 100 лет назад. Начало XX века было менен более 100 лет назад. Начало XX века было 
временем поиска оптимальных путей использова-временем поиска оптимальных путей использова-
ния ионизирующих излучений в онкологии, в том ния ионизирующих излучений в онкологии, в том 
числе исследовались и возможности применения числе исследовались и возможности применения 
высоких однократных доз излучения, подводимых высоких однократных доз излучения, подводимых 
во время операции. Первый документированный во время операции. Первый документированный 
случай применения ИОЛТ относится к началу случай применения ИОЛТ относится к началу 
прошлого века. 11 марта 1905 года испанские уче-прошлого века. 11 марта 1905 года испанские уче-
ные C. Comas и A. Prio провели интраопераци-ные C. Comas и A. Prio провели интраопераци-
онное облучение при выполнении радикальной онное облучение при выполнении радикальной 
операции по поводу местно-распространенного операции по поводу местно-распространенного 
рака шейки матки. В 1909 г. C. Beck опубликовалрака шейки матки. В 1909 г. C. Beck опубликовал
в New York Medical Journal статью, в которой опи-в New York Medical Journal статью, в которой опи-
сал облучение рентгеновскими лучами неопера-сал облучение рентгеновскими лучами неопера-
бельных опухолей желудка и толстой кишки через бельных опухолей желудка и толстой кишки через 
операционный доступ во время хирургическо-операционный доступ во время хирургическо-
го вмешательства. Хотелось бы отметить вклад го вмешательства. Хотелось бы отметить вклад 
в развитие данного направления отечественных в развитие данного направления отечественных 
исследователей. К сожалению, их работы совер-исследователей. К сожалению, их работы совер-
шенно не известны за рубежом. С.В. Гречишкин шенно не известны за рубежом. С.В. Гречишкин 
в «Основах рентгенотерапевтической практики»в «Основах рентгенотерапевтической практики»
(Москва, 1952) подчеркивал, что «облучение опу-(Москва, 1952) подчеркивал, что «облучение опу-
холи в процессе операции ... является наиболее ин-холи в процессе операции ... является наиболее ин-
тересным моментом в развитии рентгенотерапиитересным моментом в развитии рентгенотерапии
за последнее время». Л.Д. Подлящук в книге «Рент-за последнее время». Л.Д. Подлящук в книге «Рент-
генотерапия злокачественных опухолей», из-генотерапия злокачественных опухолей», из-
данной в 1952 году писал: «... нет другой области данной в 1952 году писал: «... нет другой области 
онкологии, где рентгенотерапия оставалась бы онкологии, где рентгенотерапия оставалась бы 
столь неэффективной и бесперспективной, как столь неэффективной и бесперспективной, как 

DEAR READERS!DEAR READERS!

We would like to bring to your attention the fi rst single We would like to bring to your attention the fi rst single 
topic-dedicated issue of «Oncosurgery» magazine. Th e topic-dedicated issue of «Oncosurgery» magazine. Th e 
editorial staff  selected intraoperative radiation therapy editorial staff  selected intraoperative radiation therapy 
(IORT) as the theme for this issue. IORT is a high-(IORT) as the theme for this issue. IORT is a high-
technology treatment approach for malignant tumors. technology treatment approach for malignant tumors. 
It consisits of applying high doses of electrons directly It consisits of applying high doses of electrons directly 
on the tumor or the most likely recurrence zone dur-on the tumor or the most likely recurrence zone dur-
ing the operation. Th e precise target irradiation and ing the operation. Th e precise target irradiation and 
protection of surrounding organs and tissues provide protection of surrounding organs and tissues provide 
an opportunity for decreasing the risk of radiation-an opportunity for decreasing the risk of radiation-
induced complications. Th e viability of IORT consists induced complications. Th e viability of IORT consists 
of widening the therapeutic range, i.e. recovery and of widening the therapeutic range, i.e. recovery and 
complications. It is achieved due to the ratio optimiza-complications. It is achieved due to the ratio optimiza-
tion of absorbed target dose to integral absorbed dose tion of absorbed target dose to integral absorbed dose 
within the electron beam. IORT integrates and inti-within the electron beam. IORT integrates and inti-
mately connects two methods of treatment for cancer –mately connects two methods of treatment for cancer –
radiation therapy and surgery. Another advantage of radiation therapy and surgery. Another advantage of 
IORT is the considerably reduced treatment duration.IORT is the considerably reduced treatment duration.

Although IORT is considered to be a new treat-Although IORT is considered to be a new treat-
ment modality, the history of its application goes ment modality, the history of its application goes 
back more than 100 years. Th e beginning of the 20back more than 100 years. Th e beginning of the 20thth  
century was the period of searching for ways of ap-century was the period of searching for ways of ap-
plying ionizing radiation in oncology, particularly plying ionizing radiation in oncology, particularly 
the possibility of a high single dose application dur-the possibility of a high single dose application dur-
ing surgery. Th e fi rst documented case of IORT was at ing surgery. Th e fi rst documented case of IORT was at 
the beginning of the 20the beginning of the 20thth century. In March, 11, 1905  century. In March, 11, 1905 
Spanish scientists C.Comas and A.Prio performed Spanish scientists C.Comas and A.Prio performed 
intraoperative radiation during radical surgery for intraoperative radiation during radical surgery for 
locally advanced cervical cancer. In 1909 Carl Beck locally advanced cervical cancer. In 1909 Carl Beck 
published in the New York Medical Journal an article published in the New York Medical Journal an article 
in which he described gamma-irradiation of inop-in which he described gamma-irradiation of inop-
erable gastric and colon tumors through an opera-erable gastric and colon tumors through an opera-
tive approach during surgery. Russian scientists also tive approach during surgery. Russian scientists also 
contributed to the development of this concept. S.V. contributed to the development of this concept. S.V. 
Grechishkin in «Fundamentals of roentgenothera-Grechishkin in «Fundamentals of roentgenothera-
peutic practice» (Moscow, 1952) emphasized that peutic practice» (Moscow, 1952) emphasized that 
«irradiation of tumor during surgery ... is the most «irradiation of tumor during surgery ... is the most 
interesting point in roengenotherapy development re-interesting point in roengenotherapy development re-
cently». L.D. Podlyashuk in the book «Roengenother-cently». L.D. Podlyashuk in the book «Roengenother-
apy of malignant tumors», published in 1952, wrote apy of malignant tumors», published in 1952, wrote 
«... there is no other fi eld in oncology where roentgen-«... there is no other fi eld in oncology where roentgen-
otherapy remains so ineffi  cient and unpromising as for otherapy remains so ineffi  cient and unpromising as for 
gastric cancer … the only thing that may be reasonable gastric cancer … the only thing that may be reasonable 
is using, during the operation ... close-focus (contact) is using, during the operation ... close-focus (contact) 
roentgenotherapy». Negovsky N.P. and Skaldin P.V. roentgenotherapy». Negovsky N.P. and Skaldin P.V. 
in «Th e problems of roentgenology and radiology» in «Th e problems of roentgenology and radiology» 
journal in 1959 published the article «Close-focus journal in 1959 published the article «Close-focus 
roentgenotherapy of surgically denuded tumors», in roentgenotherapy of surgically denuded tumors», in 
which they reported close-focus roentgenotherapy in which they reported close-focus roentgenotherapy in 
40 patients with gastric cancer. Suffi  ciently extensive 40 patients with gastric cancer. Suffi  ciently extensive 
development of «roentgen-radio-surgical» methods development of «roentgen-radio-surgical» methods 
was also noted at the beginning of 1960s in Kiev RRCI was also noted at the beginning of 1960s in Kiev RRCI 
under the direction of professor I.T.Shevchenko, this under the direction of professor I.T.Shevchenko, this 
method was applied in more than 700 patients with method was applied in more than 700 patients with 
malignant tumors of various localizations. malignant tumors of various localizations. 
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при раке желудка… единственно, что может бытьпри раке желудка… единственно, что может быть
оправдано – это применение во время операции ...оправдано – это применение во время операции ...
близкофокусной (контактной) рентгенотерапии». близкофокусной (контактной) рентгенотерапии». 
Н.П. Неговский и П.В. Скалдин в журнале «Во-Н.П. Неговский и П.В. Скалдин в журнале «Во-
просы рентгенологии и радиологии» в 1959 году просы рентгенологии и радиологии» в 1959 году 
опубликовали статью «Короткофокусная рентге-опубликовали статью «Короткофокусная рентге-
нотерапия оперативно обнаженных опухолей», нотерапия оперативно обнаженных опухолей», 
в которой сообщили об использовании близко-в которой сообщили об использовании близко-
фокусной рентгенотерапии у 40 больных раком фокусной рентгенотерапии у 40 больных раком 
желудка. Достаточно широкое развитие «рентгено-желудка. Достаточно широкое развитие «рентгено-
радио-хирургический» метод получил в начале радио-хирургический» метод получил в начале 
60-х годов в Киевском НИРРиОИ, где под руковод-60-х годов в Киевском НИРРиОИ, где под руковод-
ством проф. И.Т. Шевченко он был применен более ством проф. И.Т. Шевченко он был применен более 
чем у 700 больных злокачественными новообразо-чем у 700 больных злокачественными новообразо-
ваниями различных локализаций.ваниями различных локализаций.

Современный этап развития ИОЛТ началсяСовременный этап развития ИОЛТ начался
в конце 60-х годов XX века с исследований группы в конце 60-х годов XX века с исследований группы 
ученых под руководством проф. M. Abe в Универ-ученых под руководством проф. M. Abe в Универ-
ситете Киото. Трудно переоценить вклад японских ситете Киото. Трудно переоценить вклад японских 
ученых в развитие этого метода. Был определен ученых в развитие этого метода. Был определен 
оптимальный для ИОЛТ вид излучения – пу-оптимальный для ИОЛТ вид излучения – пу-
чок ускоренных электронов; определены объект чок ускоренных электронов; определены объект 
воздействия и конфигурация полей у больных воздействия и конфигурация полей у больных 
опухолями различных локализаций; в экспери-опухолями различных локализаций; в экспери-
ментальных и клинических исследованиях обо-ментальных и клинических исследованиях обо-
снован диапазон доз ИОЛТ – 18снован диапазон доз ИОЛТ – 18––35 Гр; изучена35 Гр; изучена
в рамках различных фаз клинических исследова-в рамках различных фаз клинических исследова-
ний безопасность и эффективность ИОЛТ при раке ний безопасность и эффективность ИОЛТ при раке 
желудка, толстой кишки, поджелудочной железы, желудка, толстой кишки, поджелудочной железы, 
желчных протоков, мочевого пузыря, предстатель-желчных протоков, мочевого пузыря, предстатель-
ной железы, легкого, опухолях мозга и других лока-ной железы, легкого, опухолях мозга и других лока-
лизаций. Первые работы M. Abe, опубликованные лизаций. Первые работы M. Abe, опубликованные 
в японских журналах, не были широко известны, в японских журналах, не были широко известны, 
однако публикации в международных изданиях и, однако публикации в международных изданиях и, 
особенно, его визит в США и выступления с лек-особенно, его визит в США и выступления с лек-
циями в ряде университетов стимулировали бур-циями в ряде университетов стимулировали бур-
ное развитие ИОЛТ в США и Западной Европе.ное развитие ИОЛТ в США и Западной Европе.

В настоящее время интраоперационная луче-В настоящее время интраоперационная луче-
вая терапия применяется в 150 онкологических вая терапия применяется в 150 онкологических 
центрах на всех континентах, в т. ч. в 46 европей-центрах на всех континентах, в т. ч. в 46 европей-
ских. Совершенствуется техническое оснащение ских. Совершенствуется техническое оснащение 
метода. Так, в последние годы созданы и успешно метода. Так, в последние годы созданы и успешно 
эксплуатируются специализированные мобильные эксплуатируются специализированные мобильные 
ускорители, которые устанавливаются непосред-ускорители, которые устанавливаются непосред-
ственно в операционной и не требуют дополни-ственно в операционной и не требуют дополни-
тельной радиационной защиты. Благодаря своей тельной радиационной защиты. Благодаря своей 
мобильности, компактности, удобству подведе-мобильности, компактности, удобству подведе-
ния излучения и относительно низкой стоимости,ния излучения и относительно низкой стоимости,
они в настоящее время вытесняют из ИОЛТ ста-они в настоящее время вытесняют из ИОЛТ ста-
ционарные ускорители электронов. С 1986 года ционарные ускорители электронов. С 1986 года 
регулярно, один раз в два года, проводятся между-регулярно, один раз в два года, проводятся между-
народные симпозиумы по ИОЛТ. В 1998 году бы-народные симпозиумы по ИОЛТ. В 1998 году бы-
ло образовано международное общество ИОЛТ ло образовано международное общество ИОЛТ 
(ISIORT). 5-й Конгресс общества состоялся в 2008 го-(ISIORT). 5-й Конгресс общества состоялся в 2008 го-
ду в Мадриде и собрал более 220 участников, пред-ду в Мадриде и собрал более 220 участников, пред-
ставлявших 47 центров из 21 страны. В своем всту-ставлявших 47 центров из 21 страны. В своем всту-
пительном слове президент общества проф. Felippe пительном слове президент общества проф. Felippe 
Calvo назвал ИОЛТ высокотехнологичным, теорети-Calvo назвал ИОЛТ высокотехнологичным, теорети-
чески и клинически обоснованным, прецизионным чески и клинически обоснованным, прецизионным 

Th e modern stage of IORT development began at Th e modern stage of IORT development began at 
the end of the 1960s with a group of scientists investi-the end of the 1960s with a group of scientists investi-
gating under the direction of Professor M. Abe at Kyoto gating under the direction of Professor M. Abe at Kyoto 
University. Th e contribution of Japanese scientists to University. Th e contribution of Japanese scientists to 
the development of this method cannot be exaggerat-the development of this method cannot be exaggerat-
ed. Th e optimal type of radiation (beam of accelerated ed. Th e optimal type of radiation (beam of accelerated 
electrons) for IORT was determined; the target and ra-electrons) for IORT was determined; the target and ra-
diation fi eld confi gured in patients with tumors of vari-diation fi eld confi gured in patients with tumors of vari-
ous localizations were found; 18ous localizations were found; 18––35 Gy dosage range 35 Gy dosage range 
for IORT was proved in experimental and clinical in-for IORT was proved in experimental and clinical in-
vestigations; safety and effi  ciency of IORT for cancer of vestigations; safety and effi  ciency of IORT for cancer of 
stomach, colon, pancreas, lung, brain and other local-stomach, colon, pancreas, lung, brain and other local-
izations were studied in the context of diff erent phases izations were studied in the context of diff erent phases 
in clinical trials. Th e fi rst publications of Professor M. in clinical trials. Th e fi rst publications of Professor M. 
Abe in Japanese journals were not widely known, al-Abe in Japanese journals were not widely known, al-
though publications in international journals, visits to though publications in international journals, visits to 
the USA and public lectures at universities stimulated the USA and public lectures at universities stimulated 
the rapid development of IORT in USA and Western the rapid development of IORT in USA and Western 
Europe.Europe.

Currently, IORT is applied in 150 cancer centers Currently, IORT is applied in 150 cancer centers 
in all continents, with 46 of these centers in Europe. in all continents, with 46 of these centers in Europe. 
Th e technique of the utilization of the equipment has Th e technique of the utilization of the equipment has 
improved. For example, in recent years special mo-improved. For example, in recent years special mo-
bile accelerators, which are located in the operative bile accelerators, which are located in the operative 
room and do not require additional shielding, have room and do not require additional shielding, have 
been developed and are utilized successfully. Because been developed and are utilized successfully. Because 
of its mobility, portability, and convenience for irra-of its mobility, portability, and convenience for irra-
diation application stationary electron accelerators are diation application stationary electron accelerators are 
no longer the preferred model today. Since 1986, on a no longer the preferred model today. Since 1986, on a 
regular basis, the International IORT Symposium has regular basis, the International IORT Symposium has 
been held biannually. In 1998, the International Societybeen held biannually. In 1998, the International Society
of IORT (ISIORT) was formed. Th e V Congress ofof IORT (ISIORT) was formed. Th e V Congress of
ISIORT took place in 2008 in Madrid and gath-ISIORT took place in 2008 in Madrid and gath-
ered more than 220 participants and represented 47 ered more than 220 participants and represented 47 
Centers from 21 countries. In the opening remarks,Centers from 21 countries. In the opening remarks,
the president of the Society, Professor Felippe Calvo the president of the Society, Professor Felippe Calvo 
called IORT high-tech, theoretically and clinically called IORT high-tech, theoretically and clinically 
proven, precise, and fi nally an elegant method of treat-proven, precise, and fi nally an elegant method of treat-
ment. He emphasized, that IORT was an excellent ment. He emphasized, that IORT was an excellent 
technique of precise application of ionizing radiation technique of precise application of ionizing radiation 
for considerable increase of focal dose with reducing for considerable increase of focal dose with reducing 
complication rates and treatment duration, improv-complication rates and treatment duration, improv-
ing its effi  cacy. At the Congress for the fi rst time the ing its effi  cacy. At the Congress for the fi rst time the 
program for dosimetric planning of IORT with 3-di-program for dosimetric planning of IORT with 3-di-
mensional virtual simulation in real-time mode (on the mensional virtual simulation in real-time mode (on the 
base of MRI), was allowed to receive dose distribution base of MRI), was allowed to receive dose distribution 
and modeling of applicator manipulations during the and modeling of applicator manipulations during the 
IORT session and its interaction with organs and tis-IORT session and its interaction with organs and tis-
sues, making performance of IORT even safer. sues, making performance of IORT even safer. 

In Russian Federation IORT is extensively inves-In Russian Federation IORT is extensively inves-
tigated and is applied in MRRC of RAMS (Obninsk), tigated and is applied in MRRC of RAMS (Obninsk), 
Herzen P.A. MCRI (Moscow), Institute of Oncol-Herzen P.A. MCRI (Moscow), Institute of Oncol-
ogy of TRC SB RAMS (Tomsk). Articles of scientists ogy of TRC SB RAMS (Tomsk). Articles of scientists 
from these Centers form the basis of the current issue. from these Centers form the basis of the current issue. 
Represented works are devoted to diff erent aspects of Represented works are devoted to diff erent aspects of 
IORT: technical and methodological problems; possi-IORT: technical and methodological problems; possi-
bilities of combination with surgery of variable extent, bilities of combination with surgery of variable extent, 
distant fractionated beam therapy and chemotherapy, distant fractionated beam therapy and chemotherapy, 
hyperthermia; specifi cs of anaesthesia care; results hyperthermia; specifi cs of anaesthesia care; results 
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и элегантным методом лечения. Он подчеркнул,и элегантным методом лечения. Он подчеркнул,
что ИОЛТ – отличная методика точного подве-что ИОЛТ – отличная методика точного подве-
дения ионизирующего излучения с целью значи-дения ионизирующего излучения с целью значи-
тельного увеличения очаговой дозы, позволяющая тельного увеличения очаговой дозы, позволяющая 
существенно снизить количество осложненийсущественно снизить количество осложнений
и время лечения, увеличивая его эффективность. и время лечения, увеличивая его эффективность. 
На Конгрессе была впервые представлена про-На Конгрессе была впервые представлена про-
грамма дозиметрического планирования ИОЛТ грамма дозиметрического планирования ИОЛТ 
с трехмерной виртуальной симуляцией в режиме с трехмерной виртуальной симуляцией в режиме 
реального времени (на основе МРТ), которая по-реального времени (на основе МРТ), которая по-
зволяет получить дозное распределение и моде-зволяет получить дозное распределение и моде-
лирование манипуляций аппликатора во время лирование манипуляций аппликатора во время 
сеанса ИОЛТ, обеспечивая его взаимодействиесеанса ИОЛТ, обеспечивая его взаимодействие
с органами и тканями, что делает выполнение с органами и тканями, что делает выполнение 
ИОЛТ еще более надежным и безопасным.ИОЛТ еще более надежным и безопасным.

В Российской Федерации ИОЛТ активно иссле-В Российской Федерации ИОЛТ активно иссле-
дуется и применяется в МРНЦ РАМН (Обнинск), дуется и применяется в МРНЦ РАМН (Обнинск), 
МНИОИ им. П.А. Герцена (Москва), НИИ онколо-МНИОИ им. П.А. Герцена (Москва), НИИ онколо-
гии ТНЦ СО РАМН (Томск). Статьи ученых из этих гии ТНЦ СО РАМН (Томск). Статьи ученых из этих 
центров составили основу настоящего номера. центров составили основу настоящего номера. 
Представленные работы посвящены различным Представленные работы посвящены различным 
аспектам ИОЛТ: техническим и методологическим аспектам ИОЛТ: техническим и методологическим 
вопросам; возможностям сочетания с различными вопросам; возможностям сочетания с различными 
по объему оперативными вмешательствами, дис-по объему оперативными вмешательствами, дис-
танционной фракционированной лучевой терапи-танционной фракционированной лучевой терапи-
ей и химиотерапией, гипертермией; особенностям ей и химиотерапией, гипертермией; особенностям 
анестезиологического пособия; результатам кли-анестезиологического пособия; результатам кли-
нических исследований эффективности ИОЛТнических исследований эффективности ИОЛТ
при лечении рака желудка, ободочной кишки, при лечении рака желудка, ободочной кишки, 
легкого, молочной железы, головы и шеи, сарком легкого, молочной железы, головы и шеи, сарком 
опорно-двигательного аппарата. Следует отме-опорно-двигательного аппарата. Следует отме-
тить, что впервые многолетний российский опыт тить, что впервые многолетний российский опыт 
собран и представлен в одном издании. Завершает собран и представлен в одном издании. Завершает 
раздел большая аналитическая статья профессора раздел большая аналитическая статья профессора 
F. Calvo, в которой освещены вопросы теоретиче-F. Calvo, в которой освещены вопросы теоретиче-
ского и экспериментального обоснования метода, ского и экспериментального обоснования метода, 
технические аспекты и результаты клинического технические аспекты и результаты клинического 
применения ИОЛТ во всем мире.применения ИОЛТ во всем мире.

В.Ю. Скоропад,В.Ю. Скоропад,
член редколлегии журналачлен редколлегии журнала

«Онкохирургия»«Онкохирургия»

of clinical trials of IORT effi  ciency for gastric, colon, of clinical trials of IORT effi  ciency for gastric, colon, 
lung, breast, head and neck cancer, musculoskeletal lung, breast, head and neck cancer, musculoskeletal 
sarcomas. It should be noticed that for the fi rst time sarcomas. It should be noticed that for the fi rst time 
the Russian long-term experience was assembled and the Russian long-term experience was assembled and 
represented in one issue. Th e concluding article is an represented in one issue. Th e concluding article is an 
analytical paper by Professor F.Calvo, in which prob-analytical paper by Professor F.Calvo, in which prob-
lems of theoretical and experimental reasoning of the lems of theoretical and experimental reasoning of the 
method, technical aspects, results of clinical use of method, technical aspects, results of clinical use of 
IORT worldwide are traversed. IORT worldwide are traversed. 

V.Ju. Skoropad,V.Ju. Skoropad,
Member of «Oncosurgery»Member of «Oncosurgery»

Editorial BoardEditorial Board
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Цель.Цель.  Во всем мире раки желудка и ободочной кишки Во всем мире раки желудка и ободочной кишки 
остаются одними из наиболее частых злокачествен-остаются одними из наиболее частых злокачествен-
ных  новообразований. В связи с неудовлетворительной ных  новообразований. В связи с неудовлетворительной 
выживаемостью после хирургического лечения, особенно выживаемостью после хирургического лечения, особенно 
при местно-распространенных стадиях, низко и не-при местно-распространенных стадиях, низко и не-
дифференцированных опухолей и т.д., проводятся ис-дифференцированных опухолей и т.д., проводятся ис-
следования неоадъювантной/адъювантной терапии.следования неоадъювантной/адъювантной терапии.
Для улучшения результатов лечения рака желудка и обо-Для улучшения результатов лечения рака желудка и обо-
дочной кишки и для оценки роли адъювантной радиоте-дочной кишки и для оценки роли адъювантной радиоте-
рапии в течение 15 лет в Медицинском Радиологическом рапии в течение 15 лет в Медицинском Радиологическом 
Научном Центре проводился ряд исследований с приме-Научном Центре проводился ряд исследований с приме-
нением предоперационной и интраоперационной луче-нением предоперационной и интраоперационной луче-
вой терапии.вой терапии.

Методы.Методы. Рак желудка. В 1993 г. была проведена Рак желудка. В 1993 г. была проведена
1 фаза клинического исследования. Три пациента с не-1 фаза клинического исследования. Три пациента с не-
резектабельными опухолями и восемь пациентов после резектабельными опухолями и восемь пациентов после 
излечивающей операции получили возрастастающие излечивающей операции получили возрастастающие 
дозы самостоятельной ИОЛТ (10дозы самостоятельной ИОЛТ (10––1515––20 Гр) и в комби-20 Гр) и в комби-
нации с предоперационной лучевой терапией (27 Гр). С нации с предоперационной лучевой терапией (27 Гр). С 
1994 по 1998 год выполнялось исследование, сравни-1994 по 1998 год выполнялось исследование, сравни-
вавшее предоперационную лучевую терапию (27 Гр / вавшее предоперационную лучевую терапию (27 Гр / 
14 фракций / по 2 фракции в день) и ИОЛТ (20 Гр с по-14 фракций / по 2 фракции в день) и ИОЛТ (20 Гр с по-
мощью пучка электронов с энергией 8мощью пучка электронов с энергией 8––12 МэВ на ложе 12 МэВ на ложе 
опухоли и область чревного ствола) (42 пациента) с опухоли и область чревного ствола) (42 пациента) с 
самостоятельным хирургическим лечением (38 паци-самостоятельным хирургическим лечением (38 паци-
ентов). Первичными конечными точками были безо-ентов). Первичными конечными точками были безо-
пасность и эффективность. На основе результатов пасность и эффективность. На основе результатов 
рандомизированного исследования с 2000 по 2002 г. мы рандомизированного исследования с 2000 по 2002 г. мы 
выполняли 2 фазу исследования предоперационной луче-выполняли 2 фазу исследования предоперационной луче-
вой терапии (25 Гр/ 10 фракций/по 2 фракции в день), вой терапии (25 Гр/ 10 фракций/по 2 фракции в день), 
хирургическое вмешательство в объеме D2 и ИОЛТ (20 хирургическое вмешательство в объеме D2 и ИОЛТ (20 
Гр) при местно-распространенном раке желудка (cT2Гр) при местно-распространенном раке желудка (cT2––4,4,
N+M0). Было включено 27 пациентов.N+M0). Было включено 27 пациентов.

Рак ободочной кишки.Рак ободочной кишки. Проспективное нерандоми- Проспективное нерандоми-
зированное исследование выполнялось в 1997зированное исследование выполнялось в 1997––2007 гг.2007 гг.
Целевую популяцию составили пациенты с местно-Целевую популяцию составили пациенты с местно-
распространенными опухолями правых отделов обо-распространенными опухолями правых отделов обо-
дочной кишки, которые в большинстве случаев были дочной кишки, которые в большинстве случаев были 
представлены раком фиксированных отделов ободоч-представлены раком фиксированных отделов ободоч-
ной кишки. Предоперационная лучевая терапия заклю-ной кишки. Предоперационная лучевая терапия заклю-
чалась в облучении опухоли плюс краев (с безопасным чалась в облучении опухоли плюс краев (с безопасным 
отступом от опухоли на 4отступом от опухоли на 4––5 см) и брыжейки с регио-5 см) и брыжейки с регио-
нарными лимфатическими узлами. В течение 3 после-нарными лимфатическими узлами. В течение 3 после-
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INTRAOPERATIVE RADIOTHERAPY
IN MULTIMODAL TREATMENT
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Evdokimov L.V., Titova L.N.

Medical Radiological Research Center of Russian Academy of Medical Sciences,Medical Radiological Research Center of Russian Academy of Medical Sciences,
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Purpose.Purpose. Worldwide gastric and colon cancers remain one Worldwide gastric and colon cancers remain one
of the most common malignancies. Discouraging survival rates of the most common malignancies. Discouraging survival rates 
aft er surgical treatment, especially in locally advanced stages, aft er surgical treatment, especially in locally advanced stages, 
poorly and undiff erentiated tumors etc. promote the studypoorly and undiff erentiated tumors etc. promote the study
of neoadjuvant/adjuvant therapy. To improve treatment re-of neoadjuvant/adjuvant therapy. To improve treatment re-
sults of gastric and colon cancer and to evaluate the role of ad-sults of gastric and colon cancer and to evaluate the role of ad-
juvant radiotherapy, a number of trials utilizing preoperative juvant radiotherapy, a number of trials utilizing preoperative 
and intraoperative radiotherapy (IORT) have been carried and intraoperative radiotherapy (IORT) have been carried 
out in Medical Radiological Research Center during 15 years.out in Medical Radiological Research Center during 15 years.

Methods.Methods.  Gastric cancer. In 1993, a phase 1 trial was per-Gastric cancer. In 1993, a phase 1 trial was per-
formed. Th ree patients with unresectable tumors and eight formed. Th ree patients with unresectable tumors and eight 
patients aft er curative surgery were treated with escalating patients aft er curative surgery were treated with escalating 
IORT doses (10IORT doses (10––1515––20 Gy) alone and in combination with 20 Gy) alone and in combination with 
preoperative radiotherapy (27 Gy). From 1994 to 1998, a ran-preoperative radiotherapy (27 Gy). From 1994 to 1998, a ran-
domized trial of preoperative radiotherapy (27 Gy / 14 frac-domized trial of preoperative radiotherapy (27 Gy / 14 frac-
tions / 2 fractions per day) and IORT (20 Gy using 8tions / 2 fractions per day) and IORT (20 Gy using 8––12 MeV12 MeV
electrons delivered to the tumor bed and celiac axis area)electrons delivered to the tumor bed and celiac axis area)
(42 patients) vs surgery alone (38 patients) was performed. (42 patients) vs surgery alone (38 patients) was performed. 
Primary endpoints were the feasibility and the effi  cacy. Based Primary endpoints were the feasibility and the effi  cacy. Based 
on the results of the randomized trial, from 2000 to 2002,on the results of the randomized trial, from 2000 to 2002,
a phase 2 trial of preoperative radiotherapy (25 Gy/ 10 frac-a phase 2 trial of preoperative radiotherapy (25 Gy/ 10 frac-
tions/ 2 fractions per day), D2 surgery and IORT (20 Gy)tions/ 2 fractions per day), D2 surgery and IORT (20 Gy)
for locally advanced gastric cancer (cT2for locally advanced gastric cancer (cT2––4, N+M0) was per-4, N+M0) was per-
formed. 27 patients were enrolled.formed. 27 patients were enrolled.

Colon cancer.Colon cancer. A prospective non-randomized phase 2 trial  A prospective non-randomized phase 2 trial 
was conducted between 1997 and 2007 years. Th e target popu-was conducted between 1997 and 2007 years. Th e target popu-
lation was the patients with locally advanced right-side colon lation was the patients with locally advanced right-side colon 
tumors, which generally represent fi xed colon segments. Pre-tumors, which generally represent fi xed colon segments. Pre-
operative radiotherapy was delivered to the tumor plus safety operative radiotherapy was delivered to the tumor plus safety 
margins (4margins (4––5 cm) and mesocolon with regional lymph nodes. 5 cm) and mesocolon with regional lymph nodes. 
Th e total dose of 18 Gy was delivered during 3 consecutive days, Th e total dose of 18 Gy was delivered during 3 consecutive days, 
6 Gy per fraction. Th e operation was performed in 16 Gy per fraction. Th e operation was performed in 1––2 days 2 days 
aft er radiotherapy completion, the standard volume was right aft er radiotherapy completion, the standard volume was right 
hemicolectomy or extended right hemicolectomy with adequate hemicolectomy or extended right hemicolectomy with adequate 
lymph node dissection. IORT was delivered in the dose of 20 lymph node dissection. IORT was delivered in the dose of 20 
Gy, 8 MeV electrons, fi eld size 8 cm. Th e target volume was the Gy, 8 MeV electrons, fi eld size 8 cm. Th e target volume was the 
tumor bed and central lymph node station. 73 patients were tumor bed and central lymph node station. 73 patients were 
enrolled in the trial, including 40 patients in the IORT group. In enrolled in the trial, including 40 patients in the IORT group. In 
all patients preoperative radiotherapy was delivered using lin-all patients preoperative radiotherapy was delivered using lin-
ear accelerator «Phillips SL 20». IORT was accomplished with ear accelerator «Phillips SL 20». IORT was accomplished with 
domestic electron accelerator «Microtron M».domestic electron accelerator «Microtron M».

Results.Results. Gastric cancer. Phase 1 study showed that IORT  Gastric cancer. Phase 1 study showed that IORT 
in the dose of 20 Gy including its combination with cura-in the dose of 20 Gy including its combination with cura-
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довательных дней проводилось облучение в СОД 18 Гр, 6 довательных дней проводилось облучение в СОД 18 Гр, 6 
Гр на фракцию. Операцию выполняли через 1Гр на фракцию. Операцию выполняли через 1––2 дня по-2 дня по-
сле окончания лучевой терапии, стандартный объем сле окончания лучевой терапии, стандартный объем 
операции включал правостороннюю гемиколэктомию операции включал правостороннюю гемиколэктомию 
или расширенную правостороннюю гемиколэктомиюили расширенную правостороннюю гемиколэктомию
с адекватной лимфодиссекцией. ИОЛТ была подведена в с адекватной лимфодиссекцией. ИОЛТ была подведена в 
дозе 20 Гр, энергия электронов 8 МэВ, диаметр поля – 8 см.дозе 20 Гр, энергия электронов 8 МэВ, диаметр поля – 8 см.
Мишенью были ложе опухоли с центральными лимфа-Мишенью были ложе опухоли с центральными лимфа-
тическими коллекторами. Исследование включило 73 тическими коллекторами. Исследование включило 73 
пациента, в том числе 40 пациентов из группы ИОЛТ. пациента, в том числе 40 пациентов из группы ИОЛТ. 
У всех пациентов предоперационную лучевую тера-У всех пациентов предоперационную лучевую тера-
пию проводили на линейном ускорителе «Phillips SL 20». пию проводили на линейном ускорителе «Phillips SL 20». 
ИОЛТ выполняли с помощью отечественного электрон-ИОЛТ выполняли с помощью отечественного электрон-
ного ускорителя «Микротрон М».ного ускорителя «Микротрон М».

Результаты.Результаты. Рак желудка. Фаза I исследования по- Рак желудка. Фаза I исследования по-
казала, что ИОЛТ в дозе 20 Гр, включая ее комбинацию казала, что ИОЛТ в дозе 20 Гр, включая ее комбинацию 
с излечивающей операцией и концентрированной предо-с излечивающей операцией и концентрированной предо-
перационной лучевой терапией, безопасна. Смертность перационной лучевой терапией, безопасна. Смертность 
или непредвиденные осложнения отсутствовали. Ре-или непредвиденные осложнения отсутствовали. Ре-
зультаты рандомизированного исследования показали, зультаты рандомизированного исследования показали, 
что частота ранних послеоперационных осложнений что частота ранних послеоперационных осложнений 
была сходной в обеих группах, за исключением значи-была сходной в обеих группах, за исключением значи-
тельно повышенной частоты послеоперационного тельно повышенной частоты послеоперационного 
панкреатита в группе хирургического лечения. Ком-панкреатита в группе хирургического лечения. Ком-
бинированное лечение не имело преимуществ при от-бинированное лечение не имело преимуществ при от-
носительно ранних (T1носительно ранних (T1––2N02N0––1) стадиях (p=0,31) стадиях (p=0,3––0,6).0,6).
В противоположность этому, адъювантная лучевая В противоположность этому, адъювантная лучевая 
терапия улучшила результаты лечения при более рас-терапия улучшила результаты лечения при более рас-
пространенных стадиях: когда опухоль пенетриро-пространенных стадиях: когда опухоль пенетриро-
вала серозу или при поражении лимфатических узлов,вала серозу или при поражении лимфатических узлов,
а также при низко- и недифференцированных опухолях а также при низко- и недифференцированных опухолях 
(p=0,04(p=0,04––0,05). В группе пациентов с наихудшим про-0,05). В группе пациентов с наихудшим про-
гнозом (T3гнозом (T3––4N14N1––2, стадия 3B2, стадия 3B––4), медиана выживаемо-4), медиана выживаемо-
сти была также выше в группе ИОЛТ: 21 против 9 мес., сти была также выше в группе ИОЛТ: 21 против 9 мес., 
хотя различие было недостоверным (p=0,08). Локо-хотя различие было недостоверным (p=0,08). Локо-
регионарные рецидивы были диагностированы у 2 (5%) регионарные рецидивы были диагностированы у 2 (5%) 
пациентов из группы ИОЛТ и у 7 (16%) пациентов кон-пациентов из группы ИОЛТ и у 7 (16%) пациентов кон-
трольной группы. У пациентов с любым вариантом ре-трольной группы. У пациентов с любым вариантом ре-
цидива, безрецидивный период был значительно дольше цидива, безрецидивный период был значительно дольше 
в исследуемой группе по сравнению с контрольной: 22,4 в исследуемой группе по сравнению с контрольной: 22,4 
(5(5––50) мес. и 9,9 (450) мес. и 9,9 (4––24) мес., соответственно. Поздние лу-24) мес., соответственно. Поздние лу-
чевые осложнения отсутствовали. Только у одного паци-чевые осложнения отсутствовали. Только у одного паци-
ента была выявлена вторая первичная опухоль вне зоны ента была выявлена вторая первичная опухоль вне зоны 
ИОЛТ (рак ободочной кишки через 4 года после лечения). ИОЛТ (рак ободочной кишки через 4 года после лечения). 
Во второй фазе исследования была 1 смерть в послеопе-Во второй фазе исследования была 1 смерть в послеопе-
рационном периоде. У трех других пациентов (11%) были рационном периоде. У трех других пациентов (11%) были 
нефатальные осложнения. Поздних осложнений, связан-нефатальные осложнения. Поздних осложнений, связан-
ных с лечением, также как и локо-регионарных рецидивов, ных с лечением, также как и локо-регионарных рецидивов, 
не было. 3-летняя выживаемость составила 75±9%. не было. 3-летняя выживаемость составила 75±9%. 

Рак ободочной кишки.Рак ободочной кишки. Осложнений вследствие  Осложнений вследствие 
предоперационной лучевой терапии или ИОЛТ не бы-предоперационной лучевой терапии или ИОЛТ не бы-
ло. В обеих группах частота осложнений составила ме-ло. В обеих группах частота осложнений составила ме-
нее 30%, а смертность была менее 3%. В группе ИОЛТ нее 30%, а смертность была менее 3%. В группе ИОЛТ 
специфических, связанных с ИОЛТ, осложнений, а также специфических, связанных с ИОЛТ, осложнений, а также 
локо-регионарных рецидивов не наблюдалось. Общая, локо-регионарных рецидивов не наблюдалось. Общая, 
связанная с заболеванием и безрецидивная 5-летняя вы-связанная с заболеванием и безрецидивная 5-летняя вы-
живаемость в группах ИОЛТ и хирургического лечения живаемость в группах ИОЛТ и хирургического лечения 
составила: 81 и 45%, 87 и 53%, 76 и 42% (p<0,05). Ком-составила: 81 и 45%, 87 и 53%, 76 и 42% (p<0,05). Ком-
плексное плексное лелечение с ИОЛТ было достоверно более эффек-чение с ИОЛТ было достоверно более эффек-

ttive surgery and concentrated preoperative radiotherapy is ive surgery and concentrated preoperative radiotherapy is 
safe. No mortality or unexpected complications were seen. safe. No mortality or unexpected complications were seen. 
Th e results of a randomized trial showed that early postop-Th e results of a randomized trial showed that early postop-
erative complications rate was similar in both groups except erative complications rate was similar in both groups except 
signifi cantly higher incidence of postoperative pancreatitis signifi cantly higher incidence of postoperative pancreatitis 
aft er surgical treatment. Th e multimodal treatment had no aft er surgical treatment. Th e multimodal treatment had no 
survival advantages in relatively early (T1survival advantages in relatively early (T1––2N02N0––1) stages1) stages
(p=0.3(p=0.3––0.6). In contrast, adjuvant radiotherapy had improved 0.6). In contrast, adjuvant radiotherapy had improved 
treatment results in more advanced stages: when the tumor pene-treatment results in more advanced stages: when the tumor pene-
trated the serosa or lymph nodes were involved as well as when the trated the serosa or lymph nodes were involved as well as when the 
tumor was poorly or undiff erentiated (p=0.04tumor was poorly or undiff erentiated (p=0.04––0.05). In the group 0.05). In the group 
of patients with the poorest prognosis (T3of patients with the poorest prognosis (T3––4N14N1––2, Stage 3B2, Stage 3B––4),4),
median survival was also better in the IORT group: 21 vsmedian survival was also better in the IORT group: 21 vs
9 months although the diff erence was not signifi cant (p=0.08). 9 months although the diff erence was not signifi cant (p=0.08). 
Loco-regional recurrence was diagnosed in 2 (5%) patients in Loco-regional recurrence was diagnosed in 2 (5%) patients in 
the IORT group and in 7 (16%) patients in the control group. In the IORT group and in 7 (16%) patients in the control group. In 
patients with any type of relapse, recurrence-free interval was patients with any type of relapse, recurrence-free interval was 
signifi cantly longer in the experimental group comparing with signifi cantly longer in the experimental group comparing with 
the control one: 22.4 (5the control one: 22.4 (5––50) months and 9.9 (450) months and 9.9 (4––24) months 24) months 
respectively. No late radiation-related complications were seen. respectively. No late radiation-related complications were seen. 
Only one patient aft er multimodal treatment presented second Only one patient aft er multimodal treatment presented second 
primary tumor outside IORT fi eld (colon cancer 4 years aft er primary tumor outside IORT fi eld (colon cancer 4 years aft er 
the treatment). In the phase 2 trial there was one postoperative the treatment). In the phase 2 trial there was one postoperative 
death. Th ree other patients (11%) experienced non-fatal com-death. Th ree other patients (11%) experienced non-fatal com-
plications. No late treatment-related complications as well as plications. No late treatment-related complications as well as 
loco-regional recurrences were observed. 3-year survival was loco-regional recurrences were observed. 3-year survival was 
75±9%. 75±9%. 

Colon cancer.Colon cancer. No complications due to preoperative ra- No complications due to preoperative ra-
diotherapy or IORT were observed. In both groups the com-diotherapy or IORT were observed. In both groups the com-
plication rate was less than 30% and mortality rate was less plication rate was less than 30% and mortality rate was less 
than 3%. No «specifi c» IORT-related complications as well as than 3%. No «specifi c» IORT-related complications as well as 
loco-regional recurrences were seen in the IORT group. Th e loco-regional recurrences were seen in the IORT group. Th e 
overall, disease-specifi c and recurrence-free 5-years survival in overall, disease-specifi c and recurrence-free 5-years survival in 
the IORT and surgical groups were: 81 and 45%, 87 and 53%, the IORT and surgical groups were: 81 and 45%, 87 and 53%, 
76 and 42% (p<0.05). Multimodal treatment with IORT was 76 and 42% (p<0.05). Multimodal treatment with IORT was 
signifi cantly more eff ective than surgical treatment in the case signifi cantly more eff ective than surgical treatment in the case 
of poorly diff erentiated (G3of poorly diff erentiated (G3––4) and node negative (pT34) and node negative (pT3––4N0) 4N0) 
tumors (p<0.05).tumors (p<0.05).

Conclusion.Conclusion. Multimodal treatment including preoperative  Multimodal treatment including preoperative 
radiotherapy, IORT and extended surgery is feasible, associates radiotherapy, IORT and extended surgery is feasible, associates 
with good acute and late tolerance, produces a high loco-regional with good acute and late tolerance, produces a high loco-regional 
control rate and had improved survival in patients with locally control rate and had improved survival in patients with locally 
advanced and poorly diff erentiated gastric cancer and right-side advanced and poorly diff erentiated gastric cancer and right-side 
colon cancer.colon cancer.

Key words: intraoperative radiotherapy, multimodal 
treatment, colon cancer, gastric cancer.

For irradiation of the majority of deep tumors, For irradiation of the majority of deep tumors, 
appropriate dose delivery to the target by meansappropriate dose delivery to the target by means
of conventional techniques is associated with in-of conventional techniques is associated with in-
evitable radiation-induced complications due to low evitable radiation-induced complications due to low 
radiotolerancy of adjacent structures. Conversely, radiotolerancy of adjacent structures. Conversely, 
surgical treatment of locally advanced tumors is as-surgical treatment of locally advanced tumors is as-
sociated with high loco-regional recurrence rates sociated with high loco-regional recurrence rates 
which represent inadequate radicality for the majoritywhich represent inadequate radicality for the majority
of operations.of operations.

To circumvent limitations of both approaches To circumvent limitations of both approaches 
IORT was off ered; it integrates and connects two main IORT was off ered; it integrates and connects two main 
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тивно по сравнению с хирургическим лечением в случае тивно по сравнению с хирургическим лечением в случае 
низкодифференцированных опухолей (G3низкодифференцированных опухолей (G3––4) и при от-4) и при от-
сутствии пораженных лимфатических узлов (pT3сутствии пораженных лимфатических узлов (pT3––4N0) 4N0) 
(p<0,05).(p<0,05).

Вывод.Вывод. Комплексное лечение, включающее предопе- Комплексное лечение, включающее предопе-
рационную лучевую терапию, ИОЛТ и расширенную рационную лучевую терапию, ИОЛТ и расширенную 
операцию, безопасно, ассоциировано с хорошей ранней операцию, безопасно, ассоциировано с хорошей ранней 
и поздней переносимостью, обеспечивает высокий локо-и поздней переносимостью, обеспечивает высокий локо-
регионарный контроль и улучшает выживаемость у регионарный контроль и улучшает выживаемость у 
пациентов с местно-распространенным и низкодиффе-пациентов с местно-распространенным и низкодиффе-
ренцированным раком желудка и правых отделов обо-ренцированным раком желудка и правых отделов обо-
дочной кишки.дочной кишки.

Ключевые слова: интраоперационная лучевая 
терапия, комбинированное лечение рака, рак 
желудка и ободочной кишки.

При облучении большинства глубокорасположен-При облучении большинства глубокорасположен-
ных опухолей подведение к мишени адекватной ных опухолей подведение к мишени адекватной 
дозы излучения посредством традиционных мето-дозы излучения посредством традиционных мето-
дик сопряжено с неизбежным развитием лучевых дик сопряжено с неизбежным развитием лучевых 
осложнений в связи с низкой радиотолерантностью осложнений в связи с низкой радиотолерантностью 
окружающих структур. С другой стороны, хирур-окружающих структур. С другой стороны, хирур-
гическое лечение местно-распространенных опу-гическое лечение местно-распространенных опу-
холей сопровождается высокой частотой развития холей сопровождается высокой частотой развития 
локо-регионарных рецидивов, что свидетельствует локо-регионарных рецидивов, что свидетельствует 
о нерадикальности большинства операций.о нерадикальности большинства операций.

Для преодоления этих ограничений была предло-Для преодоления этих ограничений была предло-
жена интраоперационная лучевая терапия (ИОЛТ), жена интраоперационная лучевая терапия (ИОЛТ), 
которая интегрирует и неразрывно связывает два которая интегрирует и неразрывно связывает два 
основных метода лечения рака – лучевую терапиюосновных метода лечения рака – лучевую терапию
и хирургию, соединяя их преимущества и нивели-и хирургию, соединяя их преимущества и нивели-
руя недостатки. руя недостатки. 

ИОЛТ заключается в подведении в течение опе-ИОЛТ заключается в подведении в течение опе-
ративного вмешательства высокой дозы ионизи-ративного вмешательства высокой дозы ионизи-
рующего излучения непосредственно на опухоль рующего излучения непосредственно на опухоль 
или, в случае выполнения потенциально радикаль-или, в случае выполнения потенциально радикаль-
ной операции, на область наибольшего риска раз-ной операции, на область наибольшего риска раз-
вития рецидива – ложе опухоли и зону регионарных вития рецидива – ложе опухоли и зону регионарных 
лимфатических коллекторов. Оптимальным видом лимфатических коллекторов. Оптимальным видом 
излучения, позволяющим реализовать преимуще-излучения, позволяющим реализовать преимуще-
ства ИОЛТ, является высокоэнергетическое элек-ства ИОЛТ, является высокоэнергетическое элек-
тронное излучение. Физические характеристики тронное излучение. Физические характеристики 
электронного излучения – быстрое падение дозы на электронного излучения – быстрое падение дозы на 
глубине и гомогенное распределение в тканях – по-глубине и гомогенное распределение в тканях – по-
зволяют резко снизить по сравнению с фотонным зволяют резко снизить по сравнению с фотонным 
или гамма-излучением интегральную дозу, умень-или гамма-излучением интегральную дозу, умень-
шая тем самым облучение интактных тканей и, шая тем самым облучение интактных тканей и, 
соответственно, риск развития лучевых осложне-соответственно, риск развития лучевых осложне-
ний. ИОЛТ создает возможность для подведения ний. ИОЛТ создает возможность для подведения 
высоких доз ионизирующего излучения к таким высоких доз ионизирующего излучения к таким 
анатомическим областям, к которым подведение анатомическим областям, к которым подведение 
соответствующих доз традиционными методами соответствующих доз традиционными методами 
лучевой терапии невозможно или сопряжено с не-лучевой терапии невозможно или сопряжено с не-
избежным развитием тяжелых лучевых осложне-избежным развитием тяжелых лучевых осложне-
ний. Задачей ИОЛТ при сочетании с радикальной ний. Задачей ИОЛТ при сочетании с радикальной 
операцией является уничтожение тех жизнеспо-операцией является уничтожение тех жизнеспо-
собных опухолевых комплексов, которые могут собных опухолевых комплексов, которые могут 
остаться не удаленными в лимфатических узлах, остаться не удаленными в лимфатических узлах, 

concepts of cancer therapy – beam therapy and abla-concepts of cancer therapy – beam therapy and abla-
tive surgery, combining their advantages and dimin-tive surgery, combining their advantages and dimin-
ishing disadvantages. ishing disadvantages. 

IORT consists of high dose irradiation delivery IORT consists of high dose irradiation delivery 
during surgery directly on the tumor or for a con-during surgery directly on the tumor or for a con-
veniently radical surgery, on the area of the great-veniently radical surgery, on the area of the great-
est recurrence risk – the tumor bed and the area of est recurrence risk – the tumor bed and the area of 
regional lymphatics. Th e optimal type of irradiation regional lymphatics. Th e optimal type of irradiation 
to implement the advantages of IORT is high energy to implement the advantages of IORT is high energy 
electron beam. Th e physical specifi cations of the elec-electron beam. Th e physical specifi cations of the elec-
tron beam – the rapid dose reduction at depth and tron beam – the rapid dose reduction at depth and 
homogenous distribution in tissues, dramatically homogenous distribution in tissues, dramatically 
decrease the integral dose compared to photon and decrease the integral dose compared to photon and 
gamma radiation, reducing intact tissue irradiation gamma radiation, reducing intact tissue irradiation 
and, respectively, radiation-induced risk. IORT off ers and, respectively, radiation-induced risk. IORT off ers 
an opportunity for delivery of high radiation dose to an opportunity for delivery of high radiation dose to 
anatomic regions for which it is impossible, or is asso-anatomic regions for which it is impossible, or is asso-
ciated with severe radiation complications, if a similar ciated with severe radiation complications, if a similar 
dose is delivered by means of conventional beam ther-dose is delivered by means of conventional beam ther-
apy. Th e IORT objective while combined with surgery, apy. Th e IORT objective while combined with surgery, 
is to destroy all viable tumor complexes that may be is to destroy all viable tumor complexes that may be 
unremovable in lymph nodes in the region of tumor unremovable in lymph nodes in the region of tumor 
invasion to adjacent organs and tissues, and also to invasion to adjacent organs and tissues, and also to 
get into the wound from the primary tumor damaged get into the wound from the primary tumor damaged 
during mobilization, dissected blood vessels and lym-during mobilization, dissected blood vessels and lym-
phatic pathways. Th us, use of IORT in combination phatic pathways. Th us, use of IORT in combination 
with radical surgery has a theoretical background for with radical surgery has a theoretical background for 
decreasing loco-regional recurrence rates without decreasing loco-regional recurrence rates without 
marked radiation complications. Another advantage marked radiation complications. Another advantage 
of this method is considerable reduction of the treat-of this method is considerable reduction of the treat-
ment duration. ment duration. 

For the fi rst time the idea of surgically denudated For the fi rst time the idea of surgically denudated 
tumor irradiation was implemented by Comas C. and tumor irradiation was implemented by Comas C. and 
Prio A. in Barcelona in 1905. Th e current IORT era Prio A. in Barcelona in 1905. Th e current IORT era 
began from clinical trials in Kyoto University, Japan began from clinical trials in Kyoto University, Japan 
[1]. Currently, this method is applied in more than [1]. Currently, this method is applied in more than 
150 specialized Centers on all continents. Th e inter-150 specialized Centers on all continents. Th e inter-
est in IORT does not wane and recent publications est in IORT does not wane and recent publications 
refl ected new approaches for its utility. First, they in-refl ected new approaches for its utility. First, they in-
clude IORT integration into the polycomponent regi-clude IORT integration into the polycomponent regi-
men of combined modality treatment in combination men of combined modality treatment in combination 
with extent surgery, pre- and postoperative fraction-with extent surgery, pre- and postoperative fraction-
ated beam therapy and chemotherapy. Secondly , ated beam therapy and chemotherapy. Secondly , 
application of high single radiation doses provides application of high single radiation doses provides 
unique opportunities for inclusion of radiomodifi ca-unique opportunities for inclusion of radiomodifi ca-
tors in treatment regimens [2, 3, 9].tors in treatment regimens [2, 3, 9].

Between 1993Between 1993––2008 in MRRC of RAMS a large tri-2008 in MRRC of RAMS a large tri-
al for the safety and effi  cacy of IORT in the context of al for the safety and effi  cacy of IORT in the context of 
combined modality treatment for malignant tumors combined modality treatment for malignant tumors 
of diff erent localizations was conducted. Th e objec-of diff erent localizations was conducted. Th e objec-
tive of this article is to analyze short- and long-term tive of this article is to analyze short- and long-term 
outcomes of combined modality treatment in patients outcomes of combined modality treatment in patients 
with gastric and colon cancer.with gastric and colon cancer.

MATERIAL AND METHODSMATERIAL AND METHODS
For clinical use of IORT in MRRC of RAMS a special For clinical use of IORT in MRRC of RAMS a special 
unit consisted of the operating room, and a distant con-unit consisted of the operating room, and a distant con-
trol room and canyon for the electron accelerator was trol room and canyon for the electron accelerator was 
built. A unique stripping device for transportation of built. A unique stripping device for transportation of 

Berdov B.A., Skoropad V.J., Evdokimov L.V., TitovaL.N.Berdov B.A., Skoropad V.J., Evdokimov L.V., TitovaL.N.
Intraoperative radiotherapy in multimodal treatment

of gastric and colon cancer
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области инвазии опухоли в окружающие органы области инвазии опухоли в окружающие органы 
и ткани, а также попасть в рану из поврежденной и ткани, а также попасть в рану из поврежденной 
при мобилизации первичной опухоли, пересечен-при мобилизации первичной опухоли, пересечен-
ных кровеносных сосудов и путей лимфооттока. ных кровеносных сосудов и путей лимфооттока. 
Таким образом, применение ИОЛТ в комбинации с Таким образом, применение ИОЛТ в комбинации с 
радикальным оперативным вмешательством имеет радикальным оперативным вмешательством имеет 
теоретические предпосылки к уменьшению числа теоретические предпосылки к уменьшению числа 
локо-регионарных рецидивов при отсутствии вы-локо-регионарных рецидивов при отсутствии вы-
раженных лучевых осложнений. Другим несомнен-раженных лучевых осложнений. Другим несомнен-
ным достоинством метода является значительное ным достоинством метода является значительное 
сокращение срока лечения.сокращение срока лечения.

Впервые идея облучения обнаженной хирурги-Впервые идея облучения обнаженной хирурги-
ческим путем опухоли была реализована C. Comas ческим путем опухоли была реализована C. Comas 
и A. Prio в Барселоне в 1905 г. Современная эра раз-и A. Prio в Барселоне в 1905 г. Современная эра раз-
вития ИОЛТ началась с клинических исследований вития ИОЛТ началась с клинических исследований 
в Университете Киото, Япония [1]. В настоящее вре-в Университете Киото, Япония [1]. В настоящее вре-
мя метод применяется более чем в 150 специализи-мя метод применяется более чем в 150 специализи-
рованных центрах на всех континентах. Интерес к рованных центрах на всех континентах. Интерес к 
ИОЛТ не ослабевает, и публикации последних лет ИОЛТ не ослабевает, и публикации последних лет 
отражают наметившиеся ранее новые подходы к ее отражают наметившиеся ранее новые подходы к ее 
использованию. Во-первых, это интеграция ИОЛТ использованию. Во-первых, это интеграция ИОЛТ 
в многокомпонентные схемы комбинированного в многокомпонентные схемы комбинированного 
лечения в сочетании с расширенными оператив-лечения в сочетании с расширенными оператив-
ными вмешательствами, пред- или послеопера-ными вмешательствами, пред- или послеопера-
ционной фракционированной лучевой терапией, ционной фракционированной лучевой терапией, 
химиотерапией. Во-вторых, применение высоких химиотерапией. Во-вторых, применение высоких 
однократных доз ионизирующего излучения соз-однократных доз ионизирующего излучения соз-
дает уникальные возможности для включения в ле-дает уникальные возможности для включения в ле-
чебные схемы радиомодификаторов [2, 3].чебные схемы радиомодификаторов [2, 3].

В 1993В 1993––2008 гг. в Медицинском радиологиче-2008 гг. в Медицинском радиологиче-
ском научном центре (МРНЦ) РАМН было про-ском научном центре (МРНЦ) РАМН было про-
ведено масштабное исследование безопасности и ведено масштабное исследование безопасности и 
эффективности ИОЛТ в составе комбинирован-эффективности ИОЛТ в составе комбинирован-
ного лечения злокачественных новообразований ного лечения злокачественных новообразований 
основных локализаций. Целью данной статьи яв-основных локализаций. Целью данной статьи яв-
ляется анализ непосредственных и отдаленных ляется анализ непосредственных и отдаленных 
результатов комбинированного лечения рака же-результатов комбинированного лечения рака же-
лудка и ободочной кишки.лудка и ободочной кишки.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫМАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Для клинического применения ИОЛТ в МРНЦ РАМН Для клинического применения ИОЛТ в МРНЦ РАМН 
был построен и оснащен специальный блок, состоя-был построен и оснащен специальный блок, состоя-
щий из операционной, комнаты дистанционного кон-щий из операционной, комнаты дистанционного кон-
троля и каньона ускорителя электронов. Было создано троля и каньона ускорителя электронов. Было создано 
оригинальное съёмное устройство для перемещения оригинальное съёмное устройство для перемещения 
больного под наркозом с операционного стола на об-больного под наркозом с операционного стола на об-
лучательную установку и обратно, набор коллимато-лучательную установку и обратно, набор коллимато-
ров, а также соответствующих им по размерам и формеров, а также соответствующих им по размерам и форме
металлических ретракторов с ровным и скошенным металлических ретракторов с ровным и скошенным 
концом. концом. 

Для проведения ИОЛТ использовали электрон-Для проведения ИОЛТ использовали электрон-
ное излучение отечественного ускорительного ное излучение отечественного ускорительного 
комплекса «Микpотpон М», имеющего следующие комплекса «Микpотpон М», имеющего следующие 
основные хаpактеpистики: номинальная энергия – основные хаpактеpистики: номинальная энергия – 
88––22 МэВ, мощность поглощенной дозы – 500 Р/мин.22 МэВ, мощность поглощенной дозы – 500 Р/мин.

Процедура ИОЛТ включала в себя выполнение Процедура ИОЛТ включала в себя выполнение 
следующих этапов:следующих этапов:
1 – лапоротомия, ревизия, удаление первичной 1 – лапоротомия, ревизия, удаление первичной 
опухоли, лимфодиссекция;опухоли, лимфодиссекция;

the sedated patient from the operating table to the ir-the sedated patient from the operating table to the ir-
radiation device and back was created. It is equipped radiation device and back was created. It is equipped 
with a set of collimators and metal retractors with with a set of collimators and metal retractors with 
smooth and skewed ends kept in scale and form smooth and skewed ends kept in scale and form 
with collimators. with collimators. 

For IORT electron beam of the Russian accelerator For IORT electron beam of the Russian accelerator 
«Microtron M» was used. Its general properties are as «Microtron M» was used. Its general properties are as 
follows: nominal energy – 8follows: nominal energy – 8––22 MeV, absorbed dose 22 MeV, absorbed dose 
rate – 500 R/min. IORT session included the follow-rate – 500 R/min. IORT session included the follow-
ing steps:ing steps:
1 – laparotomy, revision, removing of primary tumor, 1 – laparotomy, revision, removing of primary tumor, 
lymph nodes dissection;lymph nodes dissection;
2 – placing of applicator, which limited radiation fi eld; 2 – placing of applicator, which limited radiation fi eld; 
choosing dose and energy of electron radiation;choosing dose and energy of electron radiation;
3 – transportation of patient, positioning in the can-3 – transportation of patient, positioning in the can-
yon of accelerator creating the radiation fi eld with re-yon of accelerator creating the radiation fi eld with re-
quired confi guration;quired confi guration;
4 – IORT, distant visual and electrocardioscopic con-4 – IORT, distant visual and electrocardioscopic con-
trol;trol;
5 – transportation of patient to operating room, plas-5 – transportation of patient to operating room, plas-
tic stage of surgery.tic stage of surgery.

Total duration of the IORT session did not exceed Total duration of the IORT session did not exceed 
30 min. Th e IORT target was the tumor bed and the 30 min. Th e IORT target was the tumor bed and the 
regional lymphatic drainage zone area where typically regional lymphatic drainage zone area where typically 
metastases are seen (Fig.1). Round fi elds from 6 to 10 metastases are seen (Fig.1). Round fi elds from 6 to 10 
cm in diameter were used. Single dose was 20 Gy, en-cm in diameter were used. Single dose was 20 Gy, en-
ergy of electron beam ranged from 8 to 12 MeV.ergy of electron beam ranged from 8 to 12 MeV.

RESULTS AND DISCUSSIONRESULTS AND DISCUSSION
Gastric cancer.Gastric cancer. To evaluate the safety and effi  cacy of  To evaluate the safety and effi  cacy of 
pre- and postoperative radiotherapy in the context pre- and postoperative radiotherapy in the context 
of combined modality treatment for gastric cancer of combined modality treatment for gastric cancer 
in 1994in 1994––1998 a randomized trial was performed. Th e 1998 a randomized trial was performed. Th e 
target group included 42 patients, the control group target group included 42 patients, the control group 
(surgical treatment) — 38 patients. Th ere were no sig-(surgical treatment) — 38 patients. Th ere were no sig-
nifi cant diff erences between groups. Th e next step was nifi cant diff erences between groups. Th e next step was 
to study the combined modality treatment effi  cacy in to study the combined modality treatment effi  cacy in 
patients with locally advanced gastric cancer with patients with locally advanced gastric cancer with 
pre- and intraoperative radiotherapy in combina-pre- and intraoperative radiotherapy in combina-
tion with extended and extended combined surgery;tion with extended and extended combined surgery;
in 2000in 2000––2002 27 patients were enrolled in this study.2002 27 patients were enrolled in this study.

Postoperative complications occurred in 15Postoperative complications occurred in 15––20% 20% 
of patients, with similar rates for combined modal-of patients, with similar rates for combined modal-
ity and surgical treatment alone. For enhancement of ity and surgical treatment alone. For enhancement of 
lymphodissection to D2 extent, and also for combined lymphodissection to D2 extent, and also for combined 
surgery there was no increase in postoperative compli-surgery there was no increase in postoperative compli-
cations or mortality rates. Regarding the safety of the cations or mortality rates. Regarding the safety of the 
combined modality treatment with IORT, our data cor-combined modality treatment with IORT, our data cor-
respond with the literature [4, 5]. respond with the literature [4, 5]. 

Analysis of long-term outcomes in the context of Analysis of long-term outcomes in the context of 
a randomized trial with more than 5 years of median a randomized trial with more than 5 years of median 
follow-up showed that death from recurrence of gas-follow-up showed that death from recurrence of gas-
tric cancer was in 17 (40%) patients of group 1 andtric cancer was in 17 (40%) patients of group 1 and
in 19 (50%) patients of group 2. Distal metastases as the in 19 (50%) patients of group 2. Distal metastases as the 
cause of death were dominant. Regional recurrence was cause of death were dominant. Regional recurrence was 
considerably lessened aft er combined modality treat-considerably lessened aft er combined modality treat-
ment compared to surgery (7 and 13%, respectively).ment compared to surgery (7 and 13%, respectively).
In cases when the tumor was not beyond the serosal In cases when the tumor was not beyond the serosal 
layer (Т1layer (Т1––2), 5-year survival rates were considerably 2), 5-year survival rates were considerably 
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2 – установка аппликатора, ограничивающего по-2 – установка аппликатора, ограничивающего по-
ле облучения; выбор дозы и энергии электронного ле облучения; выбор дозы и энергии электронного 
излучения;излучения;
3 – транспортировка больного, укладка в каньоне 3 – транспортировка больного, укладка в каньоне 
ускорителя с формированием необходимой конфи-ускорителя с формированием необходимой конфи-
гурации поля облучения;гурации поля облучения;
4 – ИОЛТ, дистанционный визуальный и электро-4 – ИОЛТ, дистанционный визуальный и электро-
кардиоскопический контроль;кардиоскопический контроль;
5 – транспортировка больного в операционную, 5 – транспортировка больного в операционную, 
пластический этап операции.пластический этап операции.

Общее время выполнения ИОЛТ не превышало Общее время выполнения ИОЛТ не превышало 
30 мин. Объектом ИОЛТ было «ложе» опухоли и зо-30 мин. Объектом ИОЛТ было «ложе» опухоли и зо-
на pегионаpного лимфогенного метастазирования.на pегионаpного лимфогенного метастазирования.
Использовали круглые поля от 6 до 10 см в диаметре.Использовали круглые поля от 6 до 10 см в диаметре.
Однократные дозы составили 20 Гp, энергия пучка Однократные дозы составили 20 Гp, энергия пучка 
электронов ваpьиpовала от 8 до 12 МэВ (Рис.1).электронов ваpьиpовала от 8 до 12 МэВ (Рис.1).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕРЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Рак желудка.Рак желудка. Для оценки безопасности и эффек- Для оценки безопасности и эффек-
тивности пред- и интраоперационной лучевой те-тивности пред- и интраоперационной лучевой те-
рапии в комбинированном лечении рака желудка рапии в комбинированном лечении рака желудка 
в 1994в 1994––1998 гг. было проведено рандомизирован-1998 гг. было проведено рандомизирован-
ное исследование. Исследуемая группа составила ное исследование. Исследуемая группа составила 
42 пациента, контрольная (хирургическое лече-42 пациента, контрольная (хирургическое лече-
ние) – 38 больных. Существенных различий между ние) – 38 больных. Существенных различий между 
группами сравнения не было. Следующим этапом группами сравнения не было. Следующим этапом 
было изучение эффективности комбинированно-было изучение эффективности комбинированно-
го лечения местно-распространенного рака же-го лечения местно-распространенного рака же-
лудка с предоперационной и интраоперационной лудка с предоперационной и интраоперационной 
лучевой терапией в сочетании с расширенными и лучевой терапией в сочетании с расширенными и 
расширенно-комбинированными оперативными расширенно-комбинированными оперативными 
вмешательствами. В 2000вмешательствами. В 2000––2002 гг. в данное иссле-2002 гг. в данное иссле-
дование было включено 27 больных.дование было включено 27 больных.

В целом послеоперационные осложнения име-В целом послеоперационные осложнения име-
ли место у 15ли место у 15––20% больных с равной частотой 20% больных с равной частотой 
при комбинированном и хирургическом лечении. при комбинированном и хирургическом лечении. 
При расширении объема лимфодиссекции до D2, При расширении объема лимфодиссекции до D2, 
а также при выполнении комбинированных опе-а также при выполнении комбинированных опе-
раций увеличения частоты послеоперационных раций увеличения частоты послеоперационных 
осложнений и летальности не наблюдали. В отно-осложнений и летальности не наблюдали. В отно-
шении безопасности комбинированного лечения шении безопасности комбинированного лечения 
с ИОЛТ наши результаты хорошо соотносятся с с ИОЛТ наши результаты хорошо соотносятся с 
данными литературы [4, 5]. данными литературы [4, 5]. 

Анализ отдаленных результатов лечения боль-Анализ отдаленных результатов лечения боль-
ных в рамках рандомизированного исследования ных в рамках рандомизированного исследования 
при медиане наблюдения за больными более 5 лет при медиане наблюдения за больными более 5 лет 
показал, что от рецидива рака желудка умерли 17 показал, что от рецидива рака желудка умерли 17 
(40%) больных первой группы и 19 (50%) больных (40%) больных первой группы и 19 (50%) больных 
второй. В качестве причины смерти доминировали второй. В качестве причины смерти доминировали 
отдаленные метастазы, в то же время регионарный отдаленные метастазы, в то же время регионарный 
рецидив развивался существенно реже после ком-рецидив развивался существенно реже после ком-
бинированного лечения по сравнению с хирурги-бинированного лечения по сравнению с хирурги-
ческим (7 и 13% соответственно). В тех случаях, ческим (7 и 13% соответственно). В тех случаях, 
когда опухоль не выходила за пределы серозного когда опухоль не выходила за пределы серозного 
слоя (Т1слоя (Т1––2), показатели 5-летней выживаемости 2), показатели 5-летней выживаемости 
были весьма высокими (72были весьма высокими (72––75%) вне зависимости 75%) вне зависимости 
от метода лечения. Аналогичная картина наблю-от метода лечения. Аналогичная картина наблю-
далась при отсутствии метастазов в регионарные далась при отсутствии метастазов в регионарные 
лимфатические узлы (N0). Напротив, комбиниро-лимфатические узлы (N0). Напротив, комбиниро-

higher – 72higher – 72––75% – regardless of the treatment meth-75% – regardless of the treatment meth-
od. Similar pattern was seen in the absence of regional od. Similar pattern was seen in the absence of regional 
lymph node metastases (N0). Controversially, combined lymph node metastases (N0). Controversially, combined 
method with pre- and intraoperative radiotherapy had method with pre- and intraoperative radiotherapy had 
signifi cant advantages of surgical treatment when the signifi cant advantages of surgical treatment when the 
tumor penetrated all layers of the stomach and there tumor penetrated all layers of the stomach and there 
were regional lymph node metastases (р=0.04were regional lymph node metastases (р=0.04––0.05). 0.05). 
According to data noted above, the diff erences in the According to data noted above, the diff erences in the 
effi  cacy of combined modality and surgical treatment, effi  cacy of combined modality and surgical treatment, 
depending on disease stage, were expected. For exam-depending on disease stage, were expected. For exam-
ple, for stage I 5-year survival rates were found to be ple, for stage I 5-year survival rates were found to be 
high — near 80%. In the cases of stage IIhigh — near 80%. In the cases of stage II––III generally III generally 
in patients рТ2in patients рТ2––4N04N0––2, diff erences of 5-year survival 2, diff erences of 5-year survival 
rates were signifi cant — 55 and 30% in favor of com-rates were signifi cant — 55 and 30% in favor of com-
bined modality treatment. For well and moderately dif-bined modality treatment. For well and moderately dif-
ferentiated adenocarcinoma, there was no diff erence in ferentiated adenocarcinoma, there was no diff erence in 
long-term outcomes of combined modality and surgi-long-term outcomes of combined modality and surgi-
cal treatment. For poorly and non-diff erentiated gastric cal treatment. For poorly and non-diff erentiated gastric 
cancer, diff erences in survival rates reached the level of cancer, diff erences in survival rates reached the level of 
statistical signifi cance: 5-year survival rates were 60% statistical signifi cance: 5-year survival rates were 60% 
for combined modality treatment and 35% — for sur-for combined modality treatment and 35% — for sur-
gery (р=0.05). gery (р=0.05). 

Th us, long-term outcomes analysis showed that Th us, long-term outcomes analysis showed that 
combined modality treatment of gastric cancer with combined modality treatment of gastric cancer with 
pre- and intraoperative radiotherapy was effi  cient in pa-pre- and intraoperative radiotherapy was effi  cient in pa-
tients with «moderate» stage IItients with «moderate» stage II––III (T2N1III (T2N1––2, T3N02, T3N0––1)1)
cancer and also for poorly diff erentiated and signet cancer and also for poorly diff erentiated and signet 
ring cell carcinomas. In patients with such clinical and ring cell carcinomas. In patients with such clinical and 
morphological features, combined modality treatment morphological features, combined modality treatment 
vs surgical treatment led to a signifi cant increase of vs surgical treatment led to a signifi cant increase of 
5-year survival and median survival rates. Combina-5-year survival and median survival rates. Combina-
tion of several poor prognostic factors, such as T3tion of several poor prognostic factors, such as T3––4, 4, 
N+, poor and undiff erentiated cancer with mucous lay-N+, poor and undiff erentiated cancer with mucous lay-
er penetration, circular, subtotal and total involvement er penetration, circular, subtotal and total involvement 
of stomach, and infi ltrative and large tumors, made of stomach, and infi ltrative and large tumors, made 
both combined modality and surgical treatment less both combined modality and surgical treatment less 
effi  cient. Th ere was early peritoneal seeding and hema-effi  cient. Th ere was early peritoneal seeding and hema-
togenic malignancy dissemination in these cases. For togenic malignancy dissemination in these cases. For 
early stages (Т1early stages (Т1––2N0), combined modality treatment 2N0), combined modality treatment 
didn’t provide advantages over surgical treatment and didn’t provide advantages over surgical treatment and 
its utility was unreasonable. its utility was unreasonable. 

Рис.1. Характер дозного поля при моделировании интраопераци-
онной электронной терапии рака желудка (E=12 МэВ, поле 8 см
в диаметре).

Fig.1. Dose field property while simulating of electron therapy for gastric 
cancer E=12 MeV, field is 8 cm in diameter.

Berdov B.A., Skoropad V.J., Evdokimov L.V., TitovaL.N.Berdov B.A., Skoropad V.J., Evdokimov L.V., TitovaL.N.
Intraoperative radiotherapy in multimodal treatment

of gastric and colon cancer
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ванный метод с пред- и интраоперационной луче-ванный метод с пред- и интраоперационной луче-
вой терапией имел значительные преимущества вой терапией имел значительные преимущества 
перед хирургическим в тех случаях, когда опухоль перед хирургическим в тех случаях, когда опухоль 
прорастала все слои стенки желудка и имелись прорастала все слои стенки желудка и имелись 
метастазы в регионарные лимфатические узлы метастазы в регионарные лимфатические узлы 
(р=0,04(р=0,04––0,05). В соответствии с приведенными 0,05). В соответствии с приведенными 
выше данными вполне ожидаемыми оказались выше данными вполне ожидаемыми оказались 
различия в эффективности комбинированного различия в эффективности комбинированного 
и хирургического лечения в зависимости от ста-и хирургического лечения в зависимости от ста-
дии заболевания. Так, при 1-ой стадии 5-летняя дии заболевания. Так, при 1-ой стадии 5-летняя 
выживаемость оказалась весьма высокой (около выживаемость оказалась весьма высокой (около 
80%). В тех же случаях, когда имела место 280%). В тех же случаях, когда имела место 2––3 ста-3 ста-
дия, представленная, как правило, больными дия, представленная, как правило, больными 
рТ2рТ2––4N04N0––2, различия показателя 5-летней выжи-2, различия показателя 5-летней выжи-
ваемости оказались весьма существенными – 55ваемости оказались весьма существенными – 55
и 30% в пользу комбинированного метода лече-и 30% в пользу комбинированного метода лече-
ния. В случаях высоко- и умереннодифференциро-ния. В случаях высоко- и умереннодифференциро-
ванной аденокарциномы отдаленные результаты ванной аденокарциномы отдаленные результаты 
комбинированного и хирургического лечения не комбинированного и хирургического лечения не 
различались. При лечении же рака желудка низко- различались. При лечении же рака желудка низко- 
и недифференцированного строения, различия и недифференцированного строения, различия 
в выживаемости достигали границы статисти-в выживаемости достигали границы статисти-
ческой достоверности: 5-летняя выживаемость ческой достоверности: 5-летняя выживаемость 
составила 60% при комбинированном и 35%составила 60% при комбинированном и 35%
при хирургическом лечении (р=0,05). при хирургическом лечении (р=0,05). 

Таким образом, анализ отдаленных результа-Таким образом, анализ отдаленных результа-
тов показал, что комбинированное лечение рака тов показал, что комбинированное лечение рака 
желудка с пред- и интраоперационной лучевой желудка с пред- и интраоперационной лучевой 
терапией было эффективно при лечении «сред-терапией было эффективно при лечении «сред-
них», 2них», 2––3 стадий (T2N13 стадий (T2N1––2, T3N02, T3N0––1), а также в тех 1), а также в тех 
случаях, когда опухоль имела строение низкодиф-случаях, когда опухоль имела строение низкодиф-
ференцированного и перстневидно-клеточного ра-ференцированного и перстневидно-клеточного ра-
ка. У больных с такой клинико-морфологической ка. У больных с такой клинико-морфологической 
характеристикой комбинированная терапия по характеристикой комбинированная терапия по 
сравнению с хирургическим лечением приводила сравнению с хирургическим лечением приводила 
к статистически достоверному увеличению показа-к статистически достоверному увеличению показа-
теля 5-летней выживаемости и медианы выживае-теля 5-летней выживаемости и медианы выживае-
мости. Неэффективность как комбинированного, мости. Неэффективность как комбинированного, 
так и хирургического лечения обнаруживается при так и хирургического лечения обнаруживается при 
сочетании нескольких неблагоприятных прогно-сочетании нескольких неблагоприятных прогно-
стических факторов: T3стических факторов: T3––4, N+ низко- и недиффе-4, N+ низко- и недиффе-
ренцированного рака с прорастанием серозной ренцированного рака с прорастанием серозной 
оболочки, циркулярным, субтотальным и тоталь-оболочки, циркулярным, субтотальным и тоталь-
ным поражением желудка, инфильтративный ха-ным поражением желудка, инфильтративный ха-
рактер и большие размеры опухоли. В этих случаях рактер и большие размеры опухоли. В этих случаях 
отмечалась ранняя перитонеальная и гематогенная отмечалась ранняя перитонеальная и гематогенная 
генерализация. В относительно ранних стадиях генерализация. В относительно ранних стадиях 
(Т1(Т1––2N0) комбинированный метод не имел преи-2N0) комбинированный метод не имел преи-
муществ перед хирургическим и его использова-муществ перед хирургическим и его использова-
ние было нецелесообразным.ние было нецелесообразным.

В 2000В 2000––2002 гг. было проведено исследование, 2002 гг. было проведено исследование, 
которое в отличие от предыдущего, включало боль-которое в отличие от предыдущего, включало боль-
ных, у которых по данным клинического обследо-ных, у которых по данным клинического обследо-
вания был установлен местно-распространенный вания был установлен местно-распространенный 
рак желудка. У всех больных было выполнено опе-рак желудка. У всех больных было выполнено опе-
ративное вмешательство с лимфодиссекцией D2. ративное вмешательство с лимфодиссекцией D2. 
Рассчитанная по методу Kaplan-Meier 3-летняя Рассчитанная по методу Kaplan-Meier 3-летняя 
выживаемость оказалась весьма высокой и соста-выживаемость оказалась весьма высокой и соста-
вила 75±9%. Прогрессирование рака желудка отме-вила 75±9%. Прогрессирование рака желудка отме-

In 2000In 2000––2002 we performed a study which, in con-2002 we performed a study which, in con-
trast to the study mentioned above, focused on patients trast to the study mentioned above, focused on patients 
with locally advanced gastric cancer diagnosed by clin-with locally advanced gastric cancer diagnosed by clin-
ical examination. All patients underwent surgery with ical examination. All patients underwent surgery with 
lymph node dissection D2. According to the Kaplan-lymph node dissection D2. According to the Kaplan-
Meier survival test, 3-year survival rates were consider-Meier survival test, 3-year survival rates were consider-
ably higher and accounted for 75±9%. Gastric cancer ably higher and accounted for 75±9%. Gastric cancer 
progression occurred only in patients with a combina-progression occurred only in patients with a combina-
tion of the poor prognostic factors to begin with. Th ere tion of the poor prognostic factors to begin with. Th ere 
was no loco-regional recurrence in any case.was no loco-regional recurrence in any case.

To objectify the indications for adjuvant radiother-To objectify the indications for adjuvant radiother-
apy and to determine the causes of combined modality apy and to determine the causes of combined modality 
and surgical treatment failure, clinical and morpholog-and surgical treatment failure, clinical and morpholog-
ical features in patients who died from gastric cancer ical features in patients who died from gastric cancer 
progression for one year aft er treatment in both groups progression for one year aft er treatment in both groups 
were analyzed. Th e main prognostic factors were as fol-were analyzed. Th e main prognostic factors were as fol-
lows: the stage (T and N), localization, morphological lows: the stage (T and N), localization, morphological 
structure, tumor growth and tumor size. Th e analysis structure, tumor growth and tumor size. Th e analysis 
showed that all these patients had combination of at showed that all these patients had combination of at 
least six of seven poor prognostic factors: tumor pen-least six of seven poor prognostic factors: tumor pen-
etrated the stomach wall, regional lymph nodes were etrated the stomach wall, regional lymph nodes were 
involved, infi ltrative tumor growth, large sizes of the involved, infi ltrative tumor growth, large sizes of the 
tumor (5 cm and greater), morphological structure – tumor (5 cm and greater), morphological structure – 
low diff erentiated adenocarcinoma and signet-ring cell low diff erentiated adenocarcinoma and signet-ring cell 
carcinoma, subcircular and circular involvement of carcinoma, subcircular and circular involvement of 
stomach, subtotal and total involvement, and localiza-stomach, subtotal and total involvement, and localiza-
tion of tumor in the proximal part of stomach. Early tion of tumor in the proximal part of stomach. Early 
progression and dissemination of gastric cancer in progression and dissemination of gastric cancer in 
these patients seems to indicate that distal metastases these patients seems to indicate that distal metastases 
were by the time of treatment. So, loco-regional impact were by the time of treatment. So, loco-regional impact 
could not be successful.could not be successful.

Th e survival comparative analysis indicates that the Th e survival comparative analysis indicates that the 
pre- and intraoperative radiotherapy in patients with pre- and intraoperative radiotherapy in patients with 
stages T2N1stages T2N1––2, T3N02, T3N0––2 gastric cancer signifi cantly de-2 gastric cancer signifi cantly de-
creases regional recurrence rates, and it is eff ective in creases regional recurrence rates, and it is eff ective in 
the treatment of low diff erentiated, signet-ring cell and the treatment of low diff erentiated, signet-ring cell and 
non-diff erentiated carcinomas. In patients with these non-diff erentiated carcinomas. In patients with these 
clinical and morphological features, combined modal-clinical and morphological features, combined modal-
ity treatment vs surgery provides a signifi cant increase ity treatment vs surgery provides a signifi cant increase 
of 5-year survival and median survival rates. of 5-year survival and median survival rates. 

Colon cancer.Colon cancer. Analysis of short- and long-term out- Analysis of short- and long-term out-
comes of treatment in 163 patients with T3comes of treatment in 163 patients with T3––4N0M0 and 4N0M0 and 
T1T1––4N14N1––2M0 cancer of diff erent colon segments over 2M0 cancer of diff erent colon segments over 
the period from 1994 to 2005 was performed. Depend-the period from 1994 to 2005 was performed. Depend-
ing on tumor localization two methods of combined ing on tumor localization two methods of combined 
modality treatment were used: for fi xed colon segments modality treatment were used: for fi xed colon segments 
(caecum, ascending colon, hepatic fl exure, splenic (caecum, ascending colon, hepatic fl exure, splenic 
fl exure, descending colon) 40 patients underwent the fl exure, descending colon) 40 patients underwent the 
combination of pre- and intraoperative radiotherapy combination of pre- and intraoperative radiotherapy 
with radical surgery; for cancer of mobile colon seg-with radical surgery; for cancer of mobile colon seg-
ments (transverse colon and sigmoid colon) 31 pa-ments (transverse colon and sigmoid colon) 31 pa-
tients underwent IORT + radical surgery. In the last tients underwent IORT + radical surgery. In the last 
case pre-operative radiotherapy was not performed case pre-operative radiotherapy was not performed 
due to beam positioning problem related to physi-due to beam positioning problem related to physi-
ologic mobility of these colon segments and inability ologic mobility of these colon segments and inability 
to direct the beam accurately. To compare short- and to direct the beam accurately. To compare short- and 
long-term outcomes we used surgical control groups: long-term outcomes we used surgical control groups: 
33 patients with cancer of fi xed colon segments and33 patients with cancer of fi xed colon segments and
59 patients with cancer of mobile colon segments. 59 patients with cancer of mobile colon segments. 
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чалось только у больных с сочетанием нескольких чалось только у больных с сочетанием нескольких 
наиболее прогностически неблагоприятных фак-наиболее прогностически неблагоприятных фак-
торов. Ни в одном случае не было зафиксировано торов. Ни в одном случае не было зафиксировано 
развития локо-регионарного рецидива.развития локо-регионарного рецидива.

Для того, чтобы объективизировать показания Для того, чтобы объективизировать показания 
к адъювантной лучевой терапии и определить при-к адъювантной лучевой терапии и определить при-
чины неэффективности комбинированного и хи-чины неэффективности комбинированного и хи-
рургического лечения, были проанализированы рургического лечения, были проанализированы 
клинико-морфологические характеристики боль-клинико-морфологические характеристики боль-
ных, умерших от прогрессирования рака желудка ных, умерших от прогрессирования рака желудка 
в течение первого года после лечения в обеих груп-в течение первого года после лечения в обеих груп-
пах. Были выделены следующие основные про-пах. Были выделены следующие основные про-
гностические факторы: стадия (категории T и N), гностические факторы: стадия (категории T и N), 
локализация, морфологическое строение, тип ро-локализация, морфологическое строение, тип ро-
ста и размеры опухоли. Анализ показал, что у этих ста и размеры опухоли. Анализ показал, что у этих 
больных имело место сочетание не менее 6 из 7 про-больных имело место сочетание не менее 6 из 7 про-
гностически неблагоприятных факторов: прорас-гностически неблагоприятных факторов: прорас-
тание всей толщи стенки желудка, метастатическое тание всей толщи стенки желудка, метастатическое 
поражение регионарных лимфатических узлов, ин-поражение регионарных лимфатических узлов, ин-
фильтративный характер роста, большие размеры фильтративный характер роста, большие размеры 
(5 см и более) опухоли, морфологическое строение –(5 см и более) опухоли, морфологическое строение –
низкодифференцированная аденокарцинома и низкодифференцированная аденокарцинома и 
перстневидно-клеточный рак, субциркулярное и перстневидно-клеточный рак, субциркулярное и 
циркулярное поражение желудка, субтотальное и циркулярное поражение желудка, субтотальное и 
тотальное поражение органа, а также локализация тотальное поражение органа, а также локализация 
опухоли в проксимальном отделе желудка. Раннее опухоли в проксимальном отделе желудка. Раннее 
прогрессирование и генерализация рака желудка, прогрессирование и генерализация рака желудка, 
очевидно, свидетельствуют о том, что к моменту очевидно, свидетельствуют о том, что к моменту 
лечения у этих больных уже имелись отдаленные лечения у этих больных уже имелись отдаленные 
метастазы и усиление локо-регионарного воздей-метастазы и усиление локо-регионарного воздей-
ствия не могло принести успех.ствия не могло принести успех.

Суммируя результаты сравнительного анализа Суммируя результаты сравнительного анализа 
продолжительности жизни больных, можно с уве-продолжительности жизни больных, можно с уве-
ренностью сказать, что пред- и интраоперационная ренностью сказать, что пред- и интраоперационная 
лучевая терапия при лечении больных раком желуд-лучевая терапия при лечении больных раком желуд-
ка в стадии T2N1ка в стадии T2N1––2, T3N02, T3N0––2 существенно снижает 2 существенно снижает 
частоту регионарных рецидивов; она эффективна частоту регионарных рецидивов; она эффективна 
в тех случаях, когда опухоль имеет строение низко-в тех случаях, когда опухоль имеет строение низко-
дифференцированного, перстневидно-клеточного дифференцированного, перстневидно-клеточного 
и недифференцированного рака. У больных с та-и недифференцированного рака. У больных с та-
кой клинико-морфологической характеристикой кой клинико-морфологической характеристикой 
комбинированная терапия по сравнению с хи-комбинированная терапия по сравнению с хи-
рургическим лечением приводит к достоверному рургическим лечением приводит к достоверному 
увеличению показателя 5-летней выживаемостиувеличению показателя 5-летней выживаемости
и медианы выживаемости.и медианы выживаемости.

Рак ободочной кишкиРак ободочной кишки. Проведен анализ непо-. Проведен анализ непо-
средственных и отдаленных результатов лечения средственных и отдаленных результатов лечения 
163 больных раком различных отделов ободочной 163 больных раком различных отделов ободочной 
кишки T3кишки T3––4N0M0 и T14N0M0 и T1––4N14N1––2M0 в период с 1994 2M0 в период с 1994 
по 2005 г. В зависимости от локализации опухолипо 2005 г. В зависимости от локализации опухоли
применяли 2 метода комбинированного лече-применяли 2 метода комбинированного лече-
ния: при раке фиксированных отделов ободочной ния: при раке фиксированных отделов ободочной 
кишки (слепая, восходящий отдел, печеночный кишки (слепая, восходящий отдел, печеночный 
угол, селезеночный угол, нисходящий отдел; 40 угол, селезеночный угол, нисходящий отдел; 40 
больных) – сочетание предоперационной и ин-больных) – сочетание предоперационной и ин-
траоперационной лучевой терапии с радикальным траоперационной лучевой терапии с радикальным 
оперативным вмешательством; при раке под-оперативным вмешательством; при раке под-
вижных отделов ободочной кишки (поперечная вижных отделов ободочной кишки (поперечная 
и сигмовидная кишка; 31 больной) – ИОЛТ + ра-и сигмовидная кишка; 31 больной) – ИОЛТ + ра-

Both groups had the highest number of patients with Both groups had the highest number of patients with 
stage II (T3stage II (T3––4N0M0) disease. 4N0M0) disease. 

Concentrated pre-operative radiotherapy with total Concentrated pre-operative radiotherapy with total 
focal dose 18 Gy during 3 consecutive days was per-focal dose 18 Gy during 3 consecutive days was per-
formed on linear accelerator «Phillips SL-20», photon formed on linear accelerator «Phillips SL-20», photon 
energy was 6 MeV. Th e target included the involved energy was 6 MeV. Th e target included the involved 
colon segment with mesocolon. Proximal, distal and colon segment with mesocolon. Proximal, distal and 
lateral borders of radiation fi elds were away from the lateral borders of radiation fi elds were away from the 
tumor edges by 4tumor edges by 4––5 cm. Surgery was performed 245 cm. Surgery was performed 24––48 h48 h
aft er the end of pre-operative radiotherapy. Th e type aft er the end of pre-operative radiotherapy. Th e type 
and extent of surgery was chosen according common and extent of surgery was chosen according common 
oncological concepts.oncological concepts.

First, the colon segment with tumor and fat with First, the colon segment with tumor and fat with 
lymph nodes of collectors 1 and 2 were removed. Th en lymph nodes of collectors 1 and 2 were removed. Th en 
preparation for IORT application, positioning of appli-preparation for IORT application, positioning of appli-
cator, and transportation of patient to electron accel-cator, and transportation of patient to electron accel-
erator canyon were performed. Intact organ and tissues erator canyon were performed. Intact organ and tissues 
were moved out of the radiation fi eld by retraction or were moved out of the radiation fi eld by retraction or 
partial mobilization (duodenum, ureters, pancreas) and partial mobilization (duodenum, ureters, pancreas) and 
additional aluminum blocks of diff erent confi gurations additional aluminum blocks of diff erent confi gurations 
were also used. IORT dose accounted for 20 Gy, energy were also used. IORT dose accounted for 20 Gy, energy 
of beam was 8 MeV, and rounded fi eld was 8 cm in di-of beam was 8 MeV, and rounded fi eld was 8 cm in di-
ameter. Th e target included the fat with lymph nodes ameter. Th e target included the fat with lymph nodes 
along the central arterial trunks supplying the colon:along the central arterial trunks supplying the colon:
a. and v. mesenterica superior near tumors of right and a. and v. mesenterica superior near tumors of right and 
transverse parts of colon, paraaortal fat with stumptransverse parts of colon, paraaortal fat with stump
of a. mesenterica inferior and its trunk when a. et. v. of a. mesenterica inferior and its trunk when a. et. v. 
colica sinistra were ligated for left -side colon tumors. colica sinistra were ligated for left -side colon tumors. 
As IORT was fi nished the patient was transported back As IORT was fi nished the patient was transported back 
to the operating room for the reconstructive step ofto the operating room for the reconstructive step of
the operation (Fig.2, 3).the operation (Fig.2, 3).

Among all patients that received concentrated pre-Among all patients that received concentrated pre-
operative radiotherapy only 3 (7.5%) had mild radiation operative radiotherapy only 3 (7.5%) had mild radiation 
reactions: mild fatigue, nausea, uneasiness on the fi rst reactions: mild fatigue, nausea, uneasiness on the fi rst 
day aft er irradiation. In the group with pre- and intra-day aft er irradiation. In the group with pre- and intra-
operative radiotherapy 1 (2.5%) patient died from intes-operative radiotherapy 1 (2.5%) patient died from intes-
tinal anastomosis dehiscence and peritonitis. Th e most tinal anastomosis dehiscence and peritonitis. Th e most 
frequent complication in the acute postoperative period frequent complication in the acute postoperative period 
was infection, particularly laparotomic wound infection was infection, particularly laparotomic wound infection 
(5(5––7.5%). 7.5%). 

Th e total and adjusted survival analysis showed the Th e total and adjusted survival analysis showed the 
advantage of combined modality treatment with pre- advantage of combined modality treatment with pre- 
and intraoperative radiotherapy over surgical treatment and intraoperative radiotherapy over surgical treatment 
in patients with cancer of fi xed colon segments. Th e in patients with cancer of fi xed colon segments. Th e 
adjusted 5-year survival rates in the combined modal-adjusted 5-year survival rates in the combined modal-
ity treatment group were 87±6.1%, and in the surgical ity treatment group were 87±6.1%, and in the surgical 
group – 53±11% (р=0.009). Factor analysis for sur-group – 53±11% (р=0.009). Factor analysis for sur-
vival using tumor grade showed a signifi cant benefi t vival using tumor grade showed a signifi cant benefi t 
of combined modality treatment with pre- and intra-of combined modality treatment with pre- and intra-
operative radiotherapy in patients with low and non-operative radiotherapy in patients with low and non-
diff erentiated carcinomas. 5-year survival rates in the diff erentiated carcinomas. 5-year survival rates in the 
studied group accounted for 85.7±13%, in the surgical studied group accounted for 85.7±13%, in the surgical 
group none survived 5 years (р=0.002). Among pa-group none survived 5 years (р=0.002). Among pa-
tients with high and moderate diff erentiated carcino-tients with high and moderate diff erentiated carcino-
mas no diff erences in survival rates were noted, p=0.49. mas no diff erences in survival rates were noted, p=0.49. 
Th e evident benefi t of combined modality treatment Th e evident benefi t of combined modality treatment 
was in the group with negative regional lymph nodes was in the group with negative regional lymph nodes 
(stage T3(stage T3––4N0M0), 5-year survival rates accounted for 4N0M0), 5-year survival rates accounted for 
88±6.6% and 63.2±10% (р=0.02). Th e main number 88±6.6% and 63.2±10% (р=0.02). Th e main number 

Berdov B.A., Skoropad V.J., Evdokimov L.V., TitovaL.N.Berdov B.A., Skoropad V.J., Evdokimov L.V., TitovaL.N.
Intraoperative radiotherapy in multimodal treatment

of gastric and colon cancer



ОНКОХИРУРГИЯ

Том2 • 3/2010Бердов Б.А., Скоропад В.Ю., Евдокимов Л.В., Титова Л.Н.Бердов Б.А., Скоропад В.Ю., Евдокимов Л.В., Титова Л.Н.
Интраоперационная лучевая терапия в комбинированном
лечении рака желудка и ободочной кишки

17

дикальную операцию. В последнем случае предо-дикальную операцию. В последнем случае предо-
перационная лучевая терапия не проводилась перационная лучевая терапия не проводилась 
по причине физиологической подвижности этих по причине физиологической подвижности этих 
сегментов кишки и невозможности точной лока-сегментов кишки и невозможности точной лока-
лизации поля облучения. Для сравнения непосред-лизации поля облучения. Для сравнения непосред-
ственных и отдаленных результатов использовали ственных и отдаленных результатов использовали 
группы хирургического контроля: 33 больных ра-группы хирургического контроля: 33 больных ра-
ком фиксированных отделов и 59 больных раком ком фиксированных отделов и 59 больных раком 
подвижных отделов ободочной кишки. Основное подвижных отделов ободочной кишки. Основное 
количество больных в обеих группах имело 2 ста-количество больных в обеих группах имело 2 ста-
дию заболевания (T3дию заболевания (T3––4N0M0). 4N0M0). 

Интенсивное предоперационное облучение в Интенсивное предоперационное облучение в 
СОД 18 Гр за 3 дня проводили на линейном уско-СОД 18 Гр за 3 дня проводили на линейном уско-
рителе «Phillips SL-20» с энергией фотонов 6 МэВ, рителе «Phillips SL-20» с энергией фотонов 6 МэВ, 
мишень включала пораженный опухолью сегмент мишень включала пораженный опухолью сегмент 
толстой кишки с брыжейкой. Проксимальная, дис-толстой кишки с брыжейкой. Проксимальная, дис-
тальная и латеральные границы полей облучения тальная и латеральные границы полей облучения 
отстояли от границ опухоли на 4отстояли от границ опухоли на 4––5 см. Оператив-5 см. Оператив-
ное вмешательство выполняли через 24ное вмешательство выполняли через 24––48 ч после 48 ч после 
окончания предоперационной лучевой терапии. окончания предоперационной лучевой терапии. 
Выбор вида и объема оперативного вмешательства Выбор вида и объема оперативного вмешательства 
осуществлялся в соответствии с общепринятыми осуществлялся в соответствии с общепринятыми 
онкологическими принципами.онкологическими принципами.

На первом этапе операции удаляли сегмент На первом этапе операции удаляли сегмент 
ободочной кишки с опухолью и клетчаткой с ободочной кишки с опухолью и клетчаткой с 
лимфатическими узлами 1-го и 2-го коллекто-лимфатическими узлами 1-го и 2-го коллекто-
ров. Далее проводилась подготовка к проведению ров. Далее проводилась подготовка к проведению 
ИОЛТ, установка аппликатора, транспортировка ИОЛТ, установка аппликатора, транспортировка 
больного в каньон ускорителя электронов. Ин-больного в каньон ускорителя электронов. Ин-
тактные органы и ткани выводили из поля об-тактные органы и ткани выводили из поля об-
лучения путем ретракции или частичной лучения путем ретракции или частичной 
мобилизации (двенадцатиперстная кишка, мобилизации (двенадцатиперстная кишка, 
мочеточники, поджелудочная железа); также ис-мочеточники, поджелудочная железа); также ис-
пользовали дополнительные алюминиевые блоки пользовали дополнительные алюминиевые блоки 
различных конфигураций. Доза ИОЛТ состави-различных конфигураций. Доза ИОЛТ состави-
ла 20 Гр, энергия пучка 8 МэВ, поле круглое 8 см ла 20 Гр, энергия пучка 8 МэВ, поле круглое 8 см 
в диаметре. Объектом ИОЛТ являлась клетчатка в диаметре. Объектом ИОЛТ являлась клетчатка 
с лимфатическими узлами, расположенными по с лимфатическими узлами, расположенными по 
ходу центральных артериальных стволов, кро-ходу центральных артериальных стволов, кро-
воснабжающих ободочную кишку: a. и v. mesen-воснабжающих ободочную кишку: a. и v. mesen-
terica superior при опухолях, расположенных в пра-terica superior при опухолях, расположенных в пра-
вых и поперечной отделах толстой кишки (рис. 2, 3),вых и поперечной отделах толстой кишки (рис. 2, 3),
клетчатка парааортальной зоны с культей a. клетчатка парааортальной зоны с культей a. 
mesenterica inferior или ее стволом в случае пере-mesenterica inferior или ее стволом в случае пере-
вязки a. и v. colica sinistra при расположении опу-вязки a. и v. colica sinistra при расположении опу-
холи в левых отделах ободочной кишки. После холи в левых отделах ободочной кишки. После 
окончания интраоперационного облучения боль-окончания интраоперационного облучения боль-
ного возвращали в операционную для проведения ного возвращали в операционную для проведения 
реконструктивного этапа операции.реконструктивного этапа операции.

Из всех больных, получивших интенсивную Из всех больных, получивших интенсивную 
предоперационную лучевую терапию, только у трех предоперационную лучевую терапию, только у трех 
(7,5%) были отмечены незначительные лучевые(7,5%) были отмечены незначительные лучевые
реакции: умеренная слабость, тошнота, недомо-реакции: умеренная слабость, тошнота, недомо-
гание в первый день облучения. В группе с пред-гание в первый день облучения. В группе с пред-
и интраоперационным облучением умер один и интраоперационным облучением умер один 
(2,5%) больной вследствие несостоятельности (2,5%) больной вследствие несостоятельности 
швов межкишечного анастомоза и развития пе-швов межкишечного анастомоза и развития пе-
ритонита. Наиболее частыми осложнениямиритонита. Наиболее частыми осложнениями
в раннем послеоперационном периоде во всех в раннем послеоперационном периоде во всех 

of recurrences and metastases occurred over the fi rst of recurrences and metastases occurred over the fi rst 
two years aft er treatment: the pre- and intraoperative two years aft er treatment: the pre- and intraoperative 
radiotherapy group included 5% of patients, the surgi-radiotherapy group included 5% of patients, the surgi-
cal control group included 30% of patients (р=0.034). cal control group included 30% of patients (р=0.034). 
In patients with pre- and intraoperative radiotherapy In patients with pre- and intraoperative radiotherapy 
there was no regional recurrence in the zone of the cen-there was no regional recurrence in the zone of the cen-
tral lymphatic collector. 5-year recurrence-free survival tral lymphatic collector. 5-year recurrence-free survival 
rates in patients with pre- and intraoperative therapy rates in patients with pre- and intraoperative therapy 
were 76±7.4% and it was signifi cantly higher than that were 76±7.4% and it was signifi cantly higher than that 
of the surgical control group – 42±10% (р=0.029).of the surgical control group – 42±10% (р=0.029).
Th e obtained data correlates with the experience of Rus-Th e obtained data correlates with the experience of Rus-
sia and other countries [6, 7, 8]. sia and other countries [6, 7, 8]. 

Рис.2. Мишень ИОЛТ для 
правой половины обо-
дочной кишки.

Fig.2 The target of IORT for 
right-side colon.

Рис.3. Карта дозового 
распределения при про-
ведении ИОЛТ больному 
раком правой половины 
ободочной кишки.

Fig.3. The map of dose 
distribution for IORT in the 
patient with right-side co-
lon cancer

In summary, we would like to confi rm our com-In summary, we would like to confi rm our com-
mitment to the multimodality approach for treatment mitment to the multimodality approach for treatment 
in patients with gastrointestinal tumors, particularly in patients with gastrointestinal tumors, particularly 
locally advanced and poorly diff erentiated tumors.locally advanced and poorly diff erentiated tumors.
Th e basis of the treatment regimen is radical surgery in-Th e basis of the treatment regimen is radical surgery in-
cluding appropriate extent of lymph nodes dissection. cluding appropriate extent of lymph nodes dissection. 
However, the presence of poor prognostic factors and However, the presence of poor prognostic factors and 
particularly their combinations lead to failure of surgi-particularly their combinations lead to failure of surgi-
cal treatment in the majority of patients. We believe that cal treatment in the majority of patients. We believe that 
the represented material shows the requirement of pre- the represented material shows the requirement of pre- 
and intraoperative radiotherapy leading to improved and intraoperative radiotherapy leading to improved 
outcomes of radical surgery in a signifi cant number of outcomes of radical surgery in a signifi cant number of 
patients with gastric and colon cancer.patients with gastric and colon cancer.
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группах были гнойно-воспалительные, в т.ч. на-группах были гнойно-воспалительные, в т.ч. на-
гноение лапаротомной раны (5гноение лапаротомной раны (5––7,5%). 7,5%). 

Анализ общей и скорректированной выжи-Анализ общей и скорректированной выжи-
ваемости показал отчетливое преимущество ваемости показал отчетливое преимущество 
комбинированного лечения с пред- и интраопе-комбинированного лечения с пред- и интраопе-
рационным облучением перед хирургическим ме-рационным облучением перед хирургическим ме-
тодом у больных раком фиксированных отделов тодом у больных раком фиксированных отделов 
ободочной кишки. Скорректированная 5-летняя ободочной кишки. Скорректированная 5-летняя 
выживаемость в группе комбинированного лече-выживаемость в группе комбинированного лече-
ния составила 87±6,1%, в группе хирургического ния составила 87±6,1%, в группе хирургического 
лечения – 53±11% (р=0,009). Факторный анализ лечения – 53±11% (р=0,009). Факторный анализ 
выживаемости по критерию степени дифферен-выживаемости по критерию степени дифферен-
цировки опухоли выявил статистически достовер-цировки опухоли выявил статистически достовер-
ные преимущества комбинированного лечения с ные преимущества комбинированного лечения с 
пред- и интраоперационным облучением у боль-пред- и интраоперационным облучением у боль-
ных с низко- и недифференцированным раком. ных с низко- и недифференцированным раком. 
Пятилетняя выживаемость в исследуемой группе Пятилетняя выживаемость в исследуемой группе 
составила 85,7±13%, в хирургической группе ни составила 85,7±13%, в хирургической группе ни 
один больной не дожил до пятилетнего срока на-один больной не дожил до пятилетнего срока на-
блюдения (р=0,002). Среди больных высоко- и блюдения (р=0,002). Среди больных высоко- и 
умеренно-дифференцированным раком достовер-умеренно-дифференцированным раком достовер-
ных различий выживаемости выявлено не было ных различий выживаемости выявлено не было 
(р=0,49). Достоверное преимущество комбиниро-(р=0,49). Достоверное преимущество комбиниро-
ванного лечения зафиксировано также в группе ванного лечения зафиксировано также в группе 
больных с непораженными метастазами регионар-больных с непораженными метастазами регионар-
ными лимфатическими узлами (стадия заболева-ными лимфатическими узлами (стадия заболева-
ния T3ния T3––4N0M0), 5-летняя выживаемость составила 4N0M0), 5-летняя выживаемость составила 
88±6,6 и 63,2±10% (р=0,02). Большинство реци-88±6,6 и 63,2±10% (р=0,02). Большинство реци-
дивов и метастазов наблюдали в первые два года дивов и метастазов наблюдали в первые два года 
после лечения: в группе с пред- и интраопераци-после лечения: в группе с пред- и интраопераци-
онным облучением они были зарегистрированы у онным облучением они были зарегистрированы у 
5% больных, в группе хирургического контроля –5% больных, в группе хирургического контроля –
у 30% (р=0,034). В группе больных с пред- и интрао-у 30% (р=0,034). В группе больных с пред- и интрао-
перационным облучением не было ни одного слу-перационным облучением не было ни одного слу-
чая регионарного рецидива в зоне центрального чая регионарного рецидива в зоне центрального 
лимфоколлектора. 5-летняя безрецидивная выжи-лимфоколлектора. 5-летняя безрецидивная выжи-
ваемость больных с предоперационной лучевой те-ваемость больных с предоперационной лучевой те-
рапией и ИОЛТ составила 76±7,4%, что достоверно рапией и ИОЛТ составила 76±7,4%, что достоверно 
выше аналогичного показателя в группе хирурги-выше аналогичного показателя в группе хирурги-
ческого контроля (42±10%; р=0,029). Полученные ческого контроля (42±10%; р=0,029). Полученные 
результаты хорошо согласуются с отечественным результаты хорошо согласуются с отечественным 
и зарубежным опытом [6и зарубежным опытом [6––8].8].

В заключение нам хотелось бы еще раз подтвер-В заключение нам хотелось бы еще раз подтвер-
дить свою приверженность к комплексному подхо-дить свою приверженность к комплексному подхо-

ду в лечении опухолей желудочно-кишечного ду в лечении опухолей желудочно-кишечного 
тракта, особенно местно-распространенных и тракта, особенно местно-распространенных и 
низкодифференцированных форм. Основой ле-низкодифференцированных форм. Основой ле-
чебной программы является выполнение ради-чебной программы является выполнение ради-
кального оперативного вмешательства, включая кального оперативного вмешательства, включая 
адекватный объем лимфодиссекции. Однако адекватный объем лимфодиссекции. Однако 
наличие неблагоприятных прогностических наличие неблагоприятных прогностических 
факторов, особенно их сочетание, приводит к не-факторов, особенно их сочетание, приводит к не-
эффективности хирургического лечения у боль-эффективности хирургического лечения у боль-
шинства больных. На наш взгляд, представленные шинства больных. На наш взгляд, представленные 
материалы со всей очевидностью показывают не-материалы со всей очевидностью показывают не-
обходимость применения предоперационной и обходимость применения предоперационной и 
интраоперационной лучевой терапии, позволяю-интраоперационной лучевой терапии, позволяю-
щих улучшить результаты радикальных оператив-щих улучшить результаты радикальных оператив-
ных вмешательств при раке желудка и ободочной ных вмешательств при раке желудка и ободочной 
кишки у значительного числа больных.кишки у значительного числа больных.

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCESЛИТЕРАТУРА / REFERENCES
1. 1. Abe M., Fukuda M., Yamano K., Handa H.Abe M., Fukuda M., Yamano K., Handa H. Intraoperative  Intraoperative 

irradiation in abdominal and cerebral tumors. Acta Radiol. 1971; irradiation in abdominal and cerebral tumors. Acta Radiol. 1971; 
10: 40810: 408––416.416.

2. 2. Завьялов А.А., Мусабаева Л.И., Лисин В.А.Завьялов А.А., Мусабаева Л.И., Лисин В.А. и др. Пятнад- и др. Пятнад-
цатилетний опыт применения интраоперационной лучевой цатилетний опыт применения интраоперационной лучевой 
терапии. Сибирский онкологический журнал. 2004; 2терапии. Сибирский онкологический журнал. 2004; 2––3: 753: 75––85.85.

3. 3. Shibata S.I., Pezner R., Chu D.Shibata S.I., Pezner R., Chu D. et al. A study of radiotherapy  et al. A study of radiotherapy 
modalities combined with continuous 5-FU infusion for locally modalities combined with continuous 5-FU infusion for locally 
advanced gastrointestinal malignancies. Eur. J. Surg. Oncol. 2004; advanced gastrointestinal malignancies. Eur. J. Surg. Oncol. 2004; 
30: 65030: 650––657.657.

4. 4. Афанасьев С.Г.Афанасьев С.Г. Современные подходы к лечению мест- Современные подходы к лечению мест-
но распространенного рака желудка: Дис. ... д-ра мед. наук. но распространенного рака желудка: Дис. ... д-ра мед. наук. 
Томск. 2005.Томск. 2005.

5. 5. Glehen O., Peyrat P., Beaujard A.C.Glehen O., Peyrat P., Beaujard A.C. et al. Pattern of failures  et al. Pattern of failures 
in gastric cancer patients with lymph node involvement treated in gastric cancer patients with lymph node involvement treated 
by surgery, intraoperative and external beam radiotherapy. Int. J. by surgery, intraoperative and external beam radiotherapy. Int. J. 
Radiat. Oncol. Biol. Phys. 2003; 67: 171Radiat. Oncol. Biol. Phys. 2003; 67: 171––175.175.

6. 6. Воробьев Г.И., Одарюк Т.С., Шелыгин Ю.Л.Воробьев Г.И., Одарюк Т.С., Шелыгин Ю.Л. Диагностика  Диагностика 
и лечение рака толстой кишки. Русский медицинский жур-и лечение рака толстой кишки. Русский медицинский жур-
нал. 1998; 6: 1244нал. 1998; 6: 1244––1256.1256.

7. 7. Воробьев Г.И., Саламов К.Н., Жученко А.П., Паньшин Г.А.,Воробьев Г.И., Саламов К.Н., Жученко А.П., Паньшин Г.А.,
Капуллер Л.Л. Капуллер Л.Л. Результаты предоперационной лучевой те-Результаты предоперационной лучевой те-
рапии у больных раком ободочной кишки. Российский он-рапии у больных раком ободочной кишки. Российский он-
кологический журнал. 1999; 36: 23кологический журнал. 1999; 36: 23––25.25.

8. 8. Taylor W.E., Donohue J.H., Gunderson L.L.Taylor W.E., Donohue J.H., Gunderson L.L. et al. Th e Mayo  et al. Th e Mayo 
Clinic Experience with multimodality treatment of locally Clinic Experience with multimodality treatment of locally 
advanced or recurrent colon cancer. Ann. Surg. Oncol. 2002;advanced or recurrent colon cancer. Ann. Surg. Oncol. 2002;
9: 1779: 177––185..185..

Berdov B.A., Skoropad V.J., Evdokimov L.V., TitovaL.N.Berdov B.A., Skoropad V.J., Evdokimov L.V., TitovaL.N.
Intraoperative radiotherapy in multimodal treatment

of gastric and colon cancer

Адрес для корреспонденции:
Бердов В.А.
Медицинский радиологический
научный центр РАМН,
г. Обнинск, Калужская обл., Россия
ул. Королева‚ д. 4
Тел.: (48439) 9-30-14, (48439) 9-30-08
E-mail: mrrc@mrrc.obninsk.ru

Сorrespondence to:Сorrespondence to:
Berdov V.A.Berdov V.A.
Medical Radiological ResearchMedical Radiological Research
Center of RAMSCenter of RAMS
4, Korolev Str.,4, Korolev Str.,
Obninsk, Kaluga region, RussiaObninsk, Kaluga region, Russia
Tel.: (48439) 9-30-14, (48439) 9-30-08Tel.: (48439) 9-30-14, (48439) 9-30-08
E-mail: mrrc@mrrc.obninsk.ruE-mail: mrrc@mrrc.obninsk.ru



ОНКОХИРУРГИЯ

Том2 • 3/2010

19

We have analyzed the long-term results of treatment in 70 We have analyzed the long-term results of treatment in 70 
patients with localized forms of osteosarcoma and in 93 pa-patients with localized forms of osteosarcoma and in 93 pa-
tients with locally advanced soft  tissue sarcomas who received tients with locally advanced soft  tissue sarcomas who received 
therapy at MRRC RAMS in the years 1990therapy at MRRC RAMS in the years 1990––2008. In IORT 2008. In IORT 
groups, the fi ve-year recurrence-free survival rates for soft  tis-groups, the fi ve-year recurrence-free survival rates for soft  tis-
sue sarcoma (93%) and bone sarcoma (no recurrence) were sue sarcoma (93%) and bone sarcoma (no recurrence) were 
signifi cantly higher than those in control groups. Th e overall signifi cantly higher than those in control groups. Th e overall 
survival rates (78%) and metastasis-free survival rates (70%) survival rates (78%) and metastasis-free survival rates (70%) 
for soft  tissue sarcomas were signifi cantly higher than those af-for soft  tissue sarcomas were signifi cantly higher than those af-
ter surgical therapy alone. IORT did not appear to increase the ter surgical therapy alone. IORT did not appear to increase the 
complication rate and hamper the single-stage reconstruction complication rate and hamper the single-stage reconstruction 
of osteoarticular defects.of osteoarticular defects.

Key words:Key words: osteogenic sarcoma, soft  tissue sarcoma, intra- osteogenic sarcoma, soft  tissue sarcoma, intra-
operative radiation therapy, metastasis-free survival operative radiation therapy, metastasis-free survival 

Th e majority of organ saving operations in pa-Th e majority of organ saving operations in pa-
tients with bone and soft  tissue sarcomas are tients with bone and soft  tissue sarcomas are 
conveniently radical because of advancement conveniently radical because of advancement 
of the tumor and the inability to remove the en-of the tumor and the inability to remove the en-
tire muscular mass infi ltrated by the tumor.tire muscular mass infi ltrated by the tumor.
For surgical removal of the tumor without addi-For surgical removal of the tumor without addi-
tional local and systemic exposure, the probability tional local and systemic exposure, the probability 
of recurrence is high. In the majority of patients lo-of recurrence is high. In the majority of patients lo-
cal recurrences developed for the fi rst two years aft er cal recurrences developed for the fi rst two years aft er 
treatment. In the articles of Kiseleva E.S., Goldobenko treatment. In the articles of Kiseleva E.S., Goldobenko 
G.V. et al., 1996; Aliev M.D. et al. 2005; Ramanathan G.V. et al., 1996; Aliev M.D. et al. 2005; Ramanathan 
R.C., A’Hern R. et al., 2001; Engellau J., Anderson H. R.C., A’Hern R. et al., 2001; Engellau J., Anderson H. 
et al., 2004, the majority of recurrences (up to 80%), et al., 2004, the majority of recurrences (up to 80%), 
both local and distant metastases were shown to de-both local and distant metastases were shown to de-
velop for the fi rst two years aft er treatment.velop for the fi rst two years aft er treatment.

Th e abilities of conventional external beam radio-Th e abilities of conventional external beam radio-
therapy (EBRT) are limited by danger of increased therapy (EBRT) are limited by danger of increased 
postoperative complication rates and severity. More-postoperative complication rates and severity. More-
over, EBRT with applied focal doses does not guar-over, EBRT with applied focal doses does not guar-
antee the complete devitalization of tumor cells with antee the complete devitalization of tumor cells with 
relative radioresistance and cannot provide approxi-relative radioresistance and cannot provide approxi-
mate local control. One of directions for improvement mate local control. One of directions for improvement 
of treatment effi  cacy and widening of indicationsof treatment effi  cacy and widening of indications
for organ saving surgery in patients with locally ad-for organ saving surgery in patients with locally ad-
vanced bone tumors and soft  tissue sarcomas is the vanced bone tumors and soft  tissue sarcomas is the 
optimization of the radiological component by means optimization of the radiological component by means 
of IORT. For IORT electron radiation is used which of IORT. For IORT electron radiation is used which 

INTRAOPERATIVE
RADIOTHERAPY (IORT)
IN COMBINED MODALITY TREATMENT 
FOR MUSKULOSKELETAL  SARCOMAS

Kurilchik A.A., Zubarev A.L., Kudryavtseva G.T.,
Kurpeshev A.K., Starodubtsev A.L.

Medical Radiological Research Center of the RAMS,Medical Radiological Research Center of the RAMS,

Obninsk, Russia Obninsk, Russia 

Проведен анализ отдаленных результатов лечения Проведен анализ отдаленных результатов лечения 
у 70 больных локализованными формами остеосарко-у 70 больных локализованными формами остеосарко-
мы костей (ОК) и у 93 – местно-распространёнными мы костей (ОК) и у 93 – местно-распространёнными 
саркомами мягких тканей (СМТ), получивших лечение саркомами мягких тканей (СМТ), получивших лечение 
в МРНЦ РАМН в период с 1990 по 2008 гг. В группахв МРНЦ РАМН в период с 1990 по 2008 гг. В группах
с применением ИОЛТ получены достоверно лучшие ре-с применением ИОЛТ получены достоверно лучшие ре-
зультаты пятилетней безрецидивной выживаемости зультаты пятилетней безрецидивной выживаемости 
для сарком мягких тканей (93%) и костей (нет рециди-для сарком мягких тканей (93%) и костей (нет рециди-
вов) в сравнении с контрольными группами. Показате-вов) в сравнении с контрольными группами. Показате-
ли общей (78%) и безметастатической выживаемости ли общей (78%) и безметастатической выживаемости 
(70%) больных СМТ достоверно выше, чем после одного (70%) больных СМТ достоверно выше, чем после одного 
хирургического лечения. ИОЛТ не увеличивает частоту хирургического лечения. ИОЛТ не увеличивает частоту 
осложнений у больных ОК и СМТ и не препятствует осложнений у больных ОК и СМТ и не препятствует 
одномоментной реконструкции костно-суставных де-одномоментной реконструкции костно-суставных де-
фектов. фектов. 

Ключевые слова:Ключевые слова: остеосаркома, саркомы мягких  остеосаркома, саркомы мягких 
тканей, интраоперационная лучевая терапия, без-тканей, интраоперационная лучевая терапия, без-
рецидивная выживаемость. рецидивная выживаемость. 

Большинство органосохраняющих операций при Большинство органосохраняющих операций при 
саркомах костей (СК) и мягких тканей (СМТ) носят саркомах костей (СК) и мягких тканей (СМТ) носят 
условно-радикальный характер из-за обширного условно-радикальный характер из-за обширного 
распространения опухоли в окружающие мягкие распространения опухоли в окружающие мягкие 
ткани и невозможности удаления всего инфиль-ткани и невозможности удаления всего инфиль-
трированного опухолью мышечного массива. При трированного опухолью мышечного массива. При 
выполнении хирургического вмешательства для выполнении хирургического вмешательства для 
удаления сарком мягких тканей и костей без до-удаления сарком мягких тканей и костей без до-
полнительного местного и системного воздействия полнительного местного и системного воздействия 
высока вероятность развития рецидива. По дан-высока вероятность развития рецидива. По дан-
ным ряда авторов (Киселёва Е.С., Голдобенко Г. В.ным ряда авторов (Киселёва Е.С., Голдобенко Г. В.
и др., 1996; Алиев М. Д. и др., 2005; Ramanathan R.C., и др., 1996; Алиев М. Д. и др., 2005; Ramanathan R.C., 
A’Hern R. et al., 2001; Engellau J., Anderson H. et al., A’Hern R. et al., 2001; Engellau J., Anderson H. et al., 
2004) до 80% рецидивов и метастазов развиваются 2004) до 80% рецидивов и метастазов развиваются 
в течение первых двух лет после лечения. Возмож-в течение первых двух лет после лечения. Возмож-
ности традиционно применяемой дистанционной ности традиционно применяемой дистанционной 
лучевой терапии (ДЛТ) ограниченны опасностью лучевой терапии (ДЛТ) ограниченны опасностью 
увеличения количества и тяжести послеопераци-увеличения количества и тяжести послеопераци-
онных осложнений. Кроме того, ДЛТ в исполь-онных осложнений. Кроме того, ДЛТ в исполь-
зуемых очаговых дозах не гарантирует полной зуемых очаговых дозах не гарантирует полной 
девитализации опухолевых клеток, обладающих девитализации опухолевых клеток, обладающих 
относительной радиорезистентностью, и не может относительной радиорезистентностью, и не может 
обеспечить эффективный местный контроль.обеспечить эффективный местный контроль.

ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ ЛУЧЕВАЯ 
ТЕРАПИЯ (ИОЛТ) В КОМБИНИРОВАННОМ 
ЛЕЧЕНИИ САРКОМ
ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА

Курильчик А.А., Зубарев А.Л., Кудрявцева Г.Т.,
Курпешев А.К, Стародубцев А.Л.
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Одним из направлений повышения эффек-Одним из направлений повышения эффек-
тивности лечения и расширения показанийтивности лечения и расширения показаний
к сберегательным операциям у больных местно-к сберегательным операциям у больных местно-
распространенными опухолями костей и СМТ яв-распространенными опухолями костей и СМТ яв-
ляется оптимизация лучевого компонента за счет ляется оптимизация лучевого компонента за счет 
применения ИОЛТ. Интраоперационная лучевая применения ИОЛТ. Интраоперационная лучевая 
терапия, как вариант дистанционной лучевой те-терапия, как вариант дистанционной лучевой те-
рапии – специальный, технически сложный метод рапии – специальный, технически сложный метод 
лечения однократным подведением высокой до-лечения однократным подведением высокой до-
зы ионизирующего излучения (Дарьялова С.Л.,зы ионизирующего излучения (Дарьялова С.Л.,
Бойко А.В., Черниченко Ф.В. 2000), которая не-Бойко А.В., Черниченко Ф.В. 2000), которая не-
обходима для подавления роста субклинических обходима для подавления роста субклинических 
очагов в случае радикального вмешательства, либо очагов в случае радикального вмешательства, либо 
в сочетании с пред- или послеоперационным об-в сочетании с пред- или послеоперационным об-
лучением за счет наращивания дозы без превыше-лучением за счет наращивания дозы без превыше-
ния пределов толерантности нормальных тканей. ния пределов толерантности нормальных тканей. 
Высокие однократно подведенные дозы, использу-Высокие однократно подведенные дозы, использу-
емые при ИОЛТ, способствуют преодолению отно-емые при ИОЛТ, способствуют преодолению отно-
сительной радиорезистентности, преобладаюшей сительной радиорезистентности, преобладаюшей 
в опухолях, склонных к рецидиву после хирур-в опухолях, склонных к рецидиву после хирур-
гического лечения (Скоропад В.Ю., Бердов Б.А.,гического лечения (Скоропад В.Ю., Бердов Б.А.,
Мардынский Ю.С. 1997). При этом доступ к опу-Мардынский Ю.С. 1997). При этом доступ к опу-
холи обеспечивается хирургическим путем и об-холи обеспечивается хирургическим путем и об-
лучается либо сама опухоль, либо ложе после ее лучается либо сама опухоль, либо ложе после ее 
удаления под визуальным контролем сформиро-удаления под визуальным контролем сформиро-
ванного поля облучения и адекватной защитой ванного поля облучения и адекватной защитой 
нормальных тканей. Такой способ облучения мо-нормальных тканей. Такой способ облучения мо-
жет быть реализован как при условии выполнения жет быть реализован как при условии выполнения 
радикальной операции, так и в случаях паллиа-радикальной операции, так и в случаях паллиа-
тивных вмешательств. ИОЛТ позволяет подвести тивных вмешательств. ИОЛТ позволяет подвести 
существенно большую дозу излучения к опухоли существенно большую дозу излучения к опухоли 
и к ее ложу, сократив до минимума облучение при-и к ее ложу, сократив до минимума облучение при-
легающих нормальных тканей. (Hoekstra H., 1987, легающих нормальных тканей. (Hoekstra H., 1987, 
1985; Takahashi M., 1986) 1985; Takahashi M., 1986) 

Биологический эффект однократных доз при Биологический эффект однократных доз при 
ИОЛТ в 2,5ИОЛТ в 2,5––3 раза превышает эффект той же дозы 3 раза превышает эффект той же дозы 
при традиционном фракционировании. По данным при традиционном фракционировании. По данным 
экспериментальных исследований в Университете экспериментальных исследований в Университете 
штата Колорадо, дозы ИОЛТ 10штата Колорадо, дозы ИОЛТ 10––15 Гр по вызываемым 15 Гр по вызываемым 
в нормальных тканях повреждениям в 5 и более раз в нормальных тканях повреждениям в 5 и более раз 
превосходят эффект классической (РОД=1,8превосходят эффект классической (РОД=1,8––2 Гр)2 Гр)
фракционированной лучевой терапии (Powers B., фракционированной лучевой терапии (Powers B., 
Gillette E. 1989).Gillette E. 1989).

Целью исследования явилось улучшение ре-Целью исследования явилось улучшение ре-
зультатов лечения больных ОК и СМТ за счёт при-зультатов лечения больных ОК и СМТ за счёт при-
менения ИОЛТ в комбинированной терапии этих менения ИОЛТ в комбинированной терапии этих 
опухолей.опухолей.

В МРНЦ РАМН накоплен определённый опыт В МРНЦ РАМН накоплен определённый опыт 
лечения больных саркомами опорно-двигательного лечения больных саркомами опорно-двигательного 
аппарата (остеосаркомы костей и сарком мягких аппарата (остеосаркомы костей и сарком мягких 
тканей).тканей).

ИОЛТ в комбинированном лечении больных осте-ИОЛТ в комбинированном лечении больных осте-
осаркомой костейосаркомой костей

В настоящем сообщении представлен анализ В настоящем сообщении представлен анализ 
результатов комбинированного лечения у 70 боль-результатов комбинированного лечения у 70 боль-
ных остеосаркомой костей [возраст больных от 10 ных остеосаркомой костей [возраст больных от 10 
до 48 лет (медиана=22,8)] с 1998 по 2008 год, реали-до 48 лет (медиана=22,8)] с 1998 по 2008 год, реали-
зованного по двум схемам. зованного по двум схемам. 

allows selective positioning on the areas with the allows selective positioning on the areas with the 
highest recurrence risk. highest recurrence risk. 

Th e objective of this study was to improve the treat-Th e objective of this study was to improve the treat-
ment outcomes in patients with bone and soft  tissue ment outcomes in patients with bone and soft  tissue 
sarcomas due to IORT. In MRRC of RAMS signifi cant sarcomas due to IORT. In MRRC of RAMS signifi cant 
experience of treatment in patients with musculoske-experience of treatment in patients with musculoske-
letal (long bones and soft  tissue) sarcomas is gained.letal (long bones and soft  tissue) sarcomas is gained.

IORT in treatment of patients with bone sarcomasIORT in treatment of patients with bone sarcomas
In this article the analysis of results of combined In this article the analysis of results of combined 

modality treatment in 70 patients with osteogenic sar-modality treatment in 70 patients with osteogenic sar-
comas of long bones (the age of patients varied from comas of long bones (the age of patients varied from 
10 to 48 years old, median – 23 years) implemented 10 to 48 years old, median – 23 years) implemented 
according to two regimens is represented. Patient dis-according to two regimens is represented. Patient dis-
tribution according to age, localization and stage of tribution according to age, localization and stage of 
tumor is shown in Table 1. According to these data,tumor is shown in Table 1. According to these data,
the majority of patients in the studied and control the majority of patients in the studied and control 
groups were patients with stage IIB – 63.8% and 55.9%, groups were patients with stage IIB – 63.8% and 55.9%, 

Kurilchik A.A., Zubarev A.L., Kudryavtseva G.T., Kurpeshev O.K., Starodubtsev A.L.Kurilchik A.A., Zubarev A.L., Kudryavtseva G.T., Kurpeshev O.K., Starodubtsev A.L.
Intraoperative radiation therapy (IORT) in combined treatment

for musculoskeletal sarcomas

TABLE 1TABLE 1
CHARACTERISTICS OF PATIENTS IN GROUPS
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Group 1 (n=34)
PCT+RT+OP

24.2 12 /22 17 9 4 3 1
19

(55.9)
15

(44.1)

Group 2 (n=36)
PCT+OP+IORT

21.4 17 /19 23 4 1 5 1
23

(63.8)
13

(36.2)

PCT – polychemotherapy, RT – radiotherapy, OP – operation
.

respectively.respectively.
In the control group preoperative radiotherapy, In the control group preoperative radiotherapy, 

neo- and adjuvant polychemotherapy and surgical neo- and adjuvant polychemotherapy and surgical 
treatment including tumor removal with reconstruc-treatment including tumor removal with reconstruc-
tion of the defect using current endoprosthetics were tion of the defect using current endoprosthetics were 
performed in 34 patients. Operations in all patients of performed in 34 patients. Operations in all patients of 
both groups were made with observance of principles both groups were made with observance of principles 
of ablastics, en-block resection within anatomical of ablastics, en-block resection within anatomical 
compartment and regional lymphatic pathways. compartment and regional lymphatic pathways. 

Preoperative radiotherapy was performed every Preoperative radiotherapy was performed every 
other day, with daily fractioning of dose on two frac-other day, with daily fractioning of dose on two frac-
tions (3+3 Gy, the interval between fractions was 4 h) tions (3+3 Gy, the interval between fractions was 4 h) 
up to total focal dose of 36 Gy (isoeff ective total focal up to total focal dose of 36 Gy (isoeff ective total focal 
dose = 50 Gy, TDF of 82). dose = 50 Gy, TDF of 82). 

Th e treatment in group 2 (36 patients) included: Th e treatment in group 2 (36 patients) included: 
1) neo- and adjuvant chemotherapy (cisplatin, doxo-1) neo- and adjuvant chemotherapy (cisplatin, doxo-
rubicin) and 2) surgical step – tumor removal with rubicin) and 2) surgical step – tumor removal with 
immediate reconstruction of osteoarticular defect. immediate reconstruction of osteoarticular defect. 
Intraoperatively aft er tumor removal prior to bone Intraoperatively aft er tumor removal prior to bone 
defect closure the «bed» of tumor was irradiated. defect closure the «bed» of tumor was irradiated. 

IORT was performed using electron beam on IORT was performed using electron beam on 
medical accelerator. Prior to surgery we estimated medical accelerator. Prior to surgery we estimated 
the volume and possible depth of irradiation accord-the volume and possible depth of irradiation accord-
ing to CT and MRI for maximal reduction of damage ing to CT and MRI for maximal reduction of damage 
eff ect on adjacent tissues and organs. For selectioneff ect on adjacent tissues and organs. For selection
of the most appropriate measurements of tumor bed of the most appropriate measurements of tumor bed 
irradiation a preliminary calculation of dose fi eldirradiation a preliminary calculation of dose fi eld
was performed.was performed.

Th e radiation was applied on the tumor bed (mus-Th e radiation was applied on the tumor bed (mus-
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Распределение больных в зависимости от воз-Распределение больных в зависимости от воз-
раста, локализации процесса, стадии процесса раста, локализации процесса, стадии процесса 
представлено в таблице 1. Согласно этим данным, представлено в таблице 1. Согласно этим данным, 
большинство больных в исследуемой и в контроль-большинство больных в исследуемой и в контроль-
ной группах составили пациенты с IIB стадией – ной группах составили пациенты с IIB стадией – 
63,8% и 55,9% соответственно.63,8% и 55,9% соответственно.

В контрольной группе предоперационная лу-В контрольной группе предоперационная лу-
чевая терапия, 4 нео- и 6 адьювантных курсов по-чевая терапия, 4 нео- и 6 адьювантных курсов по-
лихимиотерапии (1-я линия – однодневные курсы лихимиотерапии (1-я линия – однодневные курсы 
цисплатин 120 мг/мцисплатин 120 мг/м22 в сочетании с доксорубици- в сочетании с доксорубици-
ном 50 мг/мном 50 мг/м22 ; при прогрессировании заболевания  ; при прогрессировании заболевания 
или при 1или при 1––2 степени лечебного патоморфоза опу-2 степени лечебного патоморфоза опу-
холи применялась 2-я линия – холоксан 1,5г/мхоли применялась 2-я линия – холоксан 1,5г/м22

в сочетании с этопозидом 100 мг/мв сочетании с этопозидом 100 мг/м22 в течение 5 дней) в течение 5 дней)
и заключительный, хирургический этап – удаление и заключительный, хирургический этап – удаление 
опухоли с пластической реконструкцией дефекта опухоли с пластической реконструкцией дефекта 
современными эндопротезами – проведено 34 па-современными эндопротезами – проведено 34 па-
циентам. Операции у всех больных обеих групп циентам. Операции у всех больных обеих групп 
выполнены с соблюдением принципов абластики, выполнены с соблюдением принципов абластики, 
зональности и футлярности. зональности и футлярности. 

Лучевую терапию проводили по методике уско-Лучевую терапию проводили по методике уско-
ренного фракционирования (3 раза в неделю, два ренного фракционирования (3 раза в неделю, два 
раза в день с интервалом в 4 часа РОД=3+3 Гр) до раза в день с интервалом в 4 часа РОД=3+3 Гр) до 
суммарной очаговой дозы (СОД) 36Гр (изоэффек-суммарной очаговой дозы (СОД) 36Гр (изоэффек-
тивная СОД=50Гр, ВДФ 82). Предоперационную тивная СОД=50Гр, ВДФ 82). Предоперационную 
ЛТ использовали с целью снижения метастатиче-ЛТ использовали с целью снижения метастатиче-
ского потенциала опухоли. ского потенциала опухоли. 

Лечение во второй группе (36 пациентов) Лечение во второй группе (36 пациентов) 
включало: 4 нео- и 6 адьювантных курсов полихи-включало: 4 нео- и 6 адьювантных курсов полихи-
миотерапии по аналогичным схемам с группой 1;миотерапии по аналогичным схемам с группой 1;
хирургический этап – удаление опухоли с одно-хирургический этап – удаление опухоли с одно-
моментной реконструкцией костно-суставного моментной реконструкцией костно-суставного 
дефекта; в процессе операции после удаления дефекта; в процессе операции после удаления 
опухоли перед этапом замещения дефекта ко-опухоли перед этапом замещения дефекта ко-
сти, «ложе» опухоли облучали интраоперацион-сти, «ложе» опухоли облучали интраоперацион-
но. ИОЛТ проводилась электронным пучком на но. ИОЛТ проводилась электронным пучком на 
медицинском ускорителе. Перед оперативным медицинском ускорителе. Перед оперативным 
вмешательством оценивали объём и возможную вмешательством оценивали объём и возможную 
глубину облучения по КТ или МРТ для макси-глубину облучения по КТ или МРТ для макси-
мального уменьшения повреждающего действия мального уменьшения повреждающего действия 
на прилежащие ткани и органы. Для выбора наи-на прилежащие ткани и органы. Для выбора наи-
более адекватных параметров облучения ложа опу-более адекватных параметров облучения ложа опу-
холи проводился предварительный расчёт дозного холи проводился предварительный расчёт дозного 
поля. Лучевому воздействию подвергалось «ложе поля. Лучевому воздействию подвергалось «ложе 
опухоли» (мышечные массивы, фасции, опил кости, опухоли» (мышечные массивы, фасции, опил кости, 

cular masses, fasciae, bonesaw-line, great vessels and cular masses, fasciae, bonesaw-line, great vessels and 
nerves). Depending on the confi guration and relief of nerves). Depending on the confi guration and relief of 
the bed, underlying structures and organs, energy (Е) the bed, underlying structures and organs, energy (Е) 
of radiation accounted from 8 to 12 MeV. Th e radia-of radiation accounted from 8 to 12 MeV. Th e radia-
tion was performed using one fi eld or with two fi elds tion was performed using one fi eld or with two fi elds 
adjacent to and along the length for need of irradia-adjacent to and along the length for need of irradia-
tion greater than 20 cm, single focal dose = 10tion greater than 20 cm, single focal dose = 10––15 Gy 15 Gy 
(TDF=41(TDF=41––77). Th e radiation fi eld included soft  tissues 77). Th e radiation fi eld included soft  tissues 
22––3cm more than visually determined tumor in the 3cm more than visually determined tumor in the 
wound before its removal. wound before its removal. 

Th e combined modality treatment with IORTTh e combined modality treatment with IORT
in 36 patients with osteogenic sarcoma showed that in 36 patients with osteogenic sarcoma showed that 
10 Gy single dose by 10–12 MeV high-speed electrons 10 Gy single dose by 10–12 MeV high-speed electrons 
had satisfactorily results in patients. Complications had satisfactorily results in patients. Complications 
occurred only in three patients (8.3%) in the form occurred only in three patients (8.3%) in the form 
of neuropathy of sciatic nerve branches. Th ese were of neuropathy of sciatic nerve branches. Th ese were 
related to technical challenges during the operation related to technical challenges during the operation 
and were cured by conservative methods. For 5-year and were cured by conservative methods. For 5-year 
follow-up the recurrence rate in the control group ac-follow-up the recurrence rate in the control group ac-
counted for 13.8%, and in the IORT group there were counted for 13.8%, and in the IORT group there were 
no local recurrences.no local recurrences.

Extracorporal irradiation of autoreimplants Extracorporal irradiation of autoreimplants 
In MRRC of RAMS the extracorporal irradiation of In MRRC of RAMS the extracorporal irradiation of 

reimplants was performed in 21 patients with osteo-reimplants was performed in 21 patients with osteo-
genic sarcoma. Th e bone was resected with a distance genic sarcoma. Th e bone was resected with a distance 
of 5of 5––6 cm from tumor margin and aft er removal of vis-6 cm from tumor margin and aft er removal of vis-
ible tumor mass extracorporal irradiation of bone was ible tumor mass extracorporal irradiation of bone was 
performed. Th e bone was then reimplanted and fi xed performed. Th e bone was then reimplanted and fi xed 
utilizing osteosynthesis techniques. Th e reimplant irra-utilizing osteosynthesis techniques. Th e reimplant irra-
diation was performed using the electron beam on the diation was performed using the electron beam on the 
medical accelerator with a single focal dose of 60 Gy.medical accelerator with a single focal dose of 60 Gy.
A prerequisite to the application of extracorporally A prerequisite to the application of extracorporally 
irradiated reimplants for bone defect closure was in-irradiated reimplants for bone defect closure was in-
troduced by E.N. Sautin (1965), who implemented in troduced by E.N. Sautin (1965), who implemented in 
clinical practice the sterilization of homotransplantats clinical practice the sterilization of homotransplantats 
by gamma-radiation in doses up to 4 million R andby gamma-radiation in doses up to 4 million R and
showed that the bone, aft er such exposure saved its showed that the bone, aft er such exposure saved its 
biological activity and subsequently while transplan-biological activity and subsequently while transplan-
tation extensively got into the remodeling process and tation extensively got into the remodeling process and 
maintained its mechanical resistance. Based on these maintained its mechanical resistance. Based on these 
experimental data, M.V. Volkov [3] performed trans-experimental data, M.V. Volkov [3] performed trans-
plantation of immediately irradiated in the dose of 50 Gyplantation of immediately irradiated in the dose of 50 Gy
resected metadiaphysis of tibia in a 14-year old patient resected metadiaphysis of tibia in a 14-year old patient 
with malignant osteoblastoclastoma at the Central with malignant osteoblastoclastoma at the Central 
Institute of Traumatology and Orthopaedics in 1982 Institute of Traumatology and Orthopaedics in 1982 
in Russia. Our experience showed that there were no in Russia. Our experience showed that there were no 
recurrences in this group of patients over a 15-year recurrences in this group of patients over a 15-year 
follow-up period. Total survival rates were comparable follow-up period. Total survival rates were comparable 
with groups of patients who received operations with with groups of patients who received operations with 
conventional osteal defects closure in the context of conventional osteal defects closure in the context of 
combined modality treatment.combined modality treatment.

IORT in the combined modality treatment of soft  IORT in the combined modality treatment of soft  
tissue sarcomastissue sarcomas

In MRRC of RAMS 93 patients with soft  tissue sar-In MRRC of RAMS 93 patients with soft  tissue sar-
comas between the ages of 12 to 77 years old (median comas between the ages of 12 to 77 years old (median 
of 46 years) were treated. Th e diagnosis was established of 46 years) were treated. Th e diagnosis was established 
based on clinical and rentgenological data, ultra-based on clinical and rentgenological data, ultra-

Таблица 1
ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЬНЫХ В ГРУППАХ
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1 группа (n=34) 
ПХТ+ЛТ+ОП

24,2 12 /22 17 9 4 3 1
19

(55,9)
15

(44,1)

2 группа (n=36)
ПХТ+ОП+ИОЛТ

21,4 17 /19 23 4 1 5 1
23

(63,8)
13

(36,2)

ПХТ-полихимиотерапия, ЛТ-лучевая терапия, ОП-операция
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магистральные сосуды и нервы). В зависимости от магистральные сосуды и нервы). В зависимости от 
конфигурации и рельефа ложа, подлежащих струк-конфигурации и рельефа ложа, подлежащих струк-
тур и органов, энергия (Е) облучения составляла тур и органов, энергия (Е) облучения составляла 
от 8 до 12МэВ. Облучение проводили одним по-от 8 до 12МэВ. Облучение проводили одним по-
лем или двумя смежными полями по длине при не-лем или двумя смежными полями по длине при не-
обходимости облучения более 20см, РОД=10обходимости облучения более 20см, РОД=10––15Гр15Гр
(ВДФ=41(ВДФ=41––77). В поле облучения включались мяг-77). В поле облучения включались мяг-
кие ткани на 2кие ткани на 2––3см больше визуально определяе-3см больше визуально определяе-
мой опухоли в ране до удаления. мой опухоли в ране до удаления. 

Результаты Результаты 
Проведенное комбинированное лечение с Проведенное комбинированное лечение с 

ИОЛТ у 36 больных остеогенной саркомой по-ИОЛТ у 36 больных остеогенной саркомой по-
казало, что однократная доза 10казало, что однократная доза 10––15Гр быстрыми 15Гр быстрыми 
электронами E=10электронами E=10––12Мэв удовлетворительно пе-12Мэв удовлетворительно пе-
реносится пациентами. Осложнения наблюдали реносится пациентами. Осложнения наблюдали 
лишь у 3-х пациентов (8,3%) в виде невропатий лишь у 3-х пациентов (8,3%) в виде невропатий 
ветвей седалищного нерва, которые были связаны ветвей седалищного нерва, которые были связаны 
с техническими трудностями во время операции с техническими трудностями во время операции 
и были купированы консервативными мероприя-и были купированы консервативными мероприя-
тиями. У всех больных 1 и 2 групп был изучен ле-тиями. У всех больных 1 и 2 групп был изучен ле-
чебный патоморфоз опухолей для оценки эффекта чебный патоморфоз опухолей для оценки эффекта 
предоперационного комбинированного лечения предоперационного комбинированного лечения 
по принятой в настоящее время градации лечебно-по принятой в настоящее время градации лечебно-
го патоморфоза опухолей на четыре степени (Лав-го патоморфоза опухолей на четыре степени (Лав-
никова Г.А. 1976; Краевский Н.А., Соловьёв Ю.Н и никова Г.А. 1976; Краевский Н.А., Соловьёв Ю.Н и 
др., 1987; Fletcher Ch.D.M. et al., 2002). В контроль-др., 1987; Fletcher Ch.D.M. et al., 2002). В контроль-
ной группе (n=34) у 11 (32,3%) пациентов отмеча-ной группе (n=34) у 11 (32,3%) пациентов отмеча-
лась 1лась 1––2 степень лечебного патоморфоза опухоли, 2 степень лечебного патоморфоза опухоли, 
у 23 (67,7%) пациентов 3у 23 (67,7%) пациентов 3––4 степень лечебного па-4 степень лечебного па-
томорфоза опухоли, а во второй группе (n=36) у томорфоза опухоли, а во второй группе (n=36) у 
14 (38,9%) больных отмечалась 114 (38,9%) больных отмечалась 1––2 степень лечеб-2 степень лечеб-
ного патоморфоза опухоли, у 20 (61,1%) больных ного патоморфоза опухоли, у 20 (61,1%) больных 
33––4 степень. Показатели общей 5-летней выживае-4 степень. Показатели общей 5-летней выживае-
мости в группах сопоставимы и составили 65,5% и мости в группах сопоставимы и составили 65,5% и 
70,9% в первой и второй соответственно (различия 70,9% в первой и второй соответственно (различия 
статистически недостоверны р>0,05). За время на-статистически недостоверны р>0,05). За время на-
блюдения в контрольной группе умерло 11(36,1%) блюдения в контрольной группе умерло 11(36,1%) 
пациентов, в исследуемой группе умерло 10 пациен-пациентов, в исследуемой группе умерло 10 пациен-
тов (27,7%) – все от прогрессирования заболевания. тов (27,7%) – все от прогрессирования заболевания. 
В течение пятилетнего срока наблюдения частота В течение пятилетнего срока наблюдения частота 
локальных рецидивов в контрольной группе со-локальных рецидивов в контрольной группе со-
ставила 11,8% ( у 3 пациентов локальные рецидивы ставила 11,8% ( у 3 пациентов локальные рецидивы 
развились через 2 года от начала лечения и у 1 паци-развились через 2 года от начала лечения и у 1 паци-
ента через 3 года), в группе больных с применением ента через 3 года), в группе больных с применением 
ИОЛТ локальных рецидивов не отмечалось. ИОЛТ локальных рецидивов не отмечалось. 

ИОЛТ в комбинированном лечении больных СМТИОЛТ в комбинированном лечении больных СМТ
В МРНЦ РАМН с 1990 по 2008 год было про-В МРНЦ РАМН с 1990 по 2008 год было про-

лечено 93 больных СМТ в возрасте от 12 до 77 лет лечено 93 больных СМТ в возрасте от 12 до 77 лет 
(медиана 46 лет). Диагноз установлен на основании (медиана 46 лет). Диагноз установлен на основании 
клинико-рентгенологических данных, УЗИ, рентге-клинико-рентгенологических данных, УЗИ, рентге-
новской КТ, гистологического и иммуногистохими-новской КТ, гистологического и иммуногистохими-
ческого исследования. Наиболее часто встречались ческого исследования. Наиболее часто встречались 
синовиальная саркома (31%) и злокачественная фи-синовиальная саркома (31%) и злокачественная фи-
брозная гистиоцитома (20%). У 90 (97%) пациентов брозная гистиоцитома (20%). У 90 (97%) пациентов 
опухоль была больше 5см (медиана 12см). Первич-опухоль была больше 5см (медиана 12см). Первич-
ные опухоли установлены у 74 больных, из них у 64 ные опухоли установлены у 74 больных, из них у 64 
пациентов установлена III (70%), и у 7(7%) – IV ста-пациентов установлена III (70%), и у 7(7%) – IV ста-

sound, spiral CT, histological and immunohistochem-sound, spiral CT, histological and immunohistochem-
ical studies. Synovial sarcoma (31%) and malignant ical studies. Synovial sarcoma (31%) and malignant 
fi brous histiocytoma (20%) occurred most frequently. fi brous histiocytoma (20%) occurred most frequently. 
In 90 (97%) patients the tumor size was greater thanIn 90 (97%) patients the tumor size was greater than
5 cm in diameter. More than 75% of patients had stage 5 cm in diameter. More than 75% of patients had stage 
III or IV disease. In the majority of cases (97%) high-III or IV disease. In the majority of cases (97%) high-
grade tumors (G2grade tumors (G2––3) were determined. According to 3) were determined. According to 
the treatment modality two groups of patients were the treatment modality two groups of patients were 
formed (Table 2). Th e groups were matched by age, formed (Table 2). Th e groups were matched by age, 

Kurilchik A.A., Zubarev A.L., Kudryavtseva G.T., Kurpeshev O.K., Starodubtsev A.L.Kurilchik A.A., Zubarev A.L., Kudryavtseva G.T., Kurpeshev O.K., Starodubtsev A.L.
Intraoperative radiation therapy (IORT) in combined treatment

for musculoskeletal sarcomas

Table 2
PATIENT DISTRIBUTION DEPENDING ON THERAPEUTIC REGIMEN

Group 1 (n=63)
OP+IORT

Group 2 (n=30)
ОP

abs % abs %

Male/female 31/32 49/51 19/11 63/37

Age, years
(median)

49,2 41,6

Lo
ca

liz
at

io
n u/e 37 59 24 77

l/e 9 14 1 6

trunk 17 27 5 17

l/e – lower extremities; u/e – upper extremities;

IORT – intraoperative radiotherapy; OP – operation

sex and tumor localization.sex and tumor localization.
Sixty three patients (group 1) underwent multi-Sixty three patients (group 1) underwent multi-

modality treatment (surgery+IORT) including pre-modality treatment (surgery+IORT) including pre-
operative external beam radiotherapy (EBRT), which operative external beam radiotherapy (EBRT), which 
was performed on accelerators SL-75, SL-20, gamma-was performed on accelerators SL-75, SL-20, gamma-
therapeutical device «Agat R» in accelerated fraction-therapeutical device «Agat R» in accelerated fraction-
ing regimen, with single focal dose of 3 Gy 2 times ing regimen, with single focal dose of 3 Gy 2 times 
per day with 4 h interval between sessions, 3 times per day with 4 h interval between sessions, 3 times 
per week up to total focal dose of 30 Gy [isoeff ective per week up to total focal dose of 30 Gy [isoeff ective 
total focal dose = 42 Gy (TDF=69)]; polychemother-total focal dose = 42 Gy (TDF=69)]; polychemother-
apy (5apy (5––6 courses) with regimens including doxorubi-6 courses) with regimens including doxorubi-
cin and holoxan. Surgical treatment was performed cin and holoxan. Surgical treatment was performed 
22––3 weeks aft er chemo-and radiotherapy with margin 3 weeks aft er chemo-and radiotherapy with margin 
control and standard principles of resection within control and standard principles of resection within 
anatomical compartment and regional lymphatic path-anatomical compartment and regional lymphatic path-
ways and IORT, which was performed by technique ways and IORT, which was performed by technique 
similar to those in patients with bone sarcomas up to similar to those in patients with bone sarcomas up to 
isoeff ective total focal dose = 64isoeff ective total focal dose = 64––74 Gy (TDF=10574 Gy (TDF=105––120) 120) 
on the tumor bed considering the dose of preoperative on the tumor bed considering the dose of preoperative 
radiotherapy and interval before operation. Prior to radiotherapy and interval before operation. Prior to 
the operation in combination with EBRT 31 patients the operation in combination with EBRT 31 patients 
from this group received four sessions of local hyper-from this group received four sessions of local hyper-
thermia between daily fractions of radiation on devi-thermia between daily fractions of radiation on devi-
ces «Supertherm-EP-40» (40.68 MHz), «Yakhta-5» ces «Supertherm-EP-40» (40.68 MHz), «Yakhta-5» 
(40.68 MHz) and «Yakhta-3» (915 MHz) using contact (40.68 MHz) and «Yakhta-3» (915 MHz) using contact 
capasitive or inductive applicators (the temperature capasitive or inductive applicators (the temperature 
within 41within 41––4343ooC). Group 2 (operation) consisted of pa-C). Group 2 (operation) consisted of pa-
tients who underwent surgical treatment, in which 27% tients who underwent surgical treatment, in which 27% 
were amputations.were amputations.

Th e evaluation of results for the short-term (aft er Th e evaluation of results for the short-term (aft er 
6 months) period aft er treatment was performed us-6 months) period aft er treatment was performed us-
ing Response Evaluation Criteria in Solid Tumorsing Response Evaluation Criteria in Solid Tumors
(RECIST). For group 1 a complete or partial response (RECIST). For group 1 a complete or partial response 
was achieved in 99% of cases (56 and 6 patients, re-was achieved in 99% of cases (56 and 6 patients, re-
spectively) and in 1 (1%) patient disease progression spectively) and in 1 (1%) patient disease progression 
was determined; aft er surgical treatment complete was determined; aft er surgical treatment complete 
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дия заболевания. Девятнадцать (20%) больных дия заболевания. Девятнадцать (20%) больных 
имели рецидивные опухоли. В большинстве слу-имели рецидивные опухоли. В большинстве слу-
чаев (n=90(97%)) выявлена высокая степень злока-чаев (n=90(97%)) выявлена высокая степень злока-
чественности опухолей (G3-65%, G2-27%), толькочественности опухолей (G3-65%, G2-27%), только
у 3(3%) пациентов отмечалась G1 степень по систе-у 3(3%) пациентов отмечалась G1 степень по систе-
ме FNCLCC. По виду лечения были сформирова-ме FNCLCC. По виду лечения были сформирова-
ны две группы больных (таблица 2). Обе группы ны две группы больных (таблица 2). Обе группы 
пациентов по возрасту, полу и локализации были пациентов по возрасту, полу и локализации были 
сопоставимы. Распределение больных по стадиям сопоставимы. Распределение больных по стадиям 
представлено на диаграмме 1.представлено на диаграмме 1.

В первую группу включены 63 пациента, кото-В первую группу включены 63 пациента, кото-
рым проведена комбинированная терапия. Она рым проведена комбинированная терапия. Она 
включала в себя: предоперационную дистанцион-включала в себя: предоперационную дистанцион-
ную лучевую терапию (ДЛТ), которую проводили ную лучевую терапию (ДЛТ), которую проводили 
на аппаратах Ускоритель SL-75, Ускоритель SL-20, на аппаратах Ускоритель SL-75, Ускоритель SL-20, 
Агат Р по методике ускоренного фракционирова-Агат Р по методике ускоренного фракционирова-
ния, разовой очаговой дозой (РОД) по 3Гр 2 раза в ния, разовой очаговой дозой (РОД) по 3Гр 2 раза в 
день с интервалом в 4 часа между сеансами, 3 раза день с интервалом в 4 часа между сеансами, 3 раза 
в неделю до суммарной очаговой дозы (СОД) 30Гр в неделю до суммарной очаговой дозы (СОД) 30Гр 
(изоэффективная СОД=42Гр (ВДФ=69)); полихими-(изоэффективная СОД=42Гр (ВДФ=69)); полихими-
отерапию (2отерапию (2––3 неоадьвантных и 23 неоадьвантных и 2––3 адьювантных 3 адьювантных 
цикла) по схемам, содержащим доксорубицин и хо-цикла) по схемам, содержащим доксорубицин и хо-
локсан; оперативное вмешательство (ОП), проводи-локсан; оперативное вмешательство (ОП), проводи-
мое через 2мое через 2––3 недели после химиолучевого лечения 3 недели после химиолучевого лечения 
с соблюдением стандартных принципов футляр-с соблюдением стандартных принципов футляр-
ности и зональности и ИОЛТ, которую проводили ности и зональности и ИОЛТ, которую проводили 
по аналогичной методике с ОК до изоэффективной по аналогичной методике с ОК до изоэффективной 
СОД=64СОД=64––74Гр (ВДФ=10574Гр (ВДФ=105––120) на ложе опухоли с 120) на ложе опухоли с 
учётом дозы предоперационной ЛТ и перерыва пе-учётом дозы предоперационной ЛТ и перерыва пе-
ред операцией. Тридцати одному больному из этой ред операцией. Тридцати одному больному из этой 
группы на предоперационном этапе вместе с ДЛТ группы на предоперационном этапе вместе с ДЛТ 
проводили 4 сеанса локальной гипертермии между проводили 4 сеанса локальной гипертермии между 
дневными фракциями облучения на установках дневными фракциями облучения на установках 
«Супертерм-ЭП-40» (40,68 МГц), «Яхта-5» (40,68 «Супертерм-ЭП-40» (40,68 МГц), «Яхта-5» (40,68 
МГц) и «Яхта-3» (915 МГц) с использованием кон-МГц) и «Яхта-3» (915 МГц) с использованием кон-
тактных наружных ёмкостных или индуктивных тактных наружных ёмкостных или индуктивных 
аппликаторов (температура в пределах 41аппликаторов (температура в пределах 41––4343ooC).C).

Вторая группа (ОП) представлена 30 больными, Вторая группа (ОП) представлена 30 больными, 
получившими только оперативное вмешательство.получившими только оперативное вмешательство.
Результаты Результаты 

У всех больных 1 группы был изучен лечебный У всех больных 1 группы был изучен лечебный 
патоморфоз опухолей для оценки эффекта предо-патоморфоз опухолей для оценки эффекта предо-
перационного комбинированного лечения местно-перационного комбинированного лечения местно-
распространённых СМТ, также как и у больных распространённых СМТ, также как и у больных 

and partial response occurred in 67% of cases (18 and and partial response occurred in 67% of cases (18 and 
2 patients, respectively) and in 10 (33%) patients the 2 patients, respectively) and in 10 (33%) patients the 
recurrence was determined.recurrence was determined.

For group 1, early radiation-induced reactions For group 1, early radiation-induced reactions 
occurred in the form of erythema with wet or dry occurred in the form of erythema with wet or dry 
epidermitis in 4 (6.3%) patients. Wound dehiscence epidermitis in 4 (6.3%) patients. Wound dehiscence 
with infection developed in 5 (17%) patients of the with infection developed in 5 (17%) patients of the 
group 2, and in the group 1 wound dehiscence oc-group 2, and in the group 1 wound dehiscence oc-
curred in 11 (17.4%) patients, but infection was only curred in 11 (17.4%) patients, but infection was only 
in 6 patients (9.5%). We did not fi nd signifi cant dif-in 6 patients (9.5%). We did not fi nd signifi cant dif-
ferences in infection rates between groups (11ferences in infection rates between groups (11––17%). 17%). 
Late complications in group 1 were represented by Late complications in group 1 were represented by 
postradiation fi brosis of Ipostradiation fi brosis of I––II degree (35%), developed II degree (35%), developed 
for the 1for the 1––2 year of follow-up (median = 15 months); 2 year of follow-up (median = 15 months); 
ulcerative skin and soft  tissue defects (8% and 3.3%, ulcerative skin and soft  tissue defects (8% and 3.3%, 
respectively for groups) and neuropathy (3% and 7%), respectively for groups) and neuropathy (3% and 7%), 
related mostly with urgently intraoperatively required related mostly with urgently intraoperatively required 
nerve resection.nerve resection.

Yearly survival rates were assessed by Kaplan-Meier Yearly survival rates were assessed by Kaplan-Meier 
survival analysis. For metastases-free survival (Dia-survival analysis. For metastases-free survival (Dia-
gram 1) compared to patients with surgical treatment in gram 1) compared to patients with surgical treatment in 
group 1 we obtained signifi cantly higher rates (p<0.01). group 1 we obtained signifi cantly higher rates (p<0.01). 
It is most likely due to both polychemotherapy and It is most likely due to both polychemotherapy and 
more intensive local exposure on the tumor process. more intensive local exposure on the tumor process. 
For recurrence-free survival rate analysis (Diagram 2) For recurrence-free survival rate analysis (Diagram 2) 
in group 1 (p<0.01) for all years of follow-up we docu-in group 1 (p<0.01) for all years of follow-up we docu-
mented signifi cantly better results. Local recurrences mented signifi cantly better results. Local recurrences 
in the majority of patients occurred for the fi rst (60%) in the majority of patients occurred for the fi rst (60%) 
and the second (36%) year of follow-up aft er treatment, and the second (36%) year of follow-up aft er treatment, 
which corresponds with the literature data. Diagram 3 which corresponds with the literature data. Diagram 3 
shows the 5-year survival rates in groups of patients shows the 5-year survival rates in groups of patients 
with locally advanced soft  tissue sarcomas. with locally advanced soft  tissue sarcomas. 

Th us, the combined modality treatment with Th us, the combined modality treatment with 
IORT for bone and soft  tissues sarcomas signifi cantly IORT for bone and soft  tissues sarcomas signifi cantly 
improves recurrence-free survival rates and allows to improves recurrence-free survival rates and allows to 
extend the indications for radical organ saving sur-extend the indications for radical organ saving sur-
gery. IORT did not appear to increase the complica-gery. IORT did not appear to increase the complica-
tion rates and hamper the single-step reconstruction tion rates and hamper the single-step reconstruction 
of osteoarticular defects. of osteoarticular defects. 

Таблица 2
РАСПРЕДЕЛЕНИЕ БОЛЬНЫХ ПО ГРУППАМ

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВИДА ЛЕЧЕНИЯ

1 группа (n=63)
(КТ)

2 группа (n=30)
(ОП)

abs % abs %

Муж/жен 31/32 49/51 19/11 63/37

Возраст, годы 
(медиана)

49,2 41,6

Л
ок

ал
и

за
ц

и
я н/к 37 59 24 77

в/к 9 14 1 6

туловище 17 27 5 17

КТ-комбинированная терапия; ОП-операция; н/к-нижние конечности; в/к-верхние 

конечности

Диаграмма 1. Распределение больных СМТ в группах по стадиям 
по классификации TNM.

Diagram 1. Distribution of patients with STS (Soft tissue sarcomas) 
according to stage and TNM classification.

2 Группа
Group 2

1 Группа
Group 1

IB стадия
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IIA стадия
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III стадия
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IV стадия
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Рецидивы 

Recurrence
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ОК по градации на четыре степени. У 32 (51%) па-ОК по градации на четыре степени. У 32 (51%) па-
циентов отмечалась IIIциентов отмечалась III––IV степень, и у 14 (22%) – IV степень, и у 14 (22%) – 
вторая.вторая.

Ранние лучевые реакции после лечения вРанние лучевые реакции после лечения в
1 группе отмечались в виде эритемы с явлениями 1 группе отмечались в виде эритемы с явлениями 
влажного или сухого эпидермита у 4 (6,3%) паци-влажного или сухого эпидермита у 4 (6,3%) паци-
ентов. Вторичное заживление послеоперационной ентов. Вторичное заживление послеоперационной 
раны с инфицированием во 2 группе развилось раны с инфицированием во 2 группе развилось 
у 5 (17%) больных, а в 1 группе – у 11(17,4%),у 5 (17%) больных, а в 1 группе – у 11(17,4%),
но инфекционные осложнения были отмечены но инфекционные осложнения были отмечены 
только у 6 человек (9,5%). Достоверных различий только у 6 человек (9,5%). Достоверных различий 
по развитию инфекционных осложнений у боль-по развитию инфекционных осложнений у боль-
ных в группах мы не отметили (11ных в группах мы не отметили (11––17%). Поздние 17%). Поздние 
осложнения в 1 группе представлены послелуче-осложнения в 1 группе представлены послелуче-
вым фиброзом Iвым фиброзом I––II степени (35%), развившимся II степени (35%), развившимся 
в течение первогов течение первого––второго года (М=15 месяцев) второго года (М=15 месяцев) 
наблюдения; формированием язвенных дефектов наблюдения; формированием язвенных дефектов 
кожи и мягких тканей (8% и 3,3% соответствен-кожи и мягких тканей (8% и 3,3% соответствен-
но по группам) и нейропатией (3% и 7%), фор-но по группам) и нейропатией (3% и 7%), фор-
мирование которой в большей степени связанно мирование которой в большей степени связанно 
с вынужденной резекцией нерва во время опера-с вынужденной резекцией нерва во время опера-
тивного вмешательства. тивного вмешательства. 

Погодовая выживаемость рассчитывалась по Погодовая выживаемость рассчитывалась по 
таблицам дожития Каплана – Мейера. При анализе таблицам дожития Каплана – Мейера. При анализе 
безметастатической выживаемости (Диаграмма 2)безметастатической выживаемости (Диаграмма 2)
в сравнении с группой хирургического лечения в в сравнении с группой хирургического лечения в 
1 группе мы получили достоверно лучшие пока-1 группе мы получили достоверно лучшие пока-
затели: p<0,01. Это, несомненно, связано как с ис-затели: p<0,01. Это, несомненно, связано как с ис-
пользованием полихимиотерапии, так и с более пользованием полихимиотерапии, так и с более 
агрессивным локальным воздействием на опухоле-агрессивным локальным воздействием на опухоле-
вый процесс. Метастазы развились у 41(44%) боль-вый процесс. Метастазы развились у 41(44%) боль-
ного, причём у 31 (76%) – в течение 1 года после ного, причём у 31 (76%) – в течение 1 года после 
лечения. При анализе безрецидивной выживаемо-лечения. При анализе безрецидивной выживаемо-
сти (Диаграмма 3) в 1 группе (p<0,01) на всех годах сти (Диаграмма 3) в 1 группе (p<0,01) на всех годах 
наблюдения зарегистрированы достоверно лучшие наблюдения зарегистрированы достоверно лучшие 
результаты. Местные рецидивы возникали в тече-результаты. Местные рецидивы возникали в тече-
ние первого (60%) и второго (36%) года наблюдения ние первого (60%) и второго (36%) года наблюдения 
после проведенного лечения у 16 (17%) пациентов. после проведенного лечения у 16 (17%) пациентов. 
В первой группе рецидивы выявлены только у 3-х В первой группе рецидивы выявлены только у 3-х 
пациентов. На диаграмме 4 представлены полу-пациентов. На диаграмме 4 представлены полу-
ченные показатели пятилетней общей выживае-ченные показатели пятилетней общей выживае-
мости больных местно-распространёнными СМТ мости больных местно-распространёнными СМТ 
по группам. Результаты в 1 группе также лучше по группам. Результаты в 1 группе также лучше 
(p<0,01) одного хирургического лечения.(p<0,01) одного хирургического лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕЗАКЛЮЧЕНИЕ
• Сравнительный анализ показал, что комбини-• Сравнительный анализ показал, что комбини-

рованное лечение ОК и СМТ с применением ИОЛТ рованное лечение ОК и СМТ с применением ИОЛТ 
достоверно улучшает результаты безрецидивной достоверно улучшает результаты безрецидивной 
выживаемости и позволяет расширить показания выживаемости и позволяет расширить показания 
к радикальным органосохранным операциям. к радикальным органосохранным операциям. 

• Применение ИОЛТ не увеличивает частоту • Применение ИОЛТ не увеличивает частоту 
осложнений и не препятствует одномоментной ре-осложнений и не препятствует одномоментной ре-
конструкции костно-суставных дефектов. конструкции костно-суставных дефектов. 

• ИОЛТ как метод воздействия высокой одно-• ИОЛТ как метод воздействия высокой одно-
кратной дозой ионизирующего излучения на кратной дозой ионизирующего излучения на 
мишень, доступ к которой осуществляется хи-мишень, доступ к которой осуществляется хи-
рургическим путем, является одним из перспек-рургическим путем, является одним из перспек-
тивных направлений радиационной онкологии. тивных направлений радиационной онкологии. 

Single irradiation did not adversely aff ect bone con-Single irradiation did not adversely aff ect bone con-
solidation and the remodeling processes in the layer for solidation and the remodeling processes in the layer for 
extracorporal irradiation of the reimplant. During the extracorporal irradiation of the reimplant. During the 
remodeling partial resorption of pathological osteo-remodeling partial resorption of pathological osteo-
genesis foci was noticed and there were no recurrent genesis foci was noticed and there were no recurrent 
growth in all cases.growth in all cases.

Диаграмма 2. Безметастатическая выживаемость больных в 
СМТ группах.

Diagram 2. Metastasis-free survival of patients in the STS groups.

1 Группа
Group 1

2 Группа
Group 2

Диаграмма 3. Безрецидивная выживаемость больных в СМТ 
группах.

Diagram 3. Recurrence-free  of patients in the STS groups.

Диаграмма 4. Общая выживаемость больных в СМТ группах.

Diagram 4. Overall survival of patients in the STS groups.
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Дальнейшее совершенствование метода и оценка Дальнейшее совершенствование метода и оценка 
его результатов представляется актуальной зада-его результатов представляется актуальной зада-
чей онкорадиологии. чей онкорадиологии. 
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Разработан метод лучевой терапии у больных злока-Разработан метод лучевой терапии у больных злока-
чественными новообразованиями отдельных локализа-чественными новообразованиями отдельных локализа-
ций: сочетание хирургического лечения с интраопераци-ций: сочетание хирургического лечения с интраопераци-
онной лучевой терапией (ИОЛТ) электронным пучком 6 онной лучевой терапией (ИОЛТ) электронным пучком 6 
МэВ на малогабаритном бетатроне МИБ 6Э и дистан-МэВ на малогабаритном бетатроне МИБ 6Э и дистан-
ционной гамма-терапией (ДГТ) 1,25 МэВ на аппарате ционной гамма-терапией (ДГТ) 1,25 МэВ на аппарате 
Тератрон. Приводятся технические данные малогаба-Тератрон. Приводятся технические данные малогаба-
ритного бетатрона для интраоперационной лучевой ритного бетатрона для интраоперационной лучевой 
терапии МИБ 6Э, который расположен в операцион-терапии МИБ 6Э, который расположен в операцион-
ном блоке. На этапе планирования смешанной лучевой ном блоке. На этапе планирования смешанной лучевой 
терапии определяли пространственное распределение терапии определяли пространственное распределение 
дозы электронного и гамма-излучения в мишени, величи-дозы электронного и гамма-излучения в мишени, величи-
ну однократной дозы ИОЛТ, число сеансов и суммарную ну однократной дозы ИОЛТ, число сеансов и суммарную 
дозу ДГТ. При этом курсовая доза определялась по ма-дозу ДГТ. При этом курсовая доза определялась по ма-
тематическим формулам и составляла 60тематическим формулам и составляла 60––65 Гр по 80% 65 Гр по 80% 
изодозе. При условно-радикальном характере операции изодозе. При условно-радикальном характере операции 
проводилась ИОЛТ однократными дозами 10проводилась ИОЛТ однократными дозами 10––20 Гр20 Гр
в зависимости от локализации на «ложе» удаленной в зависимости от локализации на «ложе» удаленной 
опухоли, а в послеоперационном периоде – ДГТ в стан-опухоли, а в послеоперационном периоде – ДГТ в стан-
дартном режиме фракционирования до СОД 30дартном режиме фракционирования до СОД 30––45 Гр (1 45 Гр (1 
вариант разработанного метода). При наличии мульти-вариант разработанного метода). При наличии мульти-
центричных опухолевых очагов, инфильтрации окружаю-центричных опухолевых очагов, инфильтрации окружаю-
щих тканей, а также у больных саркомами мягких тка-щих тканей, а также у больных саркомами мягких тка-
ней на первом этапе назначался предоперационный курс ней на первом этапе назначался предоперационный курс 
ДГТ в режиме: РОД – 3 Гр, 10ДГТ в режиме: РОД – 3 Гр, 10––12 фракций, СОД – 3812 фракций, СОД – 38––44 Гр44 Гр
по изоэффекту с последующей операцией и ИОЛТ 10по изоэффекту с последующей операцией и ИОЛТ 10––15 15 
Гр на «ложе» удаленной опухоли. Курсовая очаговая доза – Гр на «ложе» удаленной опухоли. Курсовая очаговая доза – 
6060––65 Гр с учетом перерыва в лечении между окончанием 65 Гр с учетом перерыва в лечении между окончанием 
ДГТ и операцией с ИОЛТ (2 вариант разработанного ДГТ и операцией с ИОЛТ (2 вариант разработанного 
метода).метода).

Применение нового метода лечения смешанной лу-Применение нового метода лечения смешанной лу-
чевой терапии (ИОЛТ И ДГТ) позволяет: повысить чевой терапии (ИОЛТ И ДГТ) позволяет: повысить 
эффективность лечения при местно распространен-эффективность лечения при местно распространен-
ных и резистентных злокачественных опухолях; за счет ных и резистентных злокачественных опухолях; за счет 
оптимизации распределения дозы в мишени существен-оптимизации распределения дозы в мишени существен-
но сократить число лучевых осложнений со стороны но сократить число лучевых осложнений со стороны 
нормальных тканей; снизить количество местных нормальных тканей; снизить количество местных 
рецидивов. В сравнении с контрольной группой, стан-рецидивов. В сравнении с контрольной группой, стан-
дартным комбинированным лечением и послеопераци-дартным комбинированным лечением и послеопераци-
онной дистанционной лучевой терапией в СОД – 40 Гр, онной дистанционной лучевой терапией в СОД – 40 Гр, 
в исследуемых группах наблюдали увеличение 5–летней в исследуемых группах наблюдали увеличение 5–летней 

New method of radiotherapy in patients with malignant tu-New method of radiotherapy in patients with malignant tu-
mors of distinct localizations was developed: combinationmors of distinct localizations was developed: combination
of surgery with intraoperative radiotherapy (IORT) usingof surgery with intraoperative radiotherapy (IORT) using
6 MeV electron beam on the small-size betatron MIB 6E and 6 MeV electron beam on the small-size betatron MIB 6E and 
external beam radiation therapy (EBRT) with 1.25 MeV en-external beam radiation therapy (EBRT) with 1.25 MeV en-
ergy using the Teratron device. Performance specifi cations ergy using the Teratron device. Performance specifi cations 
of small-size betatrone for IORT MIB 6E, which is located of small-size betatrone for IORT MIB 6E, which is located 
in surgery unit, are listed. At the stage of mixed radiotherapy in surgery unit, are listed. At the stage of mixed radiotherapy 
planning we determined spatial dose distribution in the tar-planning we determined spatial dose distribution in the tar-
get volume, IORT single dose, the number of sessions and to-get volume, IORT single dose, the number of sessions and to-
tal dose for EBRT. Meanwhile the course dose was calculated tal dose for EBRT. Meanwhile the course dose was calculated 
using the mathematical model and was accounted for 60using the mathematical model and was accounted for 60––65 65 
Gy (80% isodose). For conveniently radical surgery IORT was Gy (80% isodose). For conveniently radical surgery IORT was 
performed with single doses of 10performed with single doses of 10––20 Gy depending on local-20 Gy depending on local-
ization at removed tumor bed and in postoperative period we ization at removed tumor bed and in postoperative period we 
performed EBRT in conventional fractionating regimen with performed EBRT in conventional fractionating regimen with 
total dose 30total dose 30––45 Gy (version 1). For multicentric tumor foci, 45 Gy (version 1). For multicentric tumor foci, 
infi ltration of surrounding tissues as well as in patients with infi ltration of surrounding tissues as well as in patients with 
soft  tissue sarcomas preoperative EBRT was administered in soft  tissue sarcomas preoperative EBRT was administered in 
follows regimen: single focal dose – 3 Gy, 10follows regimen: single focal dose – 3 Gy, 10––12 fractions, total 12 fractions, total 
focal dose 38focal dose 38––44 Gy by isoeff ect with following operation and 44 Gy by isoeff ect with following operation and 
1010––15 Gy IORT delivered on the bed of the removed tumor. 15 Gy IORT delivered on the bed of the removed tumor. 
Course focal dose was 60Course focal dose was 60––65 Gy adjusting for the interval be-65 Gy adjusting for the interval be-
tween completion of EBRT and surgery with IORT (version 2).tween completion of EBRT and surgery with IORT (version 2).

Application of new treatment method of mixed radiother-Application of new treatment method of mixed radiother-
apy (IORT and EBRT) allows to increase the effi  cacy of treat-apy (IORT and EBRT) allows to increase the effi  cacy of treat-
ment for locally advanced and resistant malignant tumors duement for locally advanced and resistant malignant tumors due
to optimization of dose distribution in the target, consider-to optimization of dose distribution in the target, consider-
ably reduce the number of radiation-induced complications ably reduce the number of radiation-induced complications 
in normal tissues, decrease local recurrence rate. Comparing in normal tissues, decrease local recurrence rate. Comparing 
with control group, conventional combined modality treatment with control group, conventional combined modality treatment 
and postoperative EBRT with total focal dose 40 Gy, in groups and postoperative EBRT with total focal dose 40 Gy, in groups 
5-year survival rates were 20-45% higher depending on tumor 5-year survival rates were 20-45% higher depending on tumor 
localization.localization.

Key words:Key words: intraoperative electron radiation therapy, ex- intraoperative electron radiation therapy, ex-
ternal radiation therapy, multicentric tumors.ternal radiation therapy, multicentric tumors.

Over recent years in Russia and other countries new Over recent years in Russia and other countries new 
method of treatment in cancer patients – combined method of treatment in cancer patients – combined 
modality treatment with application of intraoperative modality treatment with application of intraoperative 
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продолжительности жизни на 20продолжительности жизни на 20––40% в зависимости 40% в зависимости 
от локализации опухолевого процесса.от локализации опухолевого процесса.

Ключевые слова:Ключевые слова: интраоперационная лучевая те- интраоперационная лучевая те-
рапия, дистанционная гамма-терапия, мультицен-рапия, дистанционная гамма-терапия, мультицен-
тричные опухолевые очаги.тричные опухолевые очаги.

За последние годы за рубежом и в России За последние годы за рубежом и в России 
успешно развивается новый метод лечения он-успешно развивается новый метод лечения он-
кологических больных – комбинированное лече-кологических больных – комбинированное лече-
ние с применением интраоперационной лучевой ние с применением интраоперационной лучевой 
терапии (ИОЛТ) в сочетании с дистанционной терапии (ИОЛТ) в сочетании с дистанционной 
гамма-терапией (ДГТ) так называемая, смешанная гамма-терапией (ДГТ) так называемая, смешанная 
лучевая терапия. ИОЛТ в НИИ онкологии прово-лучевая терапия. ИОЛТ в НИИ онкологии прово-
дится в операционном блоке на малогабаритном дится в операционном блоке на малогабаритном 
бетатроне МИБ 6Э, созданном в НИИ интроско-бетатроне МИБ 6Э, созданном в НИИ интроско-
пии Томского политехнического университета.пии Томского политехнического университета.

Приводим основные технические характери-Приводим основные технические характери-
стики малогабаритного бетатрона.стики малогабаритного бетатрона.
Максимальная энергия электроновМаксимальная энергия электронов
на равновесной орбите, МэВ .......................................... 6,5на равновесной орбите, МэВ .......................................... 6,5
Мощность поглощенной дозыМощность поглощенной дозы
электронного пучка на РИП 700 мм, Гр/мин .................. 6электронного пучка на РИП 700 мм, Гр/мин .................. 6
Частота следования импульсов, Гц .............................. 100Частота следования импульсов, Гц .............................. 100
Равномерность дозы в поле облученияРавномерность дозы в поле облучения
размером 120размером 12080 мм80 мм22, % ..................................................... 5, % ..................................................... 5
Мощность, потребляемая из бытовой сети, кВт ....... 2Мощность, потребляемая из бытовой сети, кВт ....... 2
Допустимый интервал температурыДопустимый интервал температуры
окружающей среды, °С ............................................ –20 +40окружающей среды, °С ............................................ –20 +40
Масса блоков установки, кгМасса блоков установки, кг
Излучатель с формирователем дозных полейИзлучатель с формирователем дозных полей
и свинцовой защитой ..................................................... 200и свинцовой защитой ..................................................... 200
Блок питания ..................................................................... 80Блок питания ..................................................................... 80
Пульт управления ............................................................. 16Пульт управления ............................................................. 16
Габаритные размеры блоков, ммГабаритные размеры блоков, мм
Излучатель со свинцовой защитойИзлучатель со свинцовой защитой
(без формирователя дозных полей) ..................... 460(без формирователя дозных полей) ..................... 460400400
Блок питания .................................................. 400Блок питания .................................................. 400500500600600
Пульт управления .......................................... Пульт управления .......................................... 380380375375180180
Формирователь дозных полей ............................... 200Формирователь дозных полей ............................... 200700700

На рисунке 1 представлен вид малогабаритного бе-На рисунке 1 представлен вид малогабаритного бе-
татрона МИБ 6Э НИИ интроскопии ТПУ, установлен-татрона МИБ 6Э НИИ интроскопии ТПУ, установлен-
ного в операционной, клиники НИИ онкологии.ного в операционной, клиники НИИ онкологии.

Общая задача для всех видов лучевой терапии Общая задача для всех видов лучевой терапии 
(ЛТ) состоит в том, чтобы достичь поражения мак-(ЛТ) состоит в том, чтобы достичь поражения мак-
симального числа опухолевых клеток при допу-симального числа опухолевых клеток при допу-
стимой степени поражения нормальной ткани. На стимой степени поражения нормальной ткани. На 
первом этапе решения сформулированной общей первом этапе решения сформулированной общей 
задачи следует оценить предельные значения доз, задачи следует оценить предельные значения доз, 
не приводящих к серьезным лучевым осложнени-не приводящих к серьезным лучевым осложнени-
ям. В традиционной ЛТ достижению такой цели ям. В традиционной ЛТ достижению такой цели 
служат различные математические и радиобиоло-служат различные математические и радиобиоло-
гические модели, позволяющие найти предельно гические модели, позволяющие найти предельно 
допустимые дозы при различных режимах фрак-допустимые дозы при различных режимах фрак-
ционирования. К таким моделям, прежде всего, ционирования. К таким моделям, прежде всего, 
следует отнести модель время – доза – фракциони-следует отнести модель время – доза – фракциони-
рование (ВДФ) [1], линейно-квадратичную модель рование (ВДФ) [1], линейно-квадратичную модель 
(ЛКМ) [2, 3], модель W. Liversage [4] и др.(ЛКМ) [2, 3], модель W. Liversage [4] и др.

radiotherapy (IORT) combined with external beam ra-radiotherapy (IORT) combined with external beam ra-
diation therapy (EBRT) — so called mixed radiothera-diation therapy (EBRT) — so called mixed radiothera-
py successfully has been developped. IORT in Research py successfully has been developped. IORT in Research 
Cancer Institute is performed in surgical unite onCancer Institute is performed in surgical unite on
the small-size betatron MIB 6E, constructed at the In-the small-size betatron MIB 6E, constructed at the In-
troscopy Institute of the Tomsk Polytechnic University.troscopy Institute of the Tomsk Polytechnic University.

Th ese are the basic performance specifi cationsTh ese are the basic performance specifi cations
of small-size betatrone:of small-size betatrone:
Maximum energy of accelerated electronsMaximum energy of accelerated electrons
on equilibrium orbit, MeV .................................................. 6.5on equilibrium orbit, MeV .................................................. 6.5
Absorbed dose rate of electron beam at SourceAbsorbed dose rate of electron beam at Source
to Surface Distance (SSD) 700 mm, Gy/min ......................... 6to Surface Distance (SSD) 700 mm, Gy/min ......................... 6
Impulse frequency, Hz ........................................................ 100Impulse frequency, Hz ........................................................ 100
Dose uniformity in irradiation fi eldDose uniformity in irradiation fi eld
of 120of 12080 mm80 mm22, % ................................................................... 5, % ................................................................... 5
Power consumption, kW ........................................................ 2Power consumption, kW ........................................................ 2
Permissible intervalPermissible interval
of environmental temperature, °С .............................. -20 +40of environmental temperature, °С .............................. -20 +40
Weight of units, kgWeight of units, kg
Radiator with a dose fi eld shaperRadiator with a dose fi eld shaper
and shield ............................................................................ 200and shield ............................................................................ 200
Power supply ......................................................................... 80Power supply ......................................................................... 80
Control board ....................................................................... 16Control board ....................................................................... 16
Overall dimensions of units, mmOverall dimensions of units, mm
Radiator with shieldingRadiator with shielding
(without dose fi eld shaper) ........................................ 460(without dose fi eld shaper) ........................................ 460400400
Power supply ...................................................... 400Power supply ...................................................... 400500500600600
Control board ..................................................... 380Control board ..................................................... 380375375180180
Dose fi eld shaper ........................................................ 200Dose fi eld shaper ........................................................ 200700700

Th e fi gure 1 (а), (b) shows the appearance of the Th e fi gure 1 (а), (b) shows the appearance of the 
small-size betatrone MIB 6E of the Introscopy Institute small-size betatrone MIB 6E of the Introscopy Institute 
of the TPU placed in the surgical unit of Research Can-of the TPU placed in the surgical unit of Research Can-
cer Institute clinic. cer Institute clinic. 

Рис. 1. Малогабаритный бетатрон МИБ 6Э с набором коллиматоров 
(а) и распределение дозы для электронов малогабаритного бетатро-
на по глубине тканеэквивалентной среды (b).

Fig. 1. Small-size betatron MIB 6E with a set of collimators (a) and electron 
dose distribution in the depth of tissue-equivalent medium (b).

Д
оз

а,
 

от
н.

ед
 

–
 

D
os

e,
 

re
la

tiv
e 

un
it

s

см – cm.см – cm.

Th e general task for all types of radiation therapy Th e general task for all types of radiation therapy 
consists in damage of maximum number of tumor cell consists in damage of maximum number of tumor cell 
with permissible damage degree for normal tissues. At with permissible damage degree for normal tissues. At 
the initial step of general task solution maximum doses the initial step of general task solution maximum doses 
which don’t cause severe radiation-induced complica-which don’t cause severe radiation-induced complica-
tions, should be estimated. In the conventional radio-tions, should be estimated. In the conventional radio-

Чойнзонов Е.Л., Мусабаева Л.И., Лисин В.А., Тюкалов Ю.И., Новиков В.А.Чойнзонов Е.Л., Мусабаева Л.И., Лисин В.А., Тюкалов Ю.И., Новиков В.А.
Новая технология интраоперационной лучевой терапии в сочетании с дистанционной гамма-
терапией при комбинированном лечении онкологических больных
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В НИИ онкологии СО РАМН разработан спо-В НИИ онкологии СО РАМН разработан спо-
соб радиобиологического планирования и расчета соб радиобиологического планирования и расчета 
курсовых доз при ИОЛТ и ДГТ с помощью модифи-курсовых доз при ИОЛТ и ДГТ с помощью модифи-
цированной математической модели ВДФ, который цированной математической модели ВДФ, который 
прошел длительную клиническую апробацию [5].прошел длительную клиническую апробацию [5].

Предложенная методика радиобиологического Предложенная методика радиобиологического 
планирования курсов лучевой терапии с ИОЛТ и планирования курсов лучевой терапии с ИОЛТ и 
ДГТ позволяет осуществлять контроль над вели-ДГТ позволяет осуществлять контроль над вели-
чинами суммарных поглощенных доз в нормаль-чинами суммарных поглощенных доз в нормаль-
ных тканях при соблюдении их толерантности, что ных тканях при соблюдении их толерантности, что 
приводит к уменьшению числа лучевых поврежде-приводит к уменьшению числа лучевых поврежде-
ний. Это открывает возможность стандартизации ний. Это открывает возможность стандартизации 
при использовании методики смешанной лучевой при использовании методики смешанной лучевой 
терапии в онкологических учреждениях. Лучевая терапии в онкологических учреждениях. Лучевая 
терапия назначается с учетом пространственного терапия назначается с учетом пространственного 
распределения дозы. Обнаруженные закономер-распределения дозы. Обнаруженные закономер-
ности позволяют обеспечить высокую эффек-ности позволяют обеспечить высокую эффек-
тивность лечения больных смешанной лучевой тивность лечения больных смешанной лучевой 
терапией (ИОЛТ и ДГТ) за счет более благопри-терапией (ИОЛТ и ДГТ) за счет более благопри-
ятного распределения дозы в зоне опухолевого ятного распределения дозы в зоне опухолевого 
очага. Полученные данные пространственного очага. Полученные данные пространственного 
распределения дозы при смешанном облучении распределения дозы при смешанном облучении 
наглядно свидетельствуют о преимуществе его наглядно свидетельствуют о преимуществе его 
применения перед моновариантной дистанци-применения перед моновариантной дистанци-
онной гамма-терапией, т.к. при этом максималь-онной гамма-терапией, т.к. при этом максималь-
ному облучению подлежит патологический очагному облучению подлежит патологический очаг
с минимальной лучевой нагрузкой на окружаю-с минимальной лучевой нагрузкой на окружаю-
щие нормальные органы и ткани (рис.2).щие нормальные органы и ткани (рис.2).

Показанием для проведения комбинированно-Показанием для проведения комбинированно-
го лечения с ИОЛТ и ДГТ служили злокачествен-го лечения с ИОЛТ и ДГТ служили злокачествен-
ные новообразования, требующие хирургического ные новообразования, требующие хирургического 
лечения в объеме радикального или условно ради-лечения в объеме радикального или условно ради-
кального удаления опухоли:кального удаления опухоли:
- злокачественные новообразования полости носа - злокачественные новообразования полости носа 
и околоносовых пазух III стадии;и околоносовых пазух III стадии;
- местно-распространенные формы дифференци-- местно-распространенные формы дифференци-
рованного рака щитовидной железы Ш стадии и рованного рака щитовидной железы Ш стадии и 
его рецидивов;его рецидивов;
- саркомы мягких тканей II- саркомы мягких тканей II––IV стадии (низкодиф-IV стадии (низкодиф-
ференцированные опухоли при всех стадиях забо-ференцированные опухоли при всех стадиях забо-
левания и высокодифференцированные при Т4);левания и высокодифференцированные при Т4);

Противопоказанием к применению нового ме-Противопоказанием к применению нового ме-
тода лечения являются:тода лечения являются:
- общие для выполнения операции – нерезекта-- общие для выполнения операции – нерезекта-
бельность опухоли, прорастание в соседние ор-бельность опухоли, прорастание в соседние ор-
ганы, высокий риск оперативного вмешательства ганы, высокий риск оперативного вмешательства 
вследствие тяжелых сопутствующих заболеваний;вследствие тяжелых сопутствующих заболеваний;
- общие для лучевой терапии – распадающаяся - общие для лучевой терапии – распадающаяся 
опухоль, склонность к кровоточивости, выра-опухоль, склонность к кровоточивости, выра-
женная анемия, лейкопения, тромбоцитопения, женная анемия, лейкопения, тромбоцитопения, 
сепсис, кахексия, тяжелые сопутствующие заболе-сепсис, кахексия, тяжелые сопутствующие заболе-
вания в стадии декомпенсации.вания в стадии декомпенсации.
Моделирование дозного поля:Моделирование дозного поля:

Для получения характеристики смешанной Для получения характеристики смешанной 
лучевой терапии в мишени рассматривается про-лучевой терапии в мишени рассматривается про-
странственное распределение электронного и странственное распределение электронного и 
гамма-излучения при комбинированном лечении гамма-излучения при комбинированном лечении 
злокачественных новообразований отдельных ло-злокачественных новообразований отдельных ло-
кализаций.кализаций.

therapy for this goal achievement there are mathematical therapy for this goal achievement there are mathematical 
and radiobiological models, allowing to fi nd maximum and radiobiological models, allowing to fi nd maximum 
permissible doses for diff erent fractionating regimens. permissible doses for diff erent fractionating regimens. 
Th ese models include fi rst of all the time-dose-frac-Th ese models include fi rst of all the time-dose-frac-
tionation (TDF) model [1], the linear quadratic model tionation (TDF) model [1], the linear quadratic model 
(LQM) [2], the model of Liversage W.[3] and others. (LQM) [2], the model of Liversage W.[3] and others. 

In cancer institute radiobiological planning and In cancer institute radiobiological planning and 
course dose calculation technique for IORT and EBRT course dose calculation technique for IORT and EBRT 
using the modifi ed mathematical TDF model which using the modifi ed mathematical TDF model which 
underwent long clinical approbation in Cancer Re-underwent long clinical approbation in Cancer Re-
search Institute of SB of RAMS was developed [5 ].search Institute of SB of RAMS was developed [5 ].

Th e off ered technique of radiobiological planning Th e off ered technique of radiobiological planning 
for course of radiotherapy with IORT and EBRT allows for course of radiotherapy with IORT and EBRT allows 
to control the total absorbed dose rates in normal tis-to control the total absorbed dose rates in normal tis-
sues under their tolerance that causes the reduction of sues under their tolerance that causes the reduction of 
radiation-induced damage rates. It off ers an opportu-radiation-induced damage rates. It off ers an opportu-
nity for standardization for using the method of mixed nity for standardization for using the method of mixed 
radiotherapy in oncological institutions. Radiotherapy radiotherapy in oncological institutions. Radiotherapy 
is administered with adjusting for spatial dose distri-is administered with adjusting for spatial dose distri-
bution. bution. Determined pattern allows to active high ef-Determined pattern allows to active high ef-
fi cacy of treatment for mixed radiotherapy   (IORT fi cacy of treatment for mixed radiotherapy   (IORT 
and EBRT) due to more favorable dose distribution in and EBRT) due to more favorable dose distribution in 
the area of the tumor focus. the area of the tumor focus. Obtained data of spatial Obtained data of spatial 
dose distribution for mixed irradiation demonstrably dose distribution for mixed irradiation demonstrably 
support its using advantage versus monovariant EBRT support its using advantage versus monovariant EBRT 
because pathological focus has maximum irradiation because pathological focus has maximum irradiation 
with minimal radiation exposure on adjacent normal with minimal radiation exposure on adjacent normal 
organs and tissues (Fig.2). organs and tissues (Fig.2). 
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Рис.2. Гистограмма дозного поля, образованного при сочетании дис-
танционной гамма-терапии с интраоперационной лучевой терапией. 
Гамма-терапию проводят на аппарате «Theratron» с четырех полей. 
На гистограмме отчетливо видно локальное увеличение суммарной 
очаговой дозы от электронов 6 МэВ и гамма-излучения

Fig.2. Dose-volume histogram of the combination of external beam 
radiotherapy with intraoperative radiotherapy. The gamma radiation is per-
formed using the «Teratron» device from four fields. The histogram shows 
local increase in the total tumor dose from 6 MeV electrons and in gamma 
radiation

Th e indications for combined modality treatment Th e indications for combined modality treatment 
with IORT an EBRT were malignant tumors required with IORT an EBRT were malignant tumors required 
surgical treatment in the radical or conveniently radi-surgical treatment in the radical or conveniently radi-
cal extent:cal extent:
- stage III malignant tumors of nasal cavity and para-- stage III malignant tumors of nasal cavity and para-
nasal sinuses; nasal sinuses; 
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Облучение быстрыми электронами 6 МэВ про-Облучение быстрыми электронами 6 МэВ про-
водится интраоперационным методом, источни-водится интраоперационным методом, источни-
ком гамма-излучения является ком гамма-излучения является 6060Со для проведения Со для проведения 
дистанционной гамма-терапии. Суммарное дозное дистанционной гамма-терапии. Суммарное дозное 
распределение строится с помощью изодозных распределение строится с помощью изодозных 
распределений быстрых электронов и гамма-распределений быстрых электронов и гамма-
излучения [5]. Дозные распределения рассчиты-излучения [5]. Дозные распределения рассчиты-
ваются в продольном и поперечном направлении ваются в продольном и поперечном направлении 
относительно направления электронного пучка. относительно направления электронного пучка. 
Поперечное сечение строится в плоскости, перпен-Поперечное сечение строится в плоскости, перпен-
дикулярной оси пучка электронов находящейся на дикулярной оси пучка электронов находящейся на 
расстоянии 1 см от плоскости входа электронов в расстоянии 1 см от плоскости входа электронов в 
ткань, продольное по оси пучка электронов. По-ткань, продольное по оси пучка электронов. По-
перечное и продольное суммарные распределения перечное и продольное суммарные распределения 
дозы быстрых электронов и γ-излучения представ-дозы быстрых электронов и γ-излучения представ-
лены на рисунке 3.лены на рисунке 3.

Важной характеристикой лучевой терапии яв-Важной характеристикой лучевой терапии яв-
ляется интегральная доза. Интегральная доза – это ляется интегральная доза. Интегральная доза – это 
энергия излучения, поглощенная во всей массе об-энергия излучения, поглощенная во всей массе об-
лучаемого вещества. Пространственное распреде-лучаемого вещества. Пространственное распреде-
ление дозы и интегральная доза рассчитываются ление дозы и интегральная доза рассчитываются 
на основе известных закономерностей прохожде-на основе известных закономерностей прохожде-
ния излучений через облучаемую ткань. Лучевая ния излучений через облучаемую ткань. Лучевая 
терапия проводиться при возможно меньшей ин-терапия проводиться при возможно меньшей ин-
тегральной дозе, при этом значение дозы в области тегральной дозе, при этом значение дозы в области 
опухоли должно быть максимально допустимой.опухоли должно быть максимально допустимой.

- stage III locally advanced diff erentiated thyroid can-- stage III locally advanced diff erentiated thyroid can-
cer and its recurrences.cer and its recurrences.
- stages II- stages II––IV soft  tissue sarcomas (all stage poor diff e-IV soft  tissue sarcomas (all stage poor diff e-
rentiated tumors and stage Т4 high diff erentiated tumors).rentiated tumors and stage Т4 high diff erentiated tumors).

Th e contraindications for novel treatment method Th e contraindications for novel treatment method 
were: were: 
- general contraindications for surgery on nonresect-- general contraindications for surgery on nonresect-
able tumor, involvement of adjacent organs, high risk able tumor, involvement of adjacent organs, high risk 
of surgery due to severe comorbidity;of surgery due to severe comorbidity;
- general contraindications for radiotherapy: tumor - general contraindications for radiotherapy: tumor 
lysis, bleeding tendency, severe anemia, leukopenia, lysis, bleeding tendency, severe anemia, leukopenia, 
thrombocytopenia, sepsis, cachexia, severe decompen-thrombocytopenia, sepsis, cachexia, severe decompen-
sated comorbidity.sated comorbidity.
Dose fi eld modeling: Dose fi eld modeling: 

To obtain characteristic of mixed radiotherapy in To obtain characteristic of mixed radiotherapy in 
the target spatial distribution of electron beam and the target spatial distribution of electron beam and 
gamma radiation is considered for combined modality gamma radiation is considered for combined modality 
treatment of distinct tumor localizations. treatment of distinct tumor localizations. 

Th e irradiation using high-speed 6 MeV electrons Th e irradiation using high-speed 6 MeV electrons 
is performed by intraoperative method, the source of is performed by intraoperative method, the source of 
gamma radiation for EBRT is gamma radiation for EBRT is 6060Со. Total dose dis-Со. Total dose dis-
tribution is scheduled using isodose distribution of tribution is scheduled using isodose distribution of 
high-speed electrons and gamma radiation [5]. Dose high-speed electrons and gamma radiation [5]. Dose 
distributions are calculated longitudinally and trans-distributions are calculated longitudinally and trans-
versally regarding the electron beam direction. Cross versally regarding the electron beam direction. Cross 
section is constructed in the plane which is perpendic-section is constructed in the plane which is perpendic-
ular to electron beam axis at 1 cm distance from tissue ular to electron beam axis at 1 cm distance from tissue 
plane of electron entry, longitudinal along the axis of plane of electron entry, longitudinal along the axis of 
electron beam. Total transversal and longitudinal dose electron beam. Total transversal and longitudinal dose 
distribution of high-speed electrons and gamma radia-distribution of high-speed electrons and gamma radia-
tion are shown on fi gure 3.tion are shown on fi gure 3.

Th e important characteristic of radiotherapy is the Th e important characteristic of radiotherapy is the 
integral dose. Th e integral dose is defi ned as irradia-integral dose. Th e integral dose is defi ned as irradia-
tion dose, absorbed in entire volume of irradiated ma-tion dose, absorbed in entire volume of irradiated ma-
terial. Th e spatial dose distribution and the integral terial. Th e spatial dose distribution and the integral 
dose are calculated on the basis of known relationshipsdose are calculated on the basis of known relationships
of radiation transmission through irradiated tissue. of radiation transmission through irradiated tissue. 
Radiotherapy is performed for as low as possible inte-Radiotherapy is performed for as low as possible inte-
gral dose rate and in the tumor area the dose rate must gral dose rate and in the tumor area the dose rate must 
be accounted for maximum permissible values. be accounted for maximum permissible values. 

Чойнзонов Е.Л., Мусабаева Л.И., Лисин В.А., Тюкалов Ю.И., Новиков В.А.Чойнзонов Е.Л., Мусабаева Л.И., Лисин В.А., Тюкалов Ю.И., Новиков В.А.
Новая технология интраоперационной лучевой терапии в сочетании с дистанционной
гамма-терапией при комбинированном лечении онкологических больных

Рис.3. Распределение поглощенной дозы при смешанном облуче-
нии: поперечное (а) и продольное (b) дозное распределение.

Fig.3. Transversal (a) and longitudinal (b) total dose distributions of 6 MeV 
fast electrons and 1,25 MeV gamma rays.
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На рисунке 4 приведены данные об интеграль-На рисунке 4 приведены данные об интеграль-
ных дозах. Из сравнения гистограмм видно, что при ных дозах. Из сравнения гистограмм видно, что при 
равных СОД (54 Гр) интегральная доза в облучаемых равных СОД (54 Гр) интегральная доза в облучаемых 
слоях ткани существенно меньше, когда СОД обеспе-слоях ткани существенно меньше, когда СОД обеспе-
чивается при сочетании ИОЛТ и ДГТ. Отмеченная чивается при сочетании ИОЛТ и ДГТ. Отмеченная 
закономерность в наибольшей степени проявляется закономерность в наибольшей степени проявляется 
для направления, совпадающего с продольной осью для направления, совпадающего с продольной осью 
электронного пучка (б). Применение смешанного электронного пучка (б). Применение смешанного 
облучения: дистанционная гамма-терапия – 44 Гр + облучения: дистанционная гамма-терапия – 44 Гр + 
ИОЛТ 10 Гр – больше удовлетворяет задачам лучевой ИОЛТ 10 Гр – больше удовлетворяет задачам лучевой 
терапии, т. к. градиент дозы имеет более крутой спад терапии, т. к. градиент дозы имеет более крутой спад 
фронтов поперечного и продольного дозного рас-фронтов поперечного и продольного дозного рас-
пределения в сравнении с только гамма-излучением пределения в сравнении с только гамма-излучением 
в суммарной очаговой дозе 54 Гр.в суммарной очаговой дозе 54 Гр.

На рисунке 5 приведен пример дозного распре-На рисунке 5 приведен пример дозного распре-
деления при ИОЛТ и ДГТ у больных саркомами деления при ИОЛТ и ДГТ у больных саркомами 
мягких тканей.мягких тканей.

Предлучевая подготовка.Предлучевая подготовка. Область «мишени»  Область «мишени» 
для проведения ИОЛТ и ДГТ определяется пу-для проведения ИОЛТ и ДГТ определяется пу-
тём предварительного моделирования по данным тём предварительного моделирования по данным 
компьютерной томографии. На основании данных компьютерной томографии. На основании данных 

Рис.4. Интегральные дозы в слоях ткани вдоль оси электронного 
пучка (а) и в направлении перпендикулярном ему (b).
1 – только ДГТ 44 Гр; 2 – ИОЛТ 10 Гр + 44 Гр ДГТ; 3 – 54 Гр ДГТ

Fig.4. Integrated doses in tissue layers along the axis of electron beam (a) 
and in direction perpendicular to electron beam (b).
1 – 44 Gy EBRT only; 2 – 10 Gy IORT + 44 Gy EBRT; 3 – 54 Gy EBRT

Th e fi gure 4 shows the integral dose data. While Th e fi gure 4 shows the integral dose data. While 
comparing the histograms we can see, that for equal comparing the histograms we can see, that for equal 
total focal dose of 54 Gy the integral dose in the ir-total focal dose of 54 Gy the integral dose in the ir-
radiated tissues is considerably less for total focal dose  radiated tissues is considerably less for total focal dose  

bа
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компьютерной томографии обозначаются зоны компьютерной томографии обозначаются зоны 
наибольшего риска возникновения рецидива с уче-наибольшего риска возникновения рецидива с уче-
том характера опухолевой инвазии в окружающие том характера опухолевой инвазии в окружающие 
ткани, а также области с наличием метастазов или ткани, а также области с наличием метастазов или 
места наиболее частого метастазирования в лим-места наиболее частого метастазирования в лим-
фатические узлы для определенной локализации. фатические узлы для определенной локализации. 
Данные уточняются на операции и подтверждают-Данные уточняются на операции и подтверждают-
ся результатами проведения интраоперационной ся результатами проведения интраоперационной 
диагностики: цитологического или морфологиче-диагностики: цитологического или морфологиче-
ского исследования.ского исследования.
Радиобиологическое планирование.Радиобиологическое планирование.

Радиобиологическое планирование курса сме-Радиобиологическое планирование курса сме-
шанной лучевой терапии (ИОЛТ и ДГТ) осущест-шанной лучевой терапии (ИОЛТ и ДГТ) осущест-
вляется по предложенным математическим фор-вляется по предложенным математическим фор-
мулам в пределах толерантности нормальных тка-мулам в пределах толерантности нормальных тка-
ней [6]. Смешанная лучевая терапия назначается ней [6]. Смешанная лучевая терапия назначается 
с учетом пространственного распределения до-с учетом пространственного распределения до-
зы для каждой из рассматриваемых локализаций зы для каждой из рассматриваемых локализаций 
злокачественных новообразований, определения злокачественных новообразований, определения 
величин однократной дозы ИОЛТ, числа сеансов, величин однократной дозы ИОЛТ, числа сеансов, 
суммарной дозы ДГТ, величины курсовой до-суммарной дозы ДГТ, величины курсовой до-
зы 60зы 60––65 Гр по изоэффекту и показателя фактора 65 Гр по изоэффекту и показателя фактора 
ВДФ (время – доза – фракционирование), рассчи-ВДФ (время – доза – фракционирование), рассчи-
танных по математическим формулам в пределах танных по математическим формулам в пределах 
толерантности нормальных тканей на этапе радио-толерантности нормальных тканей на этапе радио-
биологического планирования. Всем больным зло-биологического планирования. Всем больным зло-
качественными новообразованиями при ИОЛТкачественными новообразованиями при ИОЛТ
и ДГТ определяли среднюю величину курсовых и ДГТ определяли среднюю величину курсовых 
доз смешанного облучения, длительность переры-доз смешанного облучения, длительность переры-
ва между этапами облучения, средние показатели ва между этапами облучения, средние показатели 
фактора ВДФ – 100фактора ВДФ – 100––120 усл. ед.120 усл. ед.

При указанном приближении между однократ-При указанном приближении между однократ-
ной дозой ИОЛТ и фактором ВДФ существует сле-ной дозой ИОЛТ и фактором ВДФ существует сле-
дующее установленное соотношение:дующее установленное соотношение:

(1)(1)
Суммарную дозу стандартного режима (фотон-Суммарную дозу стандартного режима (фотон-

эквивалентную дозу, ФЭД) лучевой терапии (пять эквивалентную дозу, ФЭД) лучевой терапии (пять 
фракций в неделю по 2 Гр за фракцию), соответ-фракций в неделю по 2 Гр за фракцию), соответ-
ствующую значению ВДФ, найденному по (1), ствующую значению ВДФ, найденному по (1), 
определяют по формуле [3]:определяют по формуле [3]:

(2)(2)
Однократная доза ИОЛТ, соответствующая Однократная доза ИОЛТ, соответствующая 

ВДФ = 100 усл. ед. равна 17,8 Гр.ВДФ = 100 усл. ед. равна 17,8 Гр.
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Рис.5. Распределение поглощенной дозы при смешанном облуче-
нии (ИОЛТ и ДГТ) у больных саркомами мягких тканей.

Fig.5. Absorbed dose distribution in mixed irradiation (IORT and EBRT) in 
patients with soft tissue sarcomas.

provided by combination of IORT with EBRT. Outlined provided by combination of IORT with EBRT. Outlined 
relationship occurs for direction aligned with the lon-relationship occurs for direction aligned with the lon-
gitudinal axis of electron beam (b). Th e application of gitudinal axis of electron beam (b). Th e application of 
mixed radiation: 44 Gy external gamma therapy + 10 Gy mixed radiation: 44 Gy external gamma therapy + 10 Gy 
IORT is more adequate for goals of radiotherapy because IORT is more adequate for goals of radiotherapy because 
the dose gradient has more sharp decline of fronts of the dose gradient has more sharp decline of fronts of 
transversal and longitudinal dose distribution compar-transversal and longitudinal dose distribution compar-
ing with only gamma therapy with total focal dose 54 Gy.ing with only gamma therapy with total focal dose 54 Gy.

Th e fi gure 5 shows the example of dose distribution Th e fi gure 5 shows the example of dose distribution 
for IORT and EBRT in patients with soft  tissue sarco-for IORT and EBRT in patients with soft  tissue sarco-
mas pre-radiation preparing. Th e target area for IORT mas pre-radiation preparing. Th e target area for IORT 
and EBRT delivering is determined using preliminary and EBRT delivering is determined using preliminary 
modeling based on computer tomography data. Using modeling based on computer tomography data. Using 
computer tomography data areas of highest recurrence computer tomography data areas of highest recurrence 
risk adjusting for pattern of tumor invasion into sur-risk adjusting for pattern of tumor invasion into sur-
rounding tissues and areas with metastases or regions rounding tissues and areas with metastases or regions 
of most frequent lymph node metastases for certain of most frequent lymph node metastases for certain 
localization are marked. Th e data are adjusted intraop-localization are marked. Th e data are adjusted intraop-
eratively and are confi rmed by results of intraoperative eratively and are confi rmed by results of intraoperative 
tests: cytological and morphological diagnosis.tests: cytological and morphological diagnosis.
Radiobiological planning.Radiobiological planning.

Radiobiological planning a course of mixed radio-Radiobiological planning a course of mixed radio-
therapy (IORT and EBRT) is performed using off ered therapy (IORT and EBRT) is performed using off ered 
mathematical formulas within tolerance of normal tis-mathematical formulas within tolerance of normal tis-
sues [6]. Th e mixed radiotherapy is administered tak-sues [6]. Th e mixed radiotherapy is administered tak-
ing into account of spatial dose distribution for each of ing into account of spatial dose distribution for each of 
concerned malignant tumors localizations, single IORT concerned malignant tumors localizations, single IORT 
dose evaluation, number of sessions, total EBRT dose, dose evaluation, number of sessions, total EBRT dose, 
course dose rate of 60course dose rate of 60––65 Gy according to isoeff ect and 65 Gy according to isoeff ect and 
TDF factor value, calculated with mathematical formu-TDF factor value, calculated with mathematical formu-
las within tolerance of normal tissues in the stage of ra-las within tolerance of normal tissues in the stage of ra-
diobiological planning. For all patients with malignant diobiological planning. For all patients with malignant 
tumors for IORT and EBRT an average course doses of tumors for IORT and EBRT an average course doses of 
mixed radiation, interval between stages of radiation, mixed radiation, interval between stages of radiation, 
average rates of TDF factor – 100average rates of TDF factor – 100––120 relative units 120 relative units 
were determined.were determined.

For chosen distance there is following adjusted re-For chosen distance there is following adjusted re-
lationship between single IORT dose and TDF factor:lationship between single IORT dose and TDF factor:

(1)(1)

Total dose for standard regimen (photon-equivalent Total dose for standard regimen (photon-equivalent 
dose, PED) of radiotherapy (5 fractions per week, 2 Gy dose, PED) of radiotherapy (5 fractions per week, 2 Gy 
per fraction), corresponding to TDF value, calculated per fraction), corresponding to TDF value, calculated 
by (1), is determined using the formula [3 ]:by (1), is determined using the formula [3 ]:

(2)(2)

Single IORT dose, corresponding to TDF = 100 rel-Single IORT dose, corresponding to TDF = 100 rel-
ative units is accounted for 17.8 Gy.ative units is accounted for 17.8 Gy.

Mixed radiotherapy in two versions Mixed radiotherapy in two versions (1, 2) includes (1, 2) includes 
IORT and EBRT on the diff erent stages of surgical IORT and EBRT on the diff erent stages of surgical 
treatment [7]. treatment [7]. 

Version 1. Application of mixed radiotherapy for con-Version 1. Application of mixed radiotherapy for con-
veniently radical surgeryveniently radical surgery

For conveniently radical surgery on the fi rst stage For conveniently radical surgery on the fi rst stage 
the IORT on the removed tumor bed with 10the IORT on the removed tumor bed with 10––20 Gy sin-20 Gy sin-
gle dose is performed, on the second stage 15gle dose is performed, on the second stage 15––25 days25 days
later (20 days median) EBRT in conventional fraction-later (20 days median) EBRT in conventional fraction-
ating regimen is performed.ating regimen is performed.
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Смешанное облучение в двух вариантахСмешанное облучение в двух вариантах (1, 2)  (1, 2) 
включает интраоперационную лучевую терапию включает интраоперационную лучевую терапию 
(ИОЛТ) и дистанционную гамма-терапию (ДГТ) (ИОЛТ) и дистанционную гамма-терапию (ДГТ) 
на различных этапах проведения оперативного на различных этапах проведения оперативного 
вмешательства [7].вмешательства [7].
Вариант 1. Применение смешанной лучевой терапии Вариант 1. Применение смешанной лучевой терапии 

при условно-радикальном характере операциипри условно-радикальном характере операции
При условно-радикальном характере операции При условно-радикальном характере операции 

на первом этапе проводится ИОЛТ на «ложе» уда-на первом этапе проводится ИОЛТ на «ложе» уда-
ленной опухоли в однократной дозе 10ленной опухоли в однократной дозе 10––20 Гр, на 20 Гр, на 
втором этапе через 15втором этапе через 15––25 дней (медиана 20дней) 25 дней (медиана 20дней) 
осуществляется ДГТ в стандартном режиме фрак-осуществляется ДГТ в стандартном режиме фрак-
ционирования дозы.ционирования дозы.

В данной ситуации суммарное значение факто-В данной ситуации суммарное значение факто-
ра ВДФ рассчитывают по формуле:ра ВДФ рассчитывают по формуле:

(3),(3),

где Dгде Duu, X, Xuu – однократная доза ИОЛТ в Гр и вре- – однократная доза ИОЛТ в Гр и вре-
менной интервал в сутках между сеансом ИОЛТ и менной интервал в сутках между сеансом ИОЛТ и 
ДГТ соответственно; DДГТ соответственно; Dф,iф,i и X и Xф,iф,i – однократная доза  – однократная доза 
ДГТ в Гр и временной интервал в сутках между се-ДГТ в Гр и временной интервал в сутках между се-
ансами ДГТ; N – число сеансов ДГТ.ансами ДГТ; N – число сеансов ДГТ.

В соответствии с (3) режим дистанционной В соответствии с (3) режим дистанционной 
гамма-терапии, дополняющий ИОЛТ, может быть гамма-терапии, дополняющий ИОЛТ, может быть 
равномерным или неравномерным. Однократные равномерным или неравномерным. Однократные 
дозы ДГТ также могут быть различными. Решение дозы ДГТ также могут быть различными. Решение 
о проведении ИОЛТ на «ложе» удаленной опухо-о проведении ИОЛТ на «ложе» удаленной опухо-
ли в однократной дозе от 10 до 20 Гр принимает ли в однократной дозе от 10 до 20 Гр принимает 
врач-радиолог согласно расчетам однократной до-врач-радиолог согласно расчетам однократной до-
зы ИОЛТ по выше приведенной формуле. Выбор зы ИОЛТ по выше приведенной формуле. Выбор 
однократной дозы и энергии быстрых электронов однократной дозы и энергии быстрых электронов 
зависит от характера патологического процесса, зависит от характера патологического процесса, 
его размеров и объёма, расстояния от поверхности его размеров и объёма, расстояния от поверхности 
тела, наличия критических органов по ходу пучка тела, наличия критических органов по ходу пучка 
быстрых электронов. При ИОЛТ используются не-быстрых электронов. При ИОЛТ используются не-
большие по размеру поля облучения – от 4большие по размеру поля облучения – от 44 см,4 см,
446 см и 76 см и 711 см. Воздействие дистанционной гам-11 см. Воздействие дистанционной гам-
ма-терапии на «мишень» происходит, как прави-ма-терапии на «мишень» происходит, как прави-
ло, с больших по величине полей облучения. Из-за ло, с больших по величине полей облучения. Из-за 
особенностей проведения операций в области лица особенностей проведения операций в области лица 
ИОЛТ осуществляется лишь на ограниченном участ-ИОЛТ осуществляется лишь на ограниченном участ-
ке. Размеры полей облучения при этом – от 4ке. Размеры полей облучения при этом – от 44 см4 см
до 4до 46 см. При других локализациях для ИОЛТ при-6 см. При других локализациях для ИОЛТ при-
меняются размеры полей облучения 7меняются размеры полей облучения 711 см. При 11 см. При 
большей величине патологического очага использу-большей величине патологического очага использу-
ются два поля на «ложе» удаленной опухоли.ются два поля на «ложе» удаленной опухоли.

Дистанционная гамма-терапияДистанционная гамма-терапия проводится  проводится 
энергией 1,25 МэВ на гамма-терапевтическом ап-энергией 1,25 МэВ на гамма-терапевтическом ап-
парате для дистанционного облучения «Th eratron» парате для дистанционного облучения «Th eratron» 
в составе основного блока моделей Elite 80, Elite в составе основного блока моделей Elite 80, Elite 
100, 780 Е, Equinox, Phoenix и системы планирова-100, 780 Е, Equinox, Phoenix и системы планирова-
ния облучения, модель «Th eraplan Plus» в стандарт-ния облучения, модель «Th eraplan Plus» в стандарт-
ном режиме фракционирования дозы: РОД – 2 Гр, ном режиме фракционирования дозы: РОД – 2 Гр, 
5 фракций в неделю. Перерыв в днях от окончания 5 фракций в неделю. Перерыв в днях от окончания 
операции с ИОЛТ до начала ДГТ составляет в сред-операции с ИОЛТ до начала ДГТ составляет в сред-
нем около 20 суток, число сеансов ДГТ определя-нем около 20 суток, число сеансов ДГТ определя-
ется по выше указанным формулам. Курсовая доза ется по выше указанным формулам. Курсовая доза 
смешанного облучения не превышает 60смешанного облучения не превышает 60––65 Гр, что 65 Гр, что 

In these circumstances total value of TDF factor is In these circumstances total value of TDF factor is 
calculated using formula:calculated using formula:

(3)(3)

where Dwhere Duu , X , Xuu – single IORT dose in Gy and time  – single IORT dose in Gy and time 
interval in days between IORT session and EBRT, re-interval in days between IORT session and EBRT, re-
spectively; Dspectively; Dф,iф,i and X and Xф,iф,i – single EBRT dose in Gy  – single EBRT dose in Gy 
and time interval in days between EBRT sessions;and time interval in days between EBRT sessions;
N – number of EBRT sessions. According to (3), the N – number of EBRT sessions. According to (3), the 
regimen of EBRT, supplying IORT may be both regular regimen of EBRT, supplying IORT may be both regular 
and irregular. Single EBRT doses also may vary. Deci-and irregular. Single EBRT doses also may vary. Deci-
sion for IORT performing on the removed tumor bed sion for IORT performing on the removed tumor bed 
in 10in 10––20 Gy single dose is made by radiologist accord-20 Gy single dose is made by radiologist accord-
ing to single IORT dose calculation with mentioned ing to single IORT dose calculation with mentioned 
above formula. Th e choose of single dose and high-above formula. Th e choose of single dose and high-
speed electron energy depends on the kind of patho-speed electron energy depends on the kind of patho-
logical process, its size and volume, distance from body logical process, its size and volume, distance from body 
surface, the presence of critical organs along high-surface, the presence of critical organs along high-
speed electron beam. For IORT small radiation fi elds speed electron beam. For IORT small radiation fi elds 
444cm, 44cm, 46 cm and 76 cm and 711 cm are used. Th e impact of 11 cm are used. Th e impact of 
EBRT on the target usually derives from large radia-EBRT on the target usually derives from large radia-
tion fi elds. Due to specifi cs of surgery in the face IORT tion fi elds. Due to specifi cs of surgery in the face IORT 
is performed only on limited area. For these circum-is performed only on limited area. For these circum-
stances radiation fi elds vary from 4stances radiation fi elds vary from 44 cm to 44 cm to 46 cm.6 cm.
For other localizations 7х11 cm radiation fi eld is used For other localizations 7х11 cm radiation fi eld is used 
for IORT. For greater pathological focus two fi elds are for IORT. For greater pathological focus two fi elds are 
used at removed tumor bed. used at removed tumor bed. 

EBRTEBRT is performed with 1.25 MeV energy on the  is performed with 1.25 MeV energy on the 
gamma-therapeutical device for external radiation gamma-therapeutical device for external radiation 
«Th eratron» as part of basic unit in Elite 80, Elite 100, «Th eratron» as part of basic unit in Elite 80, Elite 100, 
780 Е, Equinox, Phoenix models and radiation plan-780 Е, Equinox, Phoenix models and radiation plan-
ning system, «Th eraplan Plus» model in conventional ning system, «Th eraplan Plus» model in conventional 
fractioning regimen: single focal dose – 2 Gy, 5 frac-fractioning regimen: single focal dose – 2 Gy, 5 frac-
tions per week. Th e interval between the surgery with tions per week. Th e interval between the surgery with 
IORT completion and the beginning of EBRT is an IORT completion and the beginning of EBRT is an 
average of 20 days, the number of EBRT sessions is average of 20 days, the number of EBRT sessions is 
calculated by mentioned above formulas. Th e course calculated by mentioned above formulas. Th e course 
dose of mixed radiation doesn’t exceed 60dose of mixed radiation doesn’t exceed 60––65 Gy, that 65 Gy, that 
is 100is 100––120 relative units in terms of TDF factor. 120 relative units in terms of TDF factor. 

Version 2. Mixed radiotherapy for multicentric tu-Version 2. Mixed radiotherapy for multicentric tu-
mors or signifi cant tumor infi ltration of surrounding mors or signifi cant tumor infi ltration of surrounding 
tissues.tissues.

For multicentric tumors or signifi cant tumor in-For multicentric tumors or signifi cant tumor in-
fi ltration of surrounding tissues preoperative EBRT is fi ltration of surrounding tissues preoperative EBRT is 
performed, then there is an interval, which is calculat-performed, then there is an interval, which is calculat-
ed by formula (5), then surgery with IORT on removed ed by formula (5), then surgery with IORT on removed 
tumor bed is performed, single dose rate is determined tumor bed is performed, single dose rate is determined 
by formula (4) for planned total focal dose of 60by formula (4) for planned total focal dose of 60––65 Gy 65 Gy 
and TDF factor rate 100and TDF factor rate 100––120 relative units.120 relative units.

Radiobiological planning for version 2 of mixed ra-Radiobiological planning for version 2 of mixed ra-
diation.diation. Total TDF factor rate for IORT completion is  Total TDF factor rate for IORT completion is 
calculated by following formula:calculated by following formula:

(4),(4),

where К – constant, considering TDF factor de-where К – constant, considering TDF factor de-
crease due to the time interval between EBRT and crease due to the time interval between EBRT and 
IORT. It is calculated by formula [7]:IORT. It is calculated by formula [7]:

Чойнзонов Е.Л., Мусабаева Л.И., Лисин В.А., Тюкалов Ю.И., Новиков В.А.Чойнзонов Е.Л., Мусабаева Л.И., Лисин В.А., Тюкалов Ю.И., Новиков В.А.
Новая технология интраоперационной лучевой терапии в сочетании с дистанционной
гамма-терапией при комбинированном лечении онкологических больных
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составляет в показателях фактора ВДФ 100составляет в показателях фактора ВДФ 100––120 120 
усл. ед.усл. ед.
Вариант 2. Смешанная лучевая терапия при нали-Вариант 2. Смешанная лучевая терапия при нали-
чии мультицентричных опухолевых очагов или вы-чии мультицентричных опухолевых очагов или вы-
раженной опухолевой инфильтрации окружающих раженной опухолевой инфильтрации окружающих 
тканейтканей

При наличии мультицентричных опухолевых При наличии мультицентричных опухолевых 
очагов или выраженной опухолевой инфильтра-очагов или выраженной опухолевой инфильтра-
ции окружающих тканей на первом этапе прово-ции окружающих тканей на первом этапе прово-
дится предоперационный курс дистанционной дится предоперационный курс дистанционной 
гамма-терапии, затем – перерыв в днях, который гамма-терапии, затем – перерыв в днях, который 
учитывается по формуле (5), далее – операция с учитывается по формуле (5), далее – операция с 
ИОЛТ на ложе удаленной опухоли, величина одно-ИОЛТ на ложе удаленной опухоли, величина одно-
кратной дозы при этом определяется по формуле кратной дозы при этом определяется по формуле 
(4) при запланированной суммарной очаговой дозе (4) при запланированной суммарной очаговой дозе 
6060––65 Гр и показателя фактора ВДФ 10065 Гр и показателя фактора ВДФ 100––120 усл. ед.120 усл. ед.

Радиобиологическое планирование при втором Радиобиологическое планирование при втором 
варианте смешанного облучения.варианте смешанного облучения. Суммарное зна- Суммарное зна-
чение фактора ВДФ на момент окончания ИОЛТ чение фактора ВДФ на момент окончания ИОЛТ 
рассчитывается по следующей формуле:рассчитывается по следующей формуле:

(4)(4)

где К – коэффициент, учитывающий умень-где К – коэффициент, учитывающий умень-
шение значения фактора ВДФ за счет временного шение значения фактора ВДФ за счет временного 
интервала между ДГТ и ИОЛТ. Его определяют по интервала между ДГТ и ИОЛТ. Его определяют по 
формуле [7]:формуле [7]:

(5),(5),

где Т – длительность предоперационного курса, где Т – длительность предоперационного курса, 
сутки; П – перерыв между предоперационным кур-сутки; П – перерыв между предоперационным кур-
сом и ИОЛТ, сутки.сом и ИОЛТ, сутки.

Предоперационная дистанционная гамма-Предоперационная дистанционная гамма-
терапия (ДГТ).терапия (ДГТ). На первом этапе выполняется  На первом этапе выполняется 
предоперационный курс ДГТ в режиме: РОД – 3 предоперационный курс ДГТ в режиме: РОД – 3 
Гр, 10Гр, 10––12 фракций, СОД – 3812 фракций, СОД – 38––44 Гр по изоэффек-44 Гр по изоэффек-
ту на патологический очаг с последующей опера-ту на патологический очаг с последующей опера-
цией, которая завершается проведением ИОЛТ цией, которая завершается проведением ИОЛТ 
на «ложе» удаленной опухоли. Область «мишени» на «ложе» удаленной опухоли. Область «мишени» 
для проведения ДГТ определяется на основании для проведения ДГТ определяется на основании 
предварительного моделирования по данным ком-предварительного моделирования по данным ком-
пьютерной томографии или данных визуального пьютерной томографии или данных визуального 
осмотра и измерения размеров патологического осмотра и измерения размеров патологического 
очага у больных с поверхностно расположенными очага у больных с поверхностно расположенными 
саркомами мягких тканей. Размеры опухолей уточ-саркомами мягких тканей. Размеры опухолей уточ-
няются по компьютерной томограмме. Площадь няются по компьютерной томограмме. Площадь 
полей при ДГТ на 20полей при ДГТ на 20––50% превышает площадь об-50% превышает площадь об-
лучения мишени для ИОЛТ, что позволяет охва-лучения мишени для ИОЛТ, что позволяет охва-
тить зоны предполагаемой опухолевой инвазии.тить зоны предполагаемой опухолевой инвазии.

Интраоперационная лучевая терапияИнтраоперационная лучевая терапия про- про-
водится электронным пучком энергией 6 МэВ водится электронным пучком энергией 6 МэВ 
малогабаритного бетатрона на «ложе» удаленной малогабаритного бетатрона на «ложе» удаленной 
опухоли или на зону наибольшего риска возникно-опухоли или на зону наибольшего риска возникно-
вения рецидива. До начала операции выполняется вения рецидива. До начала операции выполняется 
расчет необходимой однократной дозы ИОЛТ, ко-расчет необходимой однократной дозы ИОЛТ, ко-
торую планируют подвести на ложе после удале-торую планируют подвести на ложе после удале-
ния опухоли. Однократная доза ИОЛТ варьирует ния опухоли. Однократная доза ИОЛТ варьирует 
в зависимости от следующих данных: учитывается в зависимости от следующих данных: учитывается 

(5),(5),
where Т – preoperative course duration, days, I – in-where Т – preoperative course duration, days, I – in-

terval between preoperative course and IORT, days.terval between preoperative course and IORT, days.
Preoperative EBRT:Preoperative EBRT: fi rst preoperative EBRT in the  fi rst preoperative EBRT in the 

regimen as follows: single focal dose – 3 Gy, 10regimen as follows: single focal dose – 3 Gy, 10––12 12 
fractions, total focal dose 38fractions, total focal dose 38––44 Gy for isoeff ect on 44 Gy for isoeff ect on 
pathologic focus is performed, then surgery, which is pathologic focus is performed, then surgery, which is 
completed by IORT on removed tumor bed, is made. completed by IORT on removed tumor bed, is made. 
Th e target area for EBRT is determined due to prelimi-Th e target area for EBRT is determined due to prelimi-
nary modeling based on computer tomography data nary modeling based on computer tomography data 
or visual examination and measuring of pathologic or visual examination and measuring of pathologic 
focus size in patients with superfi cial soft  tissue sarco-focus size in patients with superfi cial soft  tissue sarco-
mas. Tumor measurements are adjusted with computer mas. Tumor measurements are adjusted with computer 
tomogramm. Field areas for EBRT exceed by 20tomogramm. Field areas for EBRT exceed by 20––50% 50% 
fi eld for IORT, it allows to capture areas of supposed fi eld for IORT, it allows to capture areas of supposed 
tumor invasion.tumor invasion.

IORTIORT is performed with 6 MeV electron beam of  is performed with 6 MeV electron beam of 
small-size betatron on removed tumor bed or on the small-size betatron on removed tumor bed or on the 
area of the highest recurrence risk. Prior to surgery cal-area of the highest recurrence risk. Prior to surgery cal-
culation of required single IORT dose on the removed culation of required single IORT dose on the removed 
tumor bed is made. Single IORT dose varies depending tumor bed is made. Single IORT dose varies depending 
on following data: total dose of performed EBRT, in-on following data: total dose of performed EBRT, in-
terval in days before operation with IORT according to terval in days before operation with IORT according to 
formula (5) for planned total course dose 60formula (5) for planned total course dose 60––65Gy are 65Gy are 
taken into account.taken into account.

Time intervals between treatment stages for version Time intervals between treatment stages for version 
1 and 2 of mixed radiotherapy are diff erent, as traumatic 1 and 2 of mixed radiotherapy are diff erent, as traumatic 
surgery with IORT is performed and patients need longer surgery with IORT is performed and patients need longer 
period of recovery comparing with preoperative EBRT in period of recovery comparing with preoperative EBRT in 
the average fractioning regimen with further surgery. the average fractioning regimen with further surgery. 

Th e main groups included 157 patients, which Th e main groups included 157 patients, which 
received combined modality treatment and mixed received combined modality treatment and mixed 
radiotherapy. In control groups 100 patients received radiotherapy. In control groups 100 patients received 
conventional combined modality treatment with post-conventional combined modality treatment with post-
operative EBRT in following regimen: single focal operative EBRT in following regimen: single focal 
dose –2 Gy, 5 fractions per week, total focal dose – 40 dose –2 Gy, 5 fractions per week, total focal dose – 40 
Gy. Main and control groups were matched for prognos-Gy. Main and control groups were matched for prognos-
tic factors. Th e signifi cance of diff erence was assessed tic factors. Th e signifi cance of diff erence was assessed 
by long-rank test (Survival Analysis, STATISTICA 6.0).by long-rank test (Survival Analysis, STATISTICA 6.0).

Effi  cacy of noval medical technique application for Effi  cacy of noval medical technique application for 
malignant tumors of nasal cavity.malignant tumors of nasal cavity.

Combined modality treatment was performed in 60 Combined modality treatment was performed in 60 
patients with malignant tumors of nasal cavity and pa-patients with malignant tumors of nasal cavity and pa-
ranasal sinuses according to version 2 of medical tech-ranasal sinuses according to version 2 of medical tech-
nique: preoperative EBRT was performed in following nique: preoperative EBRT was performed in following 
regimen: single focus dose 3.0 Gy, 5 fractions per week, regimen: single focus dose 3.0 Gy, 5 fractions per week, 
total focus dose 38total focus dose 38––44 Gy for isoeff ect of standard radia-44 Gy for isoeff ect of standard radia-
tion course with further surgery and IORT on removed tion course with further surgery and IORT on removed 
tumor bed in 10tumor bed in 10––12 Gy dose. Dose and TDF factor rates 12 Gy dose. Dose and TDF factor rates 
were calculated by formula (3). Th e extent of tumor in all were calculated by formula (3). Th e extent of tumor in all 
patients matched to stage III. Th e control group includ-patients matched to stage III. Th e control group includ-
ed 40 patients, which underwent postoperative EBRT in ed 40 patients, which underwent postoperative EBRT in 
following regimen: single focus dose 2.0 Gy, 5 fractions following regimen: single focus dose 2.0 Gy, 5 fractions 
per week, total focus dose 40 Gy (standard course). Th e per week, total focus dose 40 Gy (standard course). Th e 
main and control group were matched for main clinical main and control group were matched for main clinical 
scores, extent of surgery, sex and age (the median was scores, extent of surgery, sex and age (the median was 
51±2.2 years old). For the main group the tolerability of 51±2.2 years old). For the main group the tolerability of 
mixed radiotherapy (EBRT and IORT) was satisfactory.mixed radiotherapy (EBRT and IORT) was satisfactory.

Choynzonov E.L. , Musabaeva L.I., Lisin V.A., Tyukalov Yu.I., Novikov B.AChoynzonov E.L. , Musabaeva L.I., Lisin V.A., Tyukalov Yu.I., Novikov B.A
Novel technique of intraoperative electron radiation therapy

with external radiation therapy for combined modality treatment in cancer patients
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суммарная доза проведенной ДГТ, перерыв в днях суммарная доза проведенной ДГТ, перерыв в днях 
до операции с ИОЛТ по формуле (5) при запланиро-до операции с ИОЛТ по формуле (5) при запланиро-
ванной суммарной курсовой очаговой дозе 60ванной суммарной курсовой очаговой дозе 60––65 Гр.65 Гр.

Интервалы между этапами лечения при I и II Интервалы между этапами лечения при I и II 
вариантах смешанного облучения различаются вариантах смешанного облучения различаются 
по длительности, что обусловлено проведением по длительности, что обусловлено проведением 
на первом этапе травмирующей операции в со-на первом этапе травмирующей операции в со-
четании с ИОЛТ, когда пациентам необходим четании с ИОЛТ, когда пациентам необходим 
более длительный период восстановления, чемболее длительный период восстановления, чем
после предоперационного курса ДГТ в режиме после предоперационного курса ДГТ в режиме 
среднего фракционирования дозы и последую-среднего фракционирования дозы и последую-
щей операции.щей операции.

В основных группах наблюдали 157 пациен-В основных группах наблюдали 157 пациен-
тов, которые получали комбинированное лечение тов, которые получали комбинированное лечение 
и смешанную лучевую терапию. В контрольных и смешанную лучевую терапию. В контрольных 
группах 100 больных получали стандартное ком-группах 100 больных получали стандартное ком-
бинированное лечение с послеоперационными бинированное лечение с послеоперационными 
курсами дистанционной гамма-терапии в режиме: курсами дистанционной гамма-терапии в режиме: 
разовая очаговая доза – 2 Гр, 5 фракций в неделю, разовая очаговая доза – 2 Гр, 5 фракций в неделю, 
СОД – 40 Гр. Основные и контрольные группы бы-СОД – 40 Гр. Основные и контрольные группы бы-
ли сопоставимы по прогностическим признакам. ли сопоставимы по прогностическим признакам. 
Достоверность различий оценивалась по рангово-Достоверность различий оценивалась по рангово-
му критерию (Survival Analysis, STATISTICA 6.0).му критерию (Survival Analysis, STATISTICA 6.0).

Эффективность использования новой медицин-Эффективность использования новой медицин-
ской технологии при злокачественных новообразо-ской технологии при злокачественных новообразо-
ваниях полости носа.ваниях полости носа.

Проведено комбинированное лечение 60 боль-Проведено комбинированное лечение 60 боль-
ным со злокачественными новообразованиями по-ным со злокачественными новообразованиями по-
лости носа и околоносовых пазух в соответствии лости носа и околоносовых пазух в соответствии 
со вторым вариантом медицинской технологии: на со вторым вариантом медицинской технологии: на 
первом этапе осуществлялся предоперационный первом этапе осуществлялся предоперационный 
курс ДГТ в режиме: РОД 3,0 Гр, пять фракций в курс ДГТ в режиме: РОД 3,0 Гр, пять фракций в 
неделю, СОД 38неделю, СОД 38––44 Гр по изоэффекту стандартно-44 Гр по изоэффекту стандартно-
го курса облучения, с последующим проведением го курса облучения, с последующим проведением 
операции и ИОЛТ на «ложе» удаленной опухоли операции и ИОЛТ на «ложе» удаленной опухоли 
в дозе 10в дозе 10––12 Гр. Расчет доз и показателя фактора 12 Гр. Расчет доз и показателя фактора 
ВДФ по формуле (3). Распространенность опухоли ВДФ по формуле (3). Распространенность опухоли 
у всех пациентов соответствовала III стадии забо-у всех пациентов соответствовала III стадии забо-
левания. Контрольную группу составили 40 боль-левания. Контрольную группу составили 40 боль-
ных, которым проводили дистанционную гамма-ных, которым проводили дистанционную гамма-
терапию в послеоперационном периоде в режи-терапию в послеоперационном периоде в режи-
ме: РОД 2,0 Гр, пять фракций в неделю, СОД 40 ме: РОД 2,0 Гр, пять фракций в неделю, СОД 40 
Гр (стандартный курс). Основная и контрольная Гр (стандартный курс). Основная и контрольная 
группы больных были сопоставимы по основным группы больных были сопоставимы по основным 
клиническим показателям, объему хирургического клиническим показателям, объему хирургического 
вмешательства, полу и возрасту (медиана 51±2,2 вмешательства, полу и возрасту (медиана 51±2,2 
года). У больных основной группы переносимость года). У больных основной группы переносимость 
смешанной лучевой терапии (ДГТ и ИОЛТ) была смешанной лучевой терапии (ДГТ и ИОЛТ) была 
вполне удовлетворительной.вполне удовлетворительной.

У 2% больных с опухолями полости носа и око-У 2% больных с опухолями полости носа и око-
лоносовых пазух наблюдалось появление на коже лоносовых пазух наблюдалось появление на коже 
полей облучения эритемы I степени выраженно-полей облучения эритемы I степени выраженно-
сти, которая проходила самостоятельно и не тре-сти, которая проходила самостоятельно и не тре-
бовала специального лечения до начала операции с бовала специального лечения до начала операции с 
ИОЛТ. У больных контрольной группы подобных ИОЛТ. У больных контрольной группы подобных 
явлений не выявлено. При ИОЛТ у больных опу-явлений не выявлено. При ИОЛТ у больных опу-
холями полости носа и околоносовых пазух пучок холями полости носа и околоносовых пазух пучок 
быстрых электронов 6 МэВ распространялся в на-быстрых электронов 6 МэВ распространялся в на-
правлении средней черепной ямки. Суммарная правлении средней черепной ямки. Суммарная 

Th e I degree erythema on radiation fi eld, which Th e I degree erythema on radiation fi eld, which 
was self-limited and did not required special treatment was self-limited and did not required special treatment 
prior to surgery with IORT, occurred in 2% of patients prior to surgery with IORT, occurred in 2% of patients 
with tumors of nasal cavity and paranasal sinuses.with tumors of nasal cavity and paranasal sinuses.
It didn’t occur in the control group. For IORT in pa-It didn’t occur in the control group. For IORT in pa-
tients with tumors of nasal cavity and paranasal sinuses tients with tumors of nasal cavity and paranasal sinuses 
the 6 MeV high-speed electron beam spread in the di-the 6 MeV high-speed electron beam spread in the di-
rection to middle cranial fossa. Th e total absorbed dose rection to middle cranial fossa. Th e total absorbed dose 
on brain meninges and tissue adjacent to radiation on brain meninges and tissue adjacent to radiation 
zone was 3.9 Gy. Th ere was no acute radiation-induced zone was 3.9 Gy. Th ere was no acute radiation-induced 
reactions from CNS for indicated absorbed dose.reactions from CNS for indicated absorbed dose.
Aft er combined modality treatment completion over Aft er combined modality treatment completion over 
1st and 2nd years of follow-up in 2 patients (3.3%) of 1st and 2nd years of follow-up in 2 patients (3.3%) of 
the main group, which were admitted with assumption the main group, which were admitted with assumption 
of local reccurence, fi brotic changes of normal tissue in of local reccurence, fi brotic changes of normal tissue in 
the IORT area were found in reoperation.the IORT area were found in reoperation.

Five years later the recurrences occurred in 37.5±5.3% Five years later the recurrences occurred in 37.5±5.3% 
of patients in main group and 65±5.1% of patients in of patients in main group and 65±5.1% of patients in 
control group. Th e diff erences were statistically signifi -control group. Th e diff erences were statistically signifi -
cant (p<0.05). For the main group total 5-year survival cant (p<0.05). For the main group total 5-year survival 
rates were 65±6.7%; in the control group – 45±4.5% rates were 65±6.7%; in the control group – 45±4.5% 
(p<0.05). Th us, combined modality treatment consisted (p<0.05). Th us, combined modality treatment consisted 
with preoperative EBRT and surgery with IORT signifi -with preoperative EBRT and surgery with IORT signifi -
cantly decreases local recurrence rates over fi rst 5 years cantly decreases local recurrence rates over fi rst 5 years 
aft er treatment by 27.5% and increases lifetime by 20%. aft er treatment by 27.5% and increases lifetime by 20%. 

Effi  cacy of novel technique application in patients Effi  cacy of novel technique application in patients 
with soft  tissue sarcomas.with soft  tissue sarcomas.

Th e main group included 80 patients and the control Th e main group included 80 patients and the control 
group – 25 patients. For the main group two versions group – 25 patients. For the main group two versions 
of mixed radiotherapy was performed: 50 patients re-of mixed radiotherapy was performed: 50 patients re-
ceived version 2 with single IORT dose 15ceived version 2 with single IORT dose 15––20 Gy, then 20 Gy, then 
aft er the interval EBRT was performed in conventional aft er the interval EBRT was performed in conventional 
fractionating regimen with total focus dose – 40 Gy.fractionating regimen with total focus dose – 40 Gy.
Th e course dose and TDF factor were calculated by for-Th e course dose and TDF factor were calculated by for-
mula (3). During operation prior to IORT we used alu-mula (3). During operation prior to IORT we used alu-
minum plates shielding of peripheral nerve if he passed minum plates shielding of peripheral nerve if he passed 
through target area and could exposed by great radia-through target area and could exposed by great radia-
tion dose.tion dose.

In 24% of patients with soft  tissue sarcomas dur-In 24% of patients with soft  tissue sarcomas dur-
ing version 1 with 20 Gy IORT of mixed radiotherapy ing version 1 with 20 Gy IORT of mixed radiotherapy 
there were acute radiation-induced reactions in the there were acute radiation-induced reactions in the 
form of increased exudation and soft  tissue edema, form of increased exudation and soft  tissue edema, 
which worsened the healing and, consequently, extend which worsened the healing and, consequently, extend 
wound healing duration. Postoperative period in these wound healing duration. Postoperative period in these 
patients was increased by 10patients was increased by 10––15 days. 15 days. 

In 30 patients with soft  tissue sarcomas, which re-In 30 patients with soft  tissue sarcomas, which re-
ceived version 2 of treatment, such acute reactions ceived version 2 of treatment, such acute reactions 
were in 5.6% of cases. To improve the wound healing were in 5.6% of cases. To improve the wound healing 
following measures were assumed: wound lavage with following measures were assumed: wound lavage with 
antiseptics; appropriate wound drainage by means of antiseptics; appropriate wound drainage by means of 
suction-irrigation system with possibility for vacuum suction-irrigation system with possibility for vacuum 
aspiration of wound discharge and fl ushings; aft er re-aspiration of wound discharge and fl ushings; aft er re-
moval of drainage exudate was evacuated by punctures; moval of drainage exudate was evacuated by punctures; 
for surgery on extremities immobilization for 5for surgery on extremities immobilization for 5––7 days 7 days 
was administered. was administered. 

In control group 25 patients with soft  tissue sarco-In control group 25 patients with soft  tissue sarco-
mas underwent surgery consisted in wide excision and mas underwent surgery consisted in wide excision and 
received EBRT in conventional fractionating regimen: received EBRT in conventional fractionating regimen: 
single focal dose 2 Gy, 5 fractions per week, total dose single focal dose 2 Gy, 5 fractions per week, total dose 

Чойнзонов Е.Л., Мусабаева Л.И., Лисин В.А., Тюкалов Ю.И., Новиков В.А.Чойнзонов Е.Л., Мусабаева Л.И., Лисин В.А., Тюкалов Ю.И., Новиков В.А.
Новая технология интраоперационной лучевой терапии в сочетании с дистанционной
гамма-терапией при комбинированном лечении онкологических больных
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поглощенная доза на оболочки и ткань головного поглощенная доза на оболочки и ткань головного 
мозга, прилегающих к зоне облучения, составля-мозга, прилегающих к зоне облучения, составля-
ла 3,9 Гр. Ни в одном случае указанная поглощен-ла 3,9 Гр. Ни в одном случае указанная поглощен-
ная доза не вызывала острых лучевых реакций со ная доза не вызывала острых лучевых реакций со 
стороны центральной нервной системы. После стороны центральной нервной системы. После 
окончания комбинированного лечения в течение окончания комбинированного лечения в течение 
первого и второго года наблюдения у 2-х больных первого и второго года наблюдения у 2-х больных 
(3,3%) основной группы, которые поступили с по-(3,3%) основной группы, которые поступили с по-
дозрением на местный рецидив заболевания, на дозрением на местный рецидив заболевания, на 
повторной операции обнаружили фиброзные изме-повторной операции обнаружили фиброзные изме-
нения нормальных тканей в зоне проведения ИОЛТ.нения нормальных тканей в зоне проведения ИОЛТ.

Рецидивы заболевания спустя 5 лет наблюдали Рецидивы заболевания спустя 5 лет наблюдали 
у 37,5±5,3% больных основной и 65±5,1% больных у 37,5±5,3% больных основной и 65±5,1% больных 
контрольной группы. Различия статистически зна-контрольной группы. Различия статистически зна-
чимы (p<0,05). В основной группе общая 5-летняя чимы (p<0,05). В основной группе общая 5-летняя 
выживаемость составила 65±6,7%; в контрольной выживаемость составила 65±6,7%; в контрольной 
группе – 45±4,5% (p<0,05). Таким образом, комби-группе – 45±4,5% (p<0,05). Таким образом, комби-
нированное лечение, включающее предоперацион-нированное лечение, включающее предоперацион-
ную дистанционную гамма-терапию и операцию ную дистанционную гамма-терапию и операцию 
с ИОЛТ, достоверно снижает уровень местных с ИОЛТ, достоверно снижает уровень местных 
рецидивов за первые 5 лет жизни больных после рецидивов за первые 5 лет жизни больных после 
проведенного лечения на 27,5% и увеличивает про-проведенного лечения на 27,5% и увеличивает про-
должительность жизни на 20%.должительность жизни на 20%.

Эффективность использования медицинской Эффективность использования медицинской 
технологии при саркомах мягких тканейтехнологии при саркомах мягких тканей

Под наблюдением находились 80 больных Под наблюдением находились 80 больных 
основной группы и 25 больных контрольной. В основной группы и 25 больных контрольной. В 
основной группе осуществляли оба варианта про-основной группе осуществляли оба варианта про-
ведения смешанной лучевой терапии: у 50 боль-ведения смешанной лучевой терапии: у 50 боль-
ных применяли первый вариант лечения с ИОЛТ ных применяли первый вариант лечения с ИОЛТ 
однократной дозой 15однократной дозой 15––20 Гр, затем после перерыва 20 Гр, затем после перерыва 
осуществлялась ДГТ в стандартном режиме фрак-осуществлялась ДГТ в стандартном режиме фрак-
ционирования дозы до СОД 40 Гр. Расчет курсо-ционирования дозы до СОД 40 Гр. Расчет курсо-
вой дозы и показателя фактора ВДФ проводились вой дозы и показателя фактора ВДФ проводились 
по формуле (3). Во время операции до проведения по формуле (3). Во время операции до проведения 
ИОЛТ осуществлялась защита экранированием ИОЛТ осуществлялась защита экранированием 
алюминиевыми пластинами периферического не-алюминиевыми пластинами периферического не-
рва в случае, если он проходил в зоне мишени и мог рва в случае, если он проходил в зоне мишени и мог 
бы подвергнуться большой дозе облучения.бы подвергнуться большой дозе облучения.

У 24% больных саркомами мягких тканей при У 24% больных саркомами мягких тканей при 
смешанной лучевой терапии по 1-му варианту смешанной лучевой терапии по 1-му варианту 
с ИОЛТ 20 Гр отмечалось появление острых лу-с ИОЛТ 20 Гр отмечалось появление острых лу-
чевых реакций в виде повышенной экссудации чевых реакций в виде повышенной экссудации 
и отека мягких тканей, что ухудшало процессы и отека мягких тканей, что ухудшало процессы 
заживления и, соответственно, удлиняло сроки заживления и, соответственно, удлиняло сроки 
заживления послеоперационной раны. Течение заживления послеоперационной раны. Течение 
послеоперационного периода у данных больных послеоперационного периода у данных больных 
увеличивалось на 10увеличивалось на 10––15 дней.15 дней.

У 30 больных саркомами мягких тканей, ко-У 30 больных саркомами мягких тканей, ко-
торым применяли второй вариант лечения, по-торым применяли второй вариант лечения, по-
явление подобных острых лучевых реакций явление подобных острых лучевых реакций 
наблюдалось в 5,6% случаев. Для улучшения за-наблюдалось в 5,6% случаев. Для улучшения за-
живления проводились следующие мероприятия: живления проводились следующие мероприятия: 
промывание операционной раны антисептиками; промывание операционной раны антисептиками; 
адекватное дренирование раны посредством под-адекватное дренирование раны посредством под-
ключения промывной системы с возможностью ключения промывной системы с возможностью 
вакуум аспирации раневого отделяемого и про-вакуум аспирации раневого отделяемого и про-
мывных сред; после удаления дренажа эвакуации мывных сред; после удаления дренажа эвакуации 
экссудата проводились пункционным методом; экссудата проводились пункционным методом; 

varied from 40 Gy to 45 Gy. Postoperative complica-varied from 40 Gy to 45 Gy. Postoperative complica-
tions occurred in 12% of cases. Th e wound healing was tions occurred in 12% of cases. Th e wound healing was 
predominantly by primary intention, during EBRT the predominantly by primary intention, during EBRT the 
erythema with dry epidermitis, which did not require erythema with dry epidermitis, which did not require 
special treatment, occurred on the radiation fi elds. special treatment, occurred on the radiation fi elds. 
Long-term outcomes of combined modality treatment Long-term outcomes of combined modality treatment 
with IORT and EBRT in patients with soft  tissue sarco-with IORT and EBRT in patients with soft  tissue sarco-
mas were followed. mas were followed. 

In the main group total survival rates were 70.7±8.3%, In the main group total survival rates were 70.7±8.3%, 
in the control group – 30.4±8.5%. 67.3±9.6% (34 of 50)in the control group – 30.4±8.5%. 67.3±9.6% (34 of 50)
of patients in the main group and 29.7±9.3% of patients of patients in the main group and 29.7±9.3% of patients 
in the control group lived for 5 years without recur-in the control group lived for 5 years without recur-
rences. Th e represented total and recurrence-free sur-rences. Th e represented total and recurrence-free sur-
vival rates were statistically signifi cant comparing with vival rates were statistically signifi cant comparing with 
the control group (p<0.05). the control group (p<0.05). 

Th us, in the main group local recurrence rate was Th us, in the main group local recurrence rate was 
signifi cantly decreased by 39.3% aft er treatment for signifi cantly decreased by 39.3% aft er treatment for 
5-year follow up and total survival rates were increased 5-year follow up and total survival rates were increased 
by 40.3% comparing with control group. by 40.3% comparing with control group. 

Effi  cacy of medical technique application in patients Effi  cacy of medical technique application in patients 
with recurrences of high diff erentiated thyroid cancer.with recurrences of high diff erentiated thyroid cancer.

Clinical approbation was performed in 32 patients Clinical approbation was performed in 32 patients 
with recurrences of high diff erentiated thyroid cancer with recurrences of high diff erentiated thyroid cancer 
by developed method of combined modality treatment by developed method of combined modality treatment 
with IORT and EBRT (Version 1). Th e control group with IORT and EBRT (Version 1). Th e control group 
included 20 patients, which underwent only re-oper-included 20 patients, which underwent only re-oper-
ation. Th e most frequent morphological diagnosis was ation. Th e most frequent morphological diagnosis was 
pappilary cancer — in 65.6% of cases. Aft er removal of pappilary cancer — in 65.6% of cases. Aft er removal of 
recurrence tumor IORT with 10 Gy single dose on the recurrence tumor IORT with 10 Gy single dose on the 
bed was performed, and 7bed was performed, and 7––10 days later aft er removal 10 days later aft er removal 
of sutures EBRT in standard regimen was performed, of sutures EBRT in standard regimen was performed, 
the number of sessions was calculated by formula: the number of sessions was calculated by formula: 

(6),(6),
where N – number of postoperative EBRT sessions, where N – number of postoperative EBRT sessions, 
Х – time interval in days between IORT and EBRT.Х – time interval in days between IORT and EBRT.
Th e IORT was performed from one or two fi eld, its Th e IORT was performed from one or two fi eld, its 

dose was calculated by formula (3). Due to limited track dose was calculated by formula (3). Due to limited track 
of high-speed electrons radiation exposure on mucous of high-speed electrons radiation exposure on mucous 
membrane of trachea and larynx was low. Th e IORT du-membrane of trachea and larynx was low. Th e IORT du-
ration varied from 8 to 10 min. For version 1 of mixed ra-ration varied from 8 to 10 min. For version 1 of mixed ra-
diotherapy in patients with recurrences of thyroid cancer diotherapy in patients with recurrences of thyroid cancer 
aft er IORT acute radiation-induced reactions in the form aft er IORT acute radiation-induced reactions in the form 
of laryngeal edema which was cured with medical treat-of laryngeal edema which was cured with medical treat-
ment (antihistamines injection, phlebodia 600). In the ment (antihistamines injection, phlebodia 600). In the 
control group such complications did not occur because control group such complications did not occur because 
these patients received re-operation and removal of recur-these patients received re-operation and removal of recur-
rence tumor.rence tumor.

Aft er wound healing and suture removal at 7thAft er wound healing and suture removal at 7th––10th 10th 
day EBRT from one fi eld which was 10day EBRT from one fi eld which was 10––12122020––22 cm, 22 cm, 
was performed with standard fractionating regimen: was performed with standard fractionating regimen: 
single dose — 2.0 Gy, 5 fractions per week, aft er 20 single dose — 2.0 Gy, 5 fractions per week, aft er 20 
Gy total focal dose we used shielding of critical organs Gy total focal dose we used shielding of critical organs 
such as larynx, the shielding decreased dose over the such as larynx, the shielding decreased dose over the 
organ by 20%. Th e course dose of mixed radiotherapy organ by 20%. Th e course dose of mixed radiotherapy 
was 60 Gy for isoeff ect or in terms of TDF factor — 100 was 60 Gy for isoeff ect or in terms of TDF factor — 100 
relative units.relative units.

For long-term period all 32 patients of the main For long-term period all 32 patients of the main 
group were followed. 2 patients (6.3%) 1 year aft er group were followed. 2 patients (6.3%) 1 year aft er 

Choynzonov E.L. , Musabaeva L.I., Lisin V.A., Tyukalov Yu.I., Novikov B.AChoynzonov E.L. , Musabaeva L.I., Lisin V.A., Tyukalov Yu.I., Novikov B.A
Novel technique of intraoperative electron radiation therapy

with external radiation therapy for combined modality treatment in cancer patients
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при операциях на конечностях назначалась иммо-при операциях на конечностях назначалась иммо-
билизация в течение 5билизация в течение 5––7 дней.7 дней.

В контрольной группе у 25 больных саркомами В контрольной группе у 25 больных саркомами 
мягких тканей выполнялось хирургическое лече-мягких тканей выполнялось хирургическое лече-
ние в объеме широкого иссечения патологического ние в объеме широкого иссечения патологического 
очага, и проводилась ДГТ в стандартном режиме очага, и проводилась ДГТ в стандартном режиме 
фракционирования дозы: РОД 2 Гр, 5 фракций в фракционирования дозы: РОД 2 Гр, 5 фракций в 
неделю, СОД варьировала от 40неделю, СОД варьировала от 40––45 Гр. Послеопера-45 Гр. Послеопера-
ционные осложнения наблюдались в 12% случаев. ционные осложнения наблюдались в 12% случаев. 
Заживление раны – преимущественно первичным Заживление раны – преимущественно первичным 
натяжением, во время проведения ДГТ на коже по-натяжением, во время проведения ДГТ на коже по-
лей облучения отмечали появление эритемы с пе-лей облучения отмечали появление эритемы с пе-
реходом в сухой эпидермит, которые специального реходом в сухой эпидермит, которые специального 
лечения не требовали. Прослежены отдаленные лечения не требовали. Прослежены отдаленные 
результаты у больных саркомами мягких тканей результаты у больных саркомами мягких тканей 
после комбинированного лечения с ИОЛТ и ДГТ.после комбинированного лечения с ИОЛТ и ДГТ.

В основной группе пятилетняя общая выживае-В основной группе пятилетняя общая выживае-
мость составила 70,7±8,3%, в контрольной группе –мость составила 70,7±8,3%, в контрольной группе –
30,4±8,5 %. Без рецидива в течение пяти лет жили: 30,4±8,5 %. Без рецидива в течение пяти лет жили: 
67,3±9,6% (34 из 50) больных основной группы, 67,3±9,6% (34 из 50) больных основной группы, 
29,7±9,3% – контрольной. Приводимые показатели 29,7±9,3% – контрольной. Приводимые показатели 
общей и безрецидивной выживаемости были ста-общей и безрецидивной выживаемости были ста-
тистически значимы в сравнении с контрольной тистически значимы в сравнении с контрольной 
группой (p<0,05).группой (p<0,05).

Таким образом, у больных основной группы по-Таким образом, у больных основной группы по-
сле проведенного лечения наблюдали достоверное сле проведенного лечения наблюдали достоверное 
снижение уровня местных рецидивов на 39,3% за снижение уровня местных рецидивов на 39,3% за 
5-летний срок наблюдения и увеличение общей 5-летний срок наблюдения и увеличение общей 
продолжительности жизни на 40,3% в сравнении с продолжительности жизни на 40,3% в сравнении с 
контрольной группой.контрольной группой.

Эффективность применения медицинской тех-Эффективность применения медицинской тех-
нологии при рецидивах высокодифференцированно-нологии при рецидивах высокодифференцированно-
го рака щитовидной железы.го рака щитовидной железы.

Проведена клиническая апробация у 32 боль-Проведена клиническая апробация у 32 боль-
ных с рецидивами высокодифференцированного ных с рецидивами высокодифференцированного 
рака щитовидной железы по разработанному спо-рака щитовидной железы по разработанному спо-
собу комбинированного лечения с ИОЛТ и ДГТ собу комбинированного лечения с ИОЛТ и ДГТ 
(вариант 1). Контрольная группа состояла из 20 (вариант 1). Контрольная группа состояла из 20 
больных, которым проводилась только повторная больных, которым проводилась только повторная 
операция. Наиболее частым вариантом морфоло-операция. Наиболее частым вариантом морфоло-
гического диагноза был папиллярный рак (65,6% гического диагноза был папиллярный рак (65,6% 
случаев). После удаления рецидивной опухоли на случаев). После удаления рецидивной опухоли на 
ложе проводили ИОЛТ однократной дозой 10Гр, а ложе проводили ИОЛТ однократной дозой 10Гр, а 
через 7через 7––10 дней после снятия швов – ДГТ в стан-10 дней после снятия швов – ДГТ в стан-
дартном режиме, число сеансов которой определя-дартном режиме, число сеансов которой определя-
ли по формуле:ли по формуле:

(6),(6),
где N – число сеансов послеоперационного кур-где N – число сеансов послеоперационного кур-

са ДГТ; Х – временной интервал в сутках между се-са ДГТ; Х – временной интервал в сутках между се-
ансом ИОЛТ и ДГТ.ансом ИОЛТ и ДГТ.

Интраоперационную лучевую терапию, дозу Интраоперационную лучевую терапию, дозу 
которой определяли по формуле (3), проводили которой определяли по формуле (3), проводили 
на ложе удаленной рецидивной опухоли с одного на ложе удаленной рецидивной опухоли с одного 
или двух полей. Вследствие ограниченного пробе-или двух полей. Вследствие ограниченного пробе-
га быстрых электронов лучевая нагрузка на слизи-га быстрых электронов лучевая нагрузка на слизи-
стую оболочку трахеи и гортани была небольшой. стую оболочку трахеи и гортани была небольшой. 
Длительность проведения ИОЛТ составляла от Длительность проведения ИОЛТ составляла от 
8 до 10 мин. При применении 1-го варианта сме-8 до 10 мин. При применении 1-го варианта сме-

combined modality treatment with IORT and EBRT combined modality treatment with IORT and EBRT 
had regional lymph node metastases. In the control had regional lymph node metastases. In the control 
group all 20 patients were followed. group all 20 patients were followed. 

Th ere were statistically signifi cant diff erences in Th ere were statistically signifi cant diff erences in 
groups for 3- and 5-year survival rates, accounted for groups for 3- and 5-year survival rates, accounted for 
100% and 90.0±8.9% in the main group and 84.6±6.4% 100% and 90.0±8.9% in the main group and 84.6±6.4% 
and 72.8±8.1% in the control group, respectively (р<0.05).and 72.8±8.1% in the control group, respectively (р<0.05).

Case report:Case report:
Female patient А., 53 years old. History of disease № 118075. Female patient А., 53 years old. History of disease № 118075. 

Diagnosis: the recurrence of thyroid cancer Т3N0M0, condition Diagnosis: the recurrence of thyroid cancer Т3N0M0, condition 
aft er operation. Morphology: follicular cancer. Th e operation and aft er operation. Morphology: follicular cancer. Th e operation and 
IORT with 10 Gy single dose and one fi eld 5IORT with 10 Gy single dose and one fi eld 5××7 cm in size were per-7 cm in size were per-
formed. Th ere was uncomplicated postoperative period, wound heal-formed. Th ere was uncomplicated postoperative period, wound heal-
ing was by primary intention, suture removal was done at 7th day.ing was by primary intention, suture removal was done at 7th day.
At 9th day aft er operation postoperativeEBRT was begun in con-At 9th day aft er operation postoperativeEBRT was begun in con-
ventional fractionating regimen – 2.0 Gy single dose, 5 fractions per ventional fractionating regimen – 2.0 Gy single dose, 5 fractions per 
week. Th e number of sessions was calculated by formula:week. Th e number of sessions was calculated by formula:

(6),(6),

where N – number of postoperative EBRT sessions, where N – number of postoperative EBRT sessions, 
Х – time interval in days between IORT and EBRT.Х – time interval in days between IORT and EBRT.
N value was 24 sessions.N value was 24 sessions.
Taking into account of 10 Gy IORT single dose, 9 days of postop-Taking into account of 10 Gy IORT single dose, 9 days of postop-

erative period prior to postoperative EBRT, 45 Gy total EBRT dose, erative period prior to postoperative EBRT, 45 Gy total EBRT dose, 
the course dose in the target was 60 isoGy (100 relative units TDF the course dose in the target was 60 isoGy (100 relative units TDF 
factor). Follow-up period was 8 years. Evidences for recurrence or factor). Follow-up period was 8 years. Evidences for recurrence or 
metastases were not obtained.metastases were not obtained.

Novel developed technique for combined modal-Novel developed technique for combined modal-
ity treatment with IORT and EBRT in patients with ity treatment with IORT and EBRT in patients with 
mentioned localizations has been approved by Federal mentioned localizations has been approved by Federal 
service for the Supervision of Public Heath and Social service for the Supervision of Public Heath and Social 
Development [8].Development [8].

Th us, mixed radiotherapy (IORT and EBRT) in the Th us, mixed radiotherapy (IORT and EBRT) in the 
context of combined modality treatment in patients context of combined modality treatment in patients 
with malignant tumors of mentioned localizations in-with malignant tumors of mentioned localizations in-
creases the effi  cacy of combined modality treatment creases the effi  cacy of combined modality treatment 
due to local recurrence rates reducing by 27due to local recurrence rates reducing by 27––56% and 56% and 
lifetime increase by 20lifetime increase by 20––40% comparing with the con-40% comparing with the con-
trol group, in which conventional combined modal-trol group, in which conventional combined modal-
ity treatment with postoperative EBRT in total dose ity treatment with postoperative EBRT in total dose 
of 40of 40––45 Gy was performed. For mixed radiotherapy 45 Gy was performed. For mixed radiotherapy 
the irradiated tissue area for EBRT in patients of the the irradiated tissue area for EBRT in patients of the 
main group exceeded by 20main group exceeded by 20––50% of the target area for 50% of the target area for 
single IORT dose, it allows to capture areas of supposed single IORT dose, it allows to capture areas of supposed 
tumor invasion and consequently to reduce local re-tumor invasion and consequently to reduce local re-
currence rates. currence rates. 

Th e advantages of combined modality treatment Th e advantages of combined modality treatment 
with IORT and EBRT for cancer patients is the absence with IORT and EBRT for cancer patients is the absence 
of severe radiation-induced complications due to mini-of severe radiation-induced complications due to mini-
mal radiation exposure on surrounding normal organs mal radiation exposure on surrounding normal organs 
and tissues with maximum tumor radiation.and tissues with maximum tumor radiation.

Чойнзонов Е.Л., Мусабаева Л.И., Лисин В.А., Тюкалов Ю.И., Новиков В.А.Чойнзонов Е.Л., Мусабаева Л.И., Лисин В.А., Тюкалов Ю.И., Новиков В.А.
Новая технология интраоперационной лучевой терапии в сочетании с дистанционной
гамма-терапией при комбинированном лечении онкологических больных
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шанной лучевой терапии больным с рецидивами шанной лучевой терапии больным с рецидивами 
рака щитовидной железы после проведения ИОЛТ рака щитовидной железы после проведения ИОЛТ 
в 3% случаев отмечались появления острых луче-в 3% случаев отмечались появления острых луче-
вых реакций в виде отека слизистой гортани, ко-вых реакций в виде отека слизистой гортани, ко-
торый был купирован медикаментозной терапией торый был купирован медикаментозной терапией 
(введение антигистаминных препаратов, препара-(введение антигистаминных препаратов, препара-
та флебодия-600). В контрольной группе подобных та флебодия-600). В контрольной группе подобных 
осложнений не было, так как больным проводи-осложнений не было, так как больным проводи-
лось повторное оперативное вмешательство и уда-лось повторное оперативное вмешательство и уда-
ление рецидивной опухоли.ление рецидивной опухоли.

После заживления раны у больных основной После заживления раны у больных основной 
группы и снятия швов на 7группы и снятия швов на 7––10 дни на область мишени 10 дни на область мишени 
проводили ДГТ с одного поля, размеры которого со-проводили ДГТ с одного поля, размеры которого со-
ставляли 10ставляли 10––12122020––22 см, режим фракционирования 22 см, режим фракционирования 
дозы стандартный: РОД 2,0 Гр, 5 фракций в неделю, дозы стандартный: РОД 2,0 Гр, 5 фракций в неделю, 
после СОД 20 Гр экранировали свинцовыми блоками после СОД 20 Гр экранировали свинцовыми блоками 
критические органы – гортань, что снижало дозу над критические органы – гортань, что снижало дозу над 
органом на 20%. Курсовая доза смешанной лучевой органом на 20%. Курсовая доза смешанной лучевой 
терапии составляла 60 Гр по изоэффекту или 100 усл. терапии составляла 60 Гр по изоэффекту или 100 усл. 
ед. в показателях фактора ВДФ.ед. в показателях фактора ВДФ.

В отдаленные сроки прослежены все 32 боль-В отдаленные сроки прослежены все 32 боль-
ных основной группы. У двух пациентов (6,3%) че-ных основной группы. У двух пациентов (6,3%) че-
рез год после комбинированного лечения с ИОЛТ рез год после комбинированного лечения с ИОЛТ 
и ДГТ наблюдали появление регионарных мета-и ДГТ наблюдали появление регионарных мета-
статических лимфатических узлов. В контрольной статических лимфатических узлов. В контрольной 
группе прослежены все 20 больных.группе прослежены все 20 больных.

Статистически значимые различия в группах Статистически значимые различия в группах 
получены по результатам трех- и пятилетней вы-получены по результатам трех- и пятилетней вы-
живаемости, составляя 100 и 90,0±8,9% у больных живаемости, составляя 100 и 90,0±8,9% у больных 
в основной группе и 84,6±6,4 и 72,8±8,1% в группе в основной группе и 84,6±6,4 и 72,8±8,1% в группе 
контроля соответственно (р<0,05).контроля соответственно (р<0,05).

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕРКЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР::
Больная А., 53 года. История болезни № 118075. Диагноз: Больная А., 53 года. История болезни № 118075. Диагноз: 

рецидив рака щитовидной железы Т3N0M0, состояние после рецидив рака щитовидной железы Т3N0M0, состояние после 
операции. Гистология: фолликулярный рак. Выполнена опера-операции. Гистология: фолликулярный рак. Выполнена опера-
ция с ИОЛТ однократной дозой 10,0 Гр одним полем, размером ция с ИОЛТ однократной дозой 10,0 Гр одним полем, размером 
557 см. Послеоперационный период протекал без осложне-7 см. Послеоперационный период протекал без осложне-
ний, заживление раны первичным натяжением, швы сняты наний, заживление раны первичным натяжением, швы сняты на
7-е сутки. На девятые сутки после операции начат курс послео-7-е сутки. На девятые сутки после операции начат курс послео-
перационной дистанционной гамма-терапии в стандартном ре-перационной дистанционной гамма-терапии в стандартном ре-
жиме фракционирования дозы 2,0 Гр, 5 фракций в неделю. При жиме фракционирования дозы 2,0 Гр, 5 фракций в неделю. При 
этом число сеансов послеоперационной гамма-терапии (N), этом число сеансов послеоперационной гамма-терапии (N), 
рассчитанное по формуле (6), составило 24. С учетом величины рассчитанное по формуле (6), составило 24. С учетом величины 
однократной дозы ИОЛТ (10 Гр), длительности послеопераци-однократной дозы ИОЛТ (10 Гр), длительности послеопераци-
онного периода до начала курса дистанционной гамма-терапии онного периода до начала курса дистанционной гамма-терапии 
(9 суток), величины суммарной дозы ДГТ (45 Гр) курсовая доза (9 суток), величины суммарной дозы ДГТ (45 Гр) курсовая доза 
в мишени составила 60 изоГр (100 усл. ед. ВДФ). Сроки динами-в мишени составила 60 изоГр (100 усл. ед. ВДФ). Сроки динами-
ческого наблюдения за больной – 8 лет. Данных за рецидив, ме-ческого наблюдения за больной – 8 лет. Данных за рецидив, ме-
тастазирование не получено.тастазирование не получено.

Разработанная новая технология комбиниро-Разработанная новая технология комбиниро-
ванного лечения с ИОЛТ и ДГТ онкологических ванного лечения с ИОЛТ и ДГТ онкологических 
больных указанных локализаций утверждена Росз-больных указанных локализаций утверждена Росз-
дравнадзором [8].дравнадзором [8].

Choynzonov E.L. , Musabaeva L.I., Lisin V.A., Tyukalov Yu.I., Novikov B.AChoynzonov E.L. , Musabaeva L.I., Lisin V.A., Tyukalov Yu.I., Novikov B.A
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Таким образом, проведение смешанной луче-Таким образом, проведение смешанной луче-
вой терапии (ИОЛТ и ДГТ) при комбинированном вой терапии (ИОЛТ и ДГТ) при комбинированном 
лечении у больных злокачественными новообра-лечении у больных злокачественными новообра-
зованиями указанных локализаций способствует зованиями указанных локализаций способствует 
повышению эффективности комбинированного повышению эффективности комбинированного 
лечения за счет снижения частоты местных реци-лечения за счет снижения частоты местных реци-
дивов на 27дивов на 27––56% и увеличения продолжительности 56% и увеличения продолжительности 
жизни больных на 20жизни больных на 20––40% в сравнении с больными 40% в сравнении с больными 
контрольных групп, которые получали стандартное контрольных групп, которые получали стандартное 
комбинированное лечение с послеоперационными комбинированное лечение с послеоперационными 
курсами ДГТ в СОД 40курсами ДГТ в СОД 40––45 Гр. При использовании 45 Гр. При использовании 
смешанной лучевой терапии площадь облучае-смешанной лучевой терапии площадь облучае-
мых тканей при ДГТ у больных основных групп намых тканей при ДГТ у больных основных групп на
2020––50% превышала площадь облучения мишени от 50% превышала площадь облучения мишени от 
однократной дозы ИОЛТ, что позволяло охватить однократной дозы ИОЛТ, что позволяло охватить 
зону предполагаемой опухолевой инвазии и тем зону предполагаемой опухолевой инвазии и тем 
самым способствовало уменьшению риска возник-самым способствовало уменьшению риска возник-
новения местного рецидива заболевания.новения местного рецидива заболевания.

Преимуществом комбинированного методаПреимуществом комбинированного метода
с ИОЛТ и ДГТ онкологических больных является с ИОЛТ и ДГТ онкологических больных является 
отсутствие серьезных лучевых осложнений за счет отсутствие серьезных лучевых осложнений за счет 
минимальной лучевой нагрузки на окружающие минимальной лучевой нагрузки на окружающие 
нормальные органы и ткани при максимальном нормальные органы и ткани при максимальном 
облучении патологического очага.облучении патологического очага.
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Рак легкого в структуре онкологической заболеваемости Рак легкого в структуре онкологической заболеваемости 
и смертности в течение последних десятилетий в Рос-и смертности в течение последних десятилетий в Рос-
сии прочно занимает лидирующие позиции.сии прочно занимает лидирующие позиции.

В этой связи перспективным представляется при-В этой связи перспективным представляется при-
менение интраоперационной лучевой терапии (ИОЛТ), менение интраоперационной лучевой терапии (ИОЛТ), 
которая позволяет подвести большую однократную которая позволяет подвести большую однократную 
дозу облучения и обеспечить эффективную эрадикацию дозу облучения и обеспечить эффективную эрадикацию 
возможных субклинических метастазов в зонах регио-возможных субклинических метастазов в зонах регио-
нарного метастазирования, наиболее точно локализо-нарного метастазирования, наиболее точно локализо-
вать зону облучения и свести к минимуму повреждение вать зону облучения и свести к минимуму повреждение 
нормальных тканей и критических органов за счет ре-нормальных тканей и критических органов за счет ре-
тракции их за пределы поля облучения или экранирова-тракции их за пределы поля облучения или экранирова-
ния [4, 10].ния [4, 10].

На основе применения модифицированной матема-На основе применения модифицированной матема-
тической модели ВДФ и ЛКМ в клинических исследо-тической модели ВДФ и ЛКМ в клинических исследо-
ваниях по изучению переносимости комбинированного ваниях по изучению переносимости комбинированного 
лечения НМРЛ III стадии с использованием ИОЛТ было лечения НМРЛ III стадии с использованием ИОЛТ было 
показано, что предельно допустимой однократной до-показано, что предельно допустимой однократной до-
зой является доза 15 Гр, а оптимальной, с позиций луче-зой является доза 15 Гр, а оптимальной, с позиций луче-
вых реакций и осложнений, – 10 Гр.вых реакций и осложнений, – 10 Гр.

Уровень возникающих ранних и поздних лучевых реак-Уровень возникающих ранних и поздних лучевых реак-
ций и осложнений был допустимым и клинически незна-ций и осложнений был допустимым и клинически незна-
чимым. Для профилактики осложнений после комбини-чимым. Для профилактики осложнений после комбини-
рованных операций с резекцией предсердий и перикарда рованных операций с резекцией предсердий и перикарда 
целесообразно снижение однократной дозы ИОЛТ с 15 до целесообразно снижение однократной дозы ИОЛТ с 15 до 
10 Гр и проведение комплекса лечебно-профилактических 10 Гр и проведение комплекса лечебно-профилактических 
мероприятий (назначение метаболитов, антиоксидан-мероприятий (назначение метаболитов, антиоксидан-
тов и глюкокортикостероидов).тов и глюкокортикостероидов).

Применение при НМРЛ III стадии неоадъювантной Применение при НМРЛ III стадии неоадъювантной 
химиотерапии и ИОЛТ в дозе 10 и 15 Гр на фоне радио-химиотерапии и ИОЛТ в дозе 10 и 15 Гр на фоне радио-
сенсибилизации позволяет статистически значимо сенсибилизации позволяет статистически значимо 
улучшить показатели выживаемости.улучшить показатели выживаемости.

Ключевые слова: Ключевые слова: Интраоперационная лучевая те-Интраоперационная лучевая те-
рапия, комбинированное лечение немелкоклеточно-рапия, комбинированное лечение немелкоклеточно-
го рака легкого.го рака легкого.

ВВЕДЕНИЕВВЕДЕНИЕ
В течение последних десятилетий в России рак В течение последних десятилетий в России рак 
легкого в структуре онкологической заболеваемо-легкого в структуре онкологической заболеваемо-
сти и смертности прочно занимает лидирующие сти и смертности прочно занимает лидирующие 
позиции [7].позиции [7].

В настоящее время при немелкоклеточном раке В настоящее время при немелкоклеточном раке 
легкого (НМРЛ) III стадии активно развиваются легкого (НМРЛ) III стадии активно развиваются 

Lung cancer has dominant position at the structure of onco-Lung cancer has dominant position at the structure of onco-
logical morbidity and mortality for last decades in Russia.logical morbidity and mortality for last decades in Russia.

Th erefore application of intraoperative radiotherapy (IORT) Th erefore application of intraoperative radiotherapy (IORT) 
which allows applying large single dose and providing eff ective which allows applying large single dose and providing eff ective 
eradication of possible subclinical metastases at regional metas-eradication of possible subclinical metastases at regional metas-
tasis zones with most accurate positioning of radiation fi eld and tasis zones with most accurate positioning of radiation fi eld and 
minimizing normal tissue and critical organs damage due to its minimizing normal tissue and critical organs damage due to its 
retraction out of radiation fi eld or shielding appears to be per-retraction out of radiation fi eld or shielding appears to be per-
spective [4, 10].spective [4, 10].

Based on modifi ed mathematical model TDF and LQM in Based on modifi ed mathematical model TDF and LQM in 
clinical investigations of combined modality treatment toler-clinical investigations of combined modality treatment toler-
ability for stage 3 NSCLC using IORT 15 Gy dose was consid-ability for stage 3 NSCLC using IORT 15 Gy dose was consid-
ered to be maximum permissible single dose and 10 Gy – op-ered to be maximum permissible single dose and 10 Gy – op-
timal in the context of radiation reactions and complications.timal in the context of radiation reactions and complications.

Acute and long-term radioreaction rates were permissi-Acute and long-term radioreaction rates were permissi-
ble and clinically not significant. For prophylaxis of compli-ble and clinically not significant. For prophylaxis of compli-
cations after combined surgery with auricles and pericard cations after combined surgery with auricles and pericard 
resections decreasing of IORT single dose from 15 to 10 Gy resections decreasing of IORT single dose from 15 to 10 Gy 
and therapeutic and prophylaxis care (metabolits, anti-oxy-and therapeutic and prophylaxis care (metabolits, anti-oxy-
dants and corticosteroids) is reasonable.dants and corticosteroids) is reasonable.

Neoadjuvant chemotherapy with 10 Gy and 15 Gy IORTNeoadjuvant chemotherapy with 10 Gy and 15 Gy IORT
and radiosensitization for stage 3 NSCLC allow to improve and radiosensitization for stage 3 NSCLC allow to improve 
survival rates .survival rates .

Key words:Key words: Intraoperative radiotherapy, combined mo- Intraoperative radiotherapy, combined mo-
dality treatment, lung cancer.dality treatment, lung cancer.

INTRODUCTIONINTRODUCTION
Lung cancer has been a dominant cause of onco-Lung cancer has been a dominant cause of onco-

logical morbidity and mortality for last several decades logical morbidity and mortality for last several decades 
in Russia [7].in Russia [7].

Currently, for stage III non-small cell lung cancer Currently, for stage III non-small cell lung cancer 
(NSCLC), combined modality treatment methods, (NSCLC), combined modality treatment methods, 
including chemoradiotherapy, are being developed as including chemoradiotherapy, are being developed as 
surgery alone cannot fully secure predictable outcomes surgery alone cannot fully secure predictable outcomes 
in particular locoregional recurrence prevention [8].in particular locoregional recurrence prevention [8].

Th erefore the application of intraoperative radio-Th erefore the application of intraoperative radio-
therapy (IORT) which allows the application of a large therapy (IORT) which allows the application of a large 
single dose and provides eff ective eradication of pos-single dose and provides eff ective eradication of pos-
sible subclinical metastases at regional metastatic zones sible subclinical metastases at regional metastatic zones 
with the most accurate positioning of the radiation fi eld with the most accurate positioning of the radiation fi eld 
and minimizes damage to normal tissue and critical or-and minimizes damage to normal tissue and critical or-
gans due to retraction out of radiation fi eld or shielding gans due to retraction out of radiation fi eld or shielding 
appears to be a prospect worthy of investigation[4, 10].appears to be a prospect worthy of investigation[4, 10].
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методы комбинированного лечения, включающие методы комбинированного лечения, включающие 
химиолучевую терапию, т. к. только хирургическое химиолучевую терапию, т. к. только хирургическое 
вмешательство не может решить в полной мере во-вмешательство не может решить в полной мере во-
просы, связанные с профилактикой возникнове-просы, связанные с профилактикой возникнове-
ния локо-регионарных рецидивов [8].ния локо-регионарных рецидивов [8].

В связи с этим перспективным представляется В связи с этим перспективным представляется 
применение интраоперационной лучевой терапии применение интраоперационной лучевой терапии 
(ИОЛТ), которая позволяет подвести большую (ИОЛТ), которая позволяет подвести большую 
однократную дозу облучения и обеспечить эффек-однократную дозу облучения и обеспечить эффек-
тивную эрадикацию возможных субклинических тивную эрадикацию возможных субклинических 
метастазов в зонах регионарного метастазирова-метастазов в зонах регионарного метастазирова-
ния, наиболее точно локализовать зону облучения и ния, наиболее точно локализовать зону облучения и 
свести к минимуму повреждение нормальных тка-свести к минимуму повреждение нормальных тка-
ней и критических органов за счет ретракции их за ней и критических органов за счет ретракции их за 
пределы поля облучения или экранирования [4, 10].пределы поля облучения или экранирования [4, 10].

Очевидно, что совершенствование метода Очевидно, что совершенствование метода 
ИОЛТ с позиций повышения локального эффекта ИОЛТ с позиций повышения локального эффекта 
лечения не может быть связано с бесконтрольным лечения не может быть связано с бесконтрольным 
увеличением однократной дозы облучения, т. к. это увеличением однократной дозы облучения, т. к. это 
неизбежно приводит к увеличению числа послео-неизбежно приводит к увеличению числа послео-
перационных осложнений и летальности. Напри-перационных осложнений и летальности. Напри-
мер, применение высокой однократной дозы ИОЛТ мер, применение высокой однократной дозы ИОЛТ 
в эксперименте в пределах 25в эксперименте в пределах 25––30 Гр приводило30 Гр приводило
к повреждению критических структур, располо-к повреждению критических структур, располо-
женных рядом с патологическим очагом, что объяс-женных рядом с патологическим очагом, что объяс-
няется превышением толерантности нормальных няется превышением толерантности нормальных 
тканей [11]. В клинических исследованиях [9] при тканей [11]. В клинических исследованиях [9] при 
однократных дозах до 25 Гр и площадях облуче-однократных дозах до 25 Гр и площадях облуче-
ния больше 80 смния больше 80 см22 отмечалась высокая частота лу- отмечалась высокая частота лу-
чевых осложнений (35%). При этом необходимо чевых осложнений (35%). При этом необходимо 
отметить, что толерантной дозой (которой, напри-отметить, что толерантной дозой (которой, напри-
мер, является доза классического курса лучевой мер, является доза классического курса лучевой 
терапии) считают такую дозу, которая за 5-летний терапии) считают такую дозу, которая за 5-летний 
период наблюдения приводит к частоте лучевых период наблюдения приводит к частоте лучевых 
осложнений, равной 5осложнений, равной 5––6% [5]. Поэтому в настоя-6% [5]. Поэтому в настоя-
щее время эффективному применению ИОЛТ при щее время эффективному применению ИОЛТ при 
лечении НМРЛ препятствует ряд обстоятельств, лечении НМРЛ препятствует ряд обстоятельств, 
одним из которых является неопределенность в одним из которых является неопределенность в 
значении допустимой однократной дозы, обеспе-значении допустимой однократной дозы, обеспе-
чивающей удовлетворительный радикализм и при-чивающей удовлетворительный радикализм и при-
емлемый уровень лучевых реакций и осложнений.емлемый уровень лучевых реакций и осложнений.

Для повышения эффективности лучевой те-Для повышения эффективности лучевой те-
рапии без увеличения дозы облучения с целью рапии без увеличения дозы облучения с целью 
увеличения терапевтического интервала и усиле-увеличения терапевтического интервала и усиле-
ния радиочувствительности опухолевых клеток к ния радиочувствительности опухолевых клеток к 
ионизирующему излучению используются радио-ионизирующему излучению используются радио-
сенсибилизаторы, например, противоопухолевые сенсибилизаторы, например, противоопухолевые 
препараты [1]. Механизмы радиосенсибилизации препараты [1]. Механизмы радиосенсибилизации 
цитостатиков достаточно разнообразны и связа-цитостатиков достаточно разнообразны и связа-
ны главным образом с воздействием на факторы, ны главным образом с воздействием на факторы, 
определяющие радиочувствительность опухолевых определяющие радиочувствительность опухолевых 
клеток (репарация, реоксигенация, продвижение клеток (репарация, реоксигенация, продвижение 
клеток по фазам цикла). Гемцитабин (гемзар) обла-клеток по фазам цикла). Гемцитабин (гемзар) обла-
дает свойством синхронизировать цикл клеточного дает свойством синхронизировать цикл клеточного 
деления (дисрегуляции S фазы митоза), хотя опре-деления (дисрегуляции S фазы митоза), хотя опре-
деленная роль отводится повреждению специфи-деленная роль отводится повреждению специфи-
ческих участков ДНК и апоптозу [12]. Цисплатин ческих участков ДНК и апоптозу [12]. Цисплатин 
способствует реоксигенации опухоли, ингибирует способствует реоксигенации опухоли, ингибирует 
репарацию суб- и потенциально летальных постлу-репарацию суб- и потенциально летальных постлу-

It is evident that IORT development, from the It is evident that IORT development, from the 
perspective of local therapeutic eff ect improvement, perspective of local therapeutic eff ect improvement, 
cannot be related to uncontrolled single radiation cannot be related to uncontrolled single radiation 
dose enhancement as it inevitably leads to increased dose enhancement as it inevitably leads to increased 
complication and mortality rates. For example, exper-complication and mortality rates. For example, exper-
imental application of high dose single IORT in the imental application of high dose single IORT in the 
range of 25range of 25––30 Gy resulted in damage to critical organs 30 Gy resulted in damage to critical organs 
adjacent to the nidus because it exceeded the normal adjacent to the nidus because it exceeded the normal 
tissue tolerance [11]. In clinical investigations [9] fortissue tolerance [11]. In clinical investigations [9] for
a single dose up to 25 Gy and a radiation area greater a single dose up to 25 Gy and a radiation area greater 
than 80 сmthan 80 сm22 high radiation-related complication rates  high radiation-related complication rates 
equal to 35% were noted . It should be noted thatequal to 35% were noted . It should be noted that
a tolerable dose (e.g. standard regimen of radiothera-a tolerable dose (e.g. standard regimen of radiothera-
py) is defi ned as a dose which at 5-year follow-up pro-py) is defi ned as a dose which at 5-year follow-up pro-
vides 5vides 5––6% radiation-related complication rates [5]. 6% radiation-related complication rates [5]. 
Th e uncertainty of permissible single dose values that Th e uncertainty of permissible single dose values that 
provide reasonable radicality and acceptable radiation provide reasonable radicality and acceptable radiation 
eff ects and complication rates reduces eff ective appli-eff ects and complication rates reduces eff ective appli-
cation of IORT for NCSLC.cation of IORT for NCSLC.

To increase radiotherapy effi  cacy without radiation To increase radiotherapy effi  cacy without radiation 
dose enhancement for extending margins of safety and dose enhancement for extending margins of safety and 
enhancement of tumor cell radiosensitivity, radiosen-enhancement of tumor cell radiosensitivity, radiosen-
sitizing agents, such as certain anticancer drugs are sitizing agents, such as certain anticancer drugs are 
proposed[1]. Radiosensitization mechanisms of cyto-proposed[1]. Radiosensitization mechanisms of cyto-
static agents are considerably varied and are specifi -static agents are considerably varied and are specifi -
cally associated with the impact on factors determining cally associated with the impact on factors determining 
tumor cell radiosensitivity (reparation, reoxygenation tumor cell radiosensitivity (reparation, reoxygenation 
and undergoing cell cycle). Gemcitabine (Gemzar) is and undergoing cell cycle). Gemcitabine (Gemzar) is 
able to synchronize cell-division cycle (dysregulationable to synchronize cell-division cycle (dysregulation
of S phase), although a certain role is assigned to specif-of S phase), although a certain role is assigned to specif-
ic DNA damage sequence and apoptosis [12]. Cispla-ic DNA damage sequence and apoptosis [12]. Cispla-
tin promotes tumor reoxygenation, inhibits reparation tin promotes tumor reoxygenation, inhibits reparation 
of sub-lethal and potentially lethal radiation damages of sub-lethal and potentially lethal radiation damages 
increasing the degree of tumor resorption [1]. Conse-increasing the degree of tumor resorption [1]. Conse-
quently, Gemzar and Cisplatin for radiosensitization quently, Gemzar and Cisplatin for radiosensitization 
are need in considerably less doses than theraputic are need in considerably less doses than theraputic 
doses [1, 14].doses [1, 14].

Currently ample opportunities are present for con-Currently ample opportunities are present for con-
tinuous assessment of IORT. Prospects for this method tinuous assessment of IORT. Prospects for this method 
of development are related to the evaluation of essential of development are related to the evaluation of essential 
and adequate radiation dose and to tumor radiosensi-and adequate radiation dose and to tumor radiosensi-
tivity enhancement and the possible decreasing of the tivity enhancement and the possible decreasing of the 
IORT dose through current chemotherapeutic drugs IORT dose through current chemotherapeutic drugs 
such as radiosensitizer application.such as radiosensitizer application.

Th e object of this study is to evaluate the maximum Th e object of this study is to evaluate the maximum 
permissible single dose of IORT and to analyze the permissible single dose of IORT and to analyze the 
results of clinical testing of combined modality treat-results of clinical testing of combined modality treat-
ments in patients with stage III NCSLC with neoadju-ments in patients with stage III NCSLC with neoadju-
vant chemotherapy and intraoperative radiation with vant chemotherapy and intraoperative radiation with 
underlying radiosensitization.underlying radiosensitization.

MATERIAL AND METHODSMATERIAL AND METHODS
Evaluation of maximum permissible single dose of IORT Evaluation of maximum permissible single dose of IORT 
for NCSLC:for NCSLC:

In trials of Lisin V.A. [6] the method for pre-estima-In trials of Lisin V.A. [6] the method for pre-estima-
tion of the maximum permissible single dose for IORT tion of the maximum permissible single dose for IORT 
using the modifi ed mathematical model (time-dose-using the modifi ed mathematical model (time-dose-
fractionation – TDF) and the linear quadratic model fractionation – TDF) and the linear quadratic model 

Dobrodeev А.Y., Zavialov А.А., Tuzikov S.А., Musabaeva L.E., Lisin V.А., Miller S.V.Dobrodeev А.Y., Zavialov А.А., Tuzikov S.А., Musabaeva L.E., Lisin V.А., Miller S.V.
Intraoperative radiotherapy in combined modality treatment for stage III 

non-small cell lung cancer 
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чевых повреждений, тем самым повышая степень чевых повреждений, тем самым повышая степень 
резорбции опухоли [1]. При этом для радиосенси-резорбции опухоли [1]. При этом для радиосенси-
билизации необходимы дозы гемзара и цисплатина билизации необходимы дозы гемзара и цисплатина 
значительно меньшие, чем терапевтические [1, 14].значительно меньшие, чем терапевтические [1, 14].

Таким образом, в данный момент открываются Таким образом, в данный момент открываются 
широкие возможности для продолжения изучения широкие возможности для продолжения изучения 
ИОЛТ. Перспективы развития данного метода свя-ИОЛТ. Перспективы развития данного метода свя-
зываются с определением необходимого и доста-зываются с определением необходимого и доста-
точного объема облучения, а также с увеличением точного объема облучения, а также с увеличением 
радиочувствительности опухоли и возможным радиочувствительности опухоли и возможным 
снижением дозы ИОЛТ за счет применения совре-снижением дозы ИОЛТ за счет применения совре-
менных химиопрепаратов в качестве радиосенси-менных химиопрепаратов в качестве радиосенси-
билизаторов.билизаторов.

Целью настоящего исследования является оцен-Целью настоящего исследования является оцен-
ка предельно допустимой однократной дозы ИОЛТ ка предельно допустимой однократной дозы ИОЛТ 
и анализ результатов клинической апробации ком-и анализ результатов клинической апробации ком-
бинированного лечения больных НМРЛ III стадии бинированного лечения больных НМРЛ III стадии 
с использованием неоадъювантной химиотерапии с использованием неоадъювантной химиотерапии 
и интраоперационного облучения на фоне радио-и интраоперационного облучения на фоне радио-
сенсибилизации.сенсибилизации.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫМАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Оценка предельно допустимой однократной дозы Оценка предельно допустимой однократной дозы 

ИОЛТ при НМРЛИОЛТ при НМРЛ
В исследованиях В.А. Лисина [6] предложен В исследованиях В.А. Лисина [6] предложен 

метод предварительной оценки допустимых метод предварительной оценки допустимых 
однократных доз при ИОЛТ на основе исполь-однократных доз при ИОЛТ на основе исполь-
зования модифицированной математической зования модифицированной математической 
модели время-доза-фракционирование (ВДФ) и модели время-доза-фракционирование (ВДФ) и 
линейно-квадратичной модели (ЛКМ) для кожи. линейно-квадратичной модели (ЛКМ) для кожи. 
На рисунке 1 приведены зависимости однократ-На рисунке 1 приведены зависимости однократ-
ной дозы от суммарной дозы классического курса,ной дозы от суммарной дозы классического курса,
рассчитанные по ЛКМ (верхняя кривая) и по мо-рассчитанные по ЛКМ (верхняя кривая) и по мо-
дели ВДФ (нижняя кривая). Расчеты проведены дели ВДФ (нижняя кривая). Расчеты проведены 
по критерию ранних лучевых реакций. Видно, что по критерию ранних лучевых реакций. Видно, что 
предельно допустимая однократная доза для кожи предельно допустимая однократная доза для кожи 
находится в пределах 18находится в пределах 18––20 Гр. Найденные расчет-20 Гр. Найденные расчет-
ным путем ориентировочные значения предель-ным путем ориентировочные значения предель-
но допустимой однократной дозы соответствуют но допустимой однократной дозы соответствуют 
значениям доз, рекомендованных резолюциейзначениям доз, рекомендованных резолюцией
V Международного симпозиума по ИОЛТ в Лионе V Международного симпозиума по ИОЛТ в Лионе 
(Франция, 1994 г.) [13].(Франция, 1994 г.) [13].

Соотношение между предельно допустимой Соотношение между предельно допустимой 
однократной дозой и предельно допустимым зна-однократной дозой и предельно допустимым зна-
чением фактора ВДФ имеет вид [6]:чением фактора ВДФ имеет вид [6]:

D = 0,88×ВДФD = 0,88×ВДФ0.650.65    (1)    (1)
Легочная ткань более радиочувствительна, чем Легочная ткань более радиочувствительна, чем 

кожа, и, согласно данным К.И. Жолкивер и соавт. кожа, и, согласно данным К.И. Жолкивер и соавт. 
[3], предельно допустимое значение фактора ВДФ [3], предельно допустимое значение фактора ВДФ 
при облучении одного легкого равно 47 ед. Поэто-при облучении одного легкого равно 47 ед. Поэто-
му в соответствии с приведенным соотношением му в соответствии с приведенным соотношением 
ориентировочное значение предельно допустимой ориентировочное значение предельно допустимой 
однократной дозы для ИОЛТ при НМРЛ равно ~ 11 однократной дозы для ИОЛТ при НМРЛ равно ~ 11 
Гр. При этом необходимо сделать следующие допол-Гр. При этом необходимо сделать следующие допол-
нительные замечания. Как известно, все предель-нительные замечания. Как известно, все предель-
но допустимые значения ВДФ [3] определены для но допустимые значения ВДФ [3] определены для 
площади облучения 100 смплощади облучения 100 см22 и для дистанционной  и для дистанционной 
гамма-терапии, т. е. для тканей, не подвергнутых гамма-терапии, т. е. для тканей, не подвергнутых 

(LQM) for skin was suggested. Th e relationship between (LQM) for skin was suggested. Th e relationship between 
single dose and total standard regimen dose calculated single dose and total standard regimen dose calculated 
using LQM (upper curve) and TDF (lower curve) is using LQM (upper curve) and TDF (lower curve) is 
shown in Figure 1. Th e calculations were performed by shown in Figure 1. Th e calculations were performed by 
acute radiation eff ects criteria. Th e maximum permis-acute radiation eff ects criteria. Th e maximum permis-
sible single dose for skin is 18sible single dose for skin is 18––20 Gy. Calculated guide 20 Gy. Calculated guide 
values of maximum permissible single dose correspond values of maximum permissible single dose correspond 
to those, presented at the Fift h International IORT Sym-to those, presented at the Fift h International IORT Sym-
posium in Lyon (France, 1994) [13].posium in Lyon (France, 1994) [13].

Th e relationship between the maximum permissible Th e relationship between the maximum permissible 
single dose and the maximum permissible value of TDF single dose and the maximum permissible value of TDF 
factor is given by [6]:factor is given by [6]:

D = 0.88×TDFD = 0.88×TDF0.650.65    (1)    (1)
Lung tissue is more radiosensitive than skin Lung tissue is more radiosensitive than skin 

and, according to Jolkiver et al. [3], the maximum and, according to Jolkiver et al. [3], the maximum 
permissible value of TDF factor for one lung irra-permissible value of TDF factor for one lung irra-

суммарная доза / total doseсуммарная доза / total dose
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diation is 47 units. Subsequently, the guide value of diation is 47 units. Subsequently, the guide value of 
the maximum permissible single dose of IORT for the maximum permissible single dose of IORT for 
NCSLC is ~ 11 Gy. Th e following additional com-NCSLC is ~ 11 Gy. Th e following additional com-
ments are important to mention: all maximum per-ments are important to mention: all maximum per-
missible values of TDF factor [3] were known to be missible values of TDF factor [3] were known to be 
estimated for the radiation area equal to 100 cmestimated for the radiation area equal to 100 cm22

and for the distant gamma-therapy, namely for tissues and for the distant gamma-therapy, namely for tissues 
that weren’t exposed by surgical trauma. Our investi-that weren’t exposed by surgical trauma. Our investi-
gation for IORT collimator measuring 4×7 cm createdgation for IORT collimator measuring 4×7 cm created
a radiation area ≈ 28 сma radiation area ≈ 28 сm22 which was used and tissues in  which was used and tissues in 
the surgical fi eld were exposed, the value of the received the surgical fi eld were exposed, the value of the received 
dose should be adjusted for noted conditions. Although dose should be adjusted for noted conditions. Although 
at this stage of the investigation only approximate cor-at this stage of the investigation only approximate cor-
relation is possible. While adjusting for radiation fi eld relation is possible. While adjusting for radiation fi eld 
area we used WHO recommendations [2], in which the area we used WHO recommendations [2], in which the 
maximum permissible value of TDF factor was assessed maximum permissible value of TDF factor was assessed 
using the ratio:using the ratio:

TDF max = К×STDF max = К×S-0-0..33,    (2),    (2)
where S – radiation fi eld area; К – constant dependent where S – radiation fi eld area; К – constant dependent 

on type of exposed tissue. For standard regimen beam on type of exposed tissue. For standard regimen beam 
therapy, in which S=100 сmtherapy, in which S=100 сm22, а TDFmax=100 units,, а TDFmax=100 units,

Рис. 1. Зависимости однократной дозы от суммарной дозы класси-
ческого курса, рассчитанные по моделям ВДФ и ЛКМ

Fig.1. The relationship between maximum permissible single dose and total 
dose of standard regimen calculated with TDF and LQM

Добродеев А.Ю., Завьялов А.А., Тузиков С.А., Мусабаева Л.И., Лисин В.А., Миллер С.ВДобродеев А.Ю., Завьялов А.А., Тузиков С.А., Мусабаева Л.И., Лисин В.А., Миллер С.В
Интраоперационная лучевая терапия в комбинированном лечении
немелкоклеточного рака легкого III стадии
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воздействию операционной травмы. Поскольку воздействию операционной травмы. Поскольку 
в нашем исследовании для ИОЛТ используется в нашем исследовании для ИОЛТ используется 
коллиматор размером 4×7 см, формирующий по-коллиматор размером 4×7 см, формирующий по-
ле облучения площадью ≈28 смле облучения площадью ≈28 см22, а ионизирующе-, а ионизирующе-
му излучению подвергаются ткани, находящиеся му излучению подвергаются ткани, находящиеся 
в зоне операции, полученное значение дозы сле-в зоне операции, полученное значение дозы сле-
довало бы скорректировать с учетом указанных довало бы скорректировать с учетом указанных 
обстоятельств. Однако и по этим направлениям на обстоятельств. Однако и по этим направлениям на 
данном этапе исследований возможна лишь при-данном этапе исследований возможна лишь при-
ближенная коррекция. При введении поправки ближенная коррекция. При введении поправки 
на площадь облучаемого поля нами использованы на площадь облучаемого поля нами использованы 
рекомендации ВОЗ [2], в которых предельно до-рекомендации ВОЗ [2], в которых предельно до-
пустимое значение фактора ВДФ оценивается по пустимое значение фактора ВДФ оценивается по 
формуле:формуле:

ВДФпред = К×SВДФпред = К×S-0,3-0,3,    (2),    (2)
где S – площадь облучаемого поля; К – коэффи-где S – площадь облучаемого поля; К – коэффи-

циент, зависящий от типа облучаемой ткани. Для циент, зависящий от типа облучаемой ткани. Для 
стандартного классического курса лучевой тера-стандартного классического курса лучевой тера-
пии, у которого S = 100 смпии, у которого S = 100 см22, а ВДФпред = 100 ед.,, а ВДФпред = 100 ед.,
К ≈ 400. Из приведенных расчетов можно заклю-К ≈ 400. Из приведенных расчетов можно заклю-
чить, что при облучении легочной ткани полем чить, что при облучении легочной ткани полем 
площадью ≈ 28 смплощадью ≈ 28 см22 предельно допустимая одно- предельно допустимая одно-
кратная доза ИОЛТ равна ~ 15 Гр.кратная доза ИОЛТ равна ~ 15 Гр.

Таким образом, полученные расчетные данные Таким образом, полученные расчетные данные 
об ориентировочных допустимых однократных об ориентировочных допустимых однократных 
дозах ИОЛТ позволили обосновать возможность дозах ИОЛТ позволили обосновать возможность 
применения в клинических исследованиях интрао-применения в клинических исследованиях интрао-
перационного облучения в однократной дозе от 10 перационного облучения в однократной дозе от 10 
до 15 Гр.до 15 Гр.

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ:КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ:
В исследование включены 138 больных НМРЛ III стадии, В исследование включены 138 больных НМРЛ III стадии, 

которые получили комбинированное лечение с ИОЛТ в торако-которые получили комбинированное лечение с ИОЛТ в торако-
абдоминальном отделении НИИ онкологии СО РАМН. Больные абдоминальном отделении НИИ онкологии СО РАМН. Больные 
в зависимости от метода лечения были разделены на 3 группы:в зависимости от метода лечения были разделены на 3 группы:
1 группа – неоадъювантная химиотерапия паклитаксел/карбо-1 группа – неоадъювантная химиотерапия паклитаксел/карбо-
платин, радикальная операция и ИОЛТ 15 Гр в условиях радио-платин, радикальная операция и ИОЛТ 15 Гр в условиях радио-
сенсибилизации гемзаром (45 больных);сенсибилизации гемзаром (45 больных);
2 группа – неоадъювантная химиотерапия паклитаксел/карбо-2 группа – неоадъювантная химиотерапия паклитаксел/карбо-
платин, радикальная операция и ИОЛТ 10 Гр в условиях радио-платин, радикальная операция и ИОЛТ 10 Гр в условиях радио-
сенсибилизации цисплатином (42 больных);сенсибилизации цисплатином (42 больных);
3 группа (контрольная) – радикальная операция и ИОЛТ 15 Гр 3 группа (контрольная) – радикальная операция и ИОЛТ 15 Гр 
(51 больной).(51 больной).

В основных группах неоадъювантную химиотерапию про-В основных группах неоадъювантную химиотерапию про-
водили по схеме паклитаксел 175 мг/мводили по схеме паклитаксел 175 мг/м22 в/в 1 день и карбопла- в/в 1 день и карбопла-
тин AUC 6 в/в 1 день (2 курса с интервалом в 3 недели), затем тин AUC 6 в/в 1 день (2 курса с интервалом в 3 недели), затем 
во время оперативного вмешательства после удаления опухоли во время оперативного вмешательства после удаления опухоли 
осуществляли ИОЛТ в однократной дозе 10 и 15 Гр на пути реги-осуществляли ИОЛТ в однократной дозе 10 и 15 Гр на пути реги-
онарного метастазирования в условиях радиосенсибилизации онарного метастазирования в условиях радиосенсибилизации 
цисплатином (троекратно – в/в за 2 дня до операции, за 1 день цисплатином (троекратно – в/в за 2 дня до операции, за 1 день 
до операции и в день операции за 2 часа до облучения в дозедо операции и в день операции за 2 часа до облучения в дозе
6 мг/м6 мг/м22) и гемзаром (однократно в/в в день операции за 2 часа ) и гемзаром (однократно в/в в день операции за 2 часа 
до облучения в дозе 300 мг/мдо облучения в дозе 300 мг/м22). Распределение больных по груп-). Распределение больных по груп-
пам проводилось методом «случай-контроль».пам проводилось методом «случай-контроль».

Наибольшее число больных было в возрасте от 55 до 69 лет, Наибольшее число больных было в возрасте от 55 до 69 лет, 
соотношение мужчин и женщин – 8:1. Несколько чаще опухоль соотношение мужчин и женщин – 8:1. Несколько чаще опухоль 
располагалась в правом легком (51,4%), реже – в левом (48,6%). располагалась в правом легком (51,4%), реже – в левом (48,6%). 
В основных и контрольной группах преобладали центральные В основных и контрольной группах преобладали центральные 

К≈400, from represented ratios it can be obtained that К≈400, from represented ratios it can be obtained that 
for lung tissue irradiation with fi eld area ≈ 28 cmfor lung tissue irradiation with fi eld area ≈ 28 cm22 maxi- maxi-
mum permissible single IORT dose equals ~ 15 Gy.mum permissible single IORT dose equals ~ 15 Gy.

Th us, calculated data for guide values of maximum Th us, calculated data for guide values of maximum 
permissible single IORT doses allowed to establish the permissible single IORT doses allowed to establish the 
possibility for using IORT with maximum permissible possibility for using IORT with maximum permissible 
single dose is from 10 to 15 Gy in clinical investigations.single dose is from 10 to 15 Gy in clinical investigations.

CLINICAL INVESTIGATIONS:CLINICAL INVESTIGATIONS:
Th e study included 138 patients with stage III NSCLC who re-Th e study included 138 patients with stage III NSCLC who re-

ceived combined modality treatment at the Th oraco-Abdominal ceived combined modality treatment at the Th oraco-Abdominal 
Department of the Cancer Research Institute SB RAMS. According Department of the Cancer Research Institute SB RAMS. According 
to the treatment modality, patients were divided into three groups:to the treatment modality, patients were divided into three groups:
group 1 – neoadjuvant chemotherapy with paclitaxel/carbopla-group 1 – neoadjuvant chemotherapy with paclitaxel/carbopla-
tin, radical surgery and 15 Gy IORT with gemzar as a radiosensitizertin, radical surgery and 15 Gy IORT with gemzar as a radiosensitizer
(45 patients).(45 patients).
group 2 – neoadjuvant chemotherapy with paclitaxel/carboplatin, group 2 – neoadjuvant chemotherapy with paclitaxel/carboplatin, 
radical surgery and 10 Gy IORT with cisplatin as a radiosensitizer radical surgery and 10 Gy IORT with cisplatin as a radiosensitizer 
(42 patients).(42 patients).
group 3 (control group) – radical surgery and 15 Gy IORT (51 patients).group 3 (control group) – radical surgery and 15 Gy IORT (51 patients).

In main groups, the neoadjuvant chemotherapy regimen was In main groups, the neoadjuvant chemotherapy regimen was 
paclitaxel 175 mg/mpaclitaxel 175 mg/m22 IV for the 1st day and carboplatin AUC 6 IV  IV for the 1st day and carboplatin AUC 6 IV 
for the 1st day (2 courses with 3-week interval), then at surgery for the 1st day (2 courses with 3-week interval), then at surgery 
aft er tumor removal IORT with single dose 10 and 14 Gy on the aft er tumor removal IORT with single dose 10 and 14 Gy on the 
locoregional zones with cisplatin (three times – IV 2 days before locoregional zones with cisplatin (three times – IV 2 days before 
surgery, 1 day before surgery and on the day of surgery 2 h before surgery, 1 day before surgery and on the day of surgery 2 h before 
radiation with dose 6 mg/mradiation with dose 6 mg/m22) or gemzar (single dosing – IV on the ) or gemzar (single dosing – IV on the 
day of surgery 2 h before radiation with dose 300 mg/mday of surgery 2 h before radiation with dose 300 mg/m22) for ra-) for ra-
diosensitization. Treatment duration was equal to 2006diosensitization. Treatment duration was equal to 2006––2007 years.2007 years.
Patients were divided into groups with Patients were divided into groups with ««case-controlcase-control»» method. method.

Most of the patients were 55Most of the patients were 55––69 years old with a ratio of men 69 years old with a ratio of men 
to women – 8:1. Th e tumor was in the right lung slightly more of-to women – 8:1. Th e tumor was in the right lung slightly more of-
ten (51ten (51..4%), less frequently – in left  lung (484%), less frequently – in left  lung (48..6%). In the main arms 6%). In the main arms 
and control group the central clinical and anatomical forms of lung and control group the central clinical and anatomical forms of lung 
cancer prevailed (Table 1). Th e patient distribution, according to thecancer prevailed (Table 1). Th e patient distribution, according to the
TNM system, is demonstrated in Table 2. Chronic bronchopulmonary TNM system, is demonstrated in Table 2. Chronic bronchopulmonary 
comorbidity in the form of chronic bronchitis, pulmonary emphysema, comorbidity in the form of chronic bronchitis, pulmonary emphysema, 
widespread pneumofi brosis, and bronchiectatic disease was observed widespread pneumofi brosis, and bronchiectatic disease was observed 
in 33 patients (73in 33 patients (73..3%) of group 1, 30 patients (713%) of group 1, 30 patients (71..4%) of group 2,4%) of group 2,
in 35 patients (68in 35 patients (68..6%) of group 3, the control group. Cardiovascu-6%) of group 3, the control group. Cardiovascu-
lar comorbidity in form of ischemic heart disease and hypertension lar comorbidity in form of ischemic heart disease and hypertension 
occurred in 14 patients (31occurred in 14 patients (31..1%) of group 1, in 13 patients (301%) of group 1, in 13 patients (30..9%)9%)
of group 2 and in 15 patients (29of group 2 and in 15 patients (29..4%) of the control group.4%) of the control group.

Table 1
Clinical and anatomical form of lung cancer,

absolute number (%)

Tumor growth Chemotherapy
+IORT 15 Gy +Р

Chemotherapy
+IORT 10 Gy +Р

IORT 15 Gy Total

Central cancer 24 (53.3) 24 (57.1) 29 (56.9) 77 (55.8)

Peripheral 21 (46.7) 18 (42.9) 22 (43.1) 61 (44.2)

Total 45 (100.0) 42 (100.0) 51 (100.0) 138 (100.0)

Dobrodeev А.Y., Zavialov А.А., Tuzikov S.А., Musabaeva L.E., Lisin V.А., Miller S.V.Dobrodeev А.Y., Zavialov А.А., Tuzikov S.А., Musabaeva L.E., Lisin V.А., Miller S.V.
Intraoperative radiotherapy in combined modality treatment for stage III 

non-small cell lung cancer 

Table 2
PATIENT DISTRIBUTION ACCORDING TO TNM SYSTEM, ABSOLUTE NUMBER (%)

TNM Chemotherapy
+IORT 15 Gy +Р

Chemotherapy
+IORT 10 Gy +Р

IORT 15 Gy Total

III А
T2N2M0 13 (28.9) 10 (23.8) 16 (31.3) 39 (28.2)

T3N1-2M0 27 (60.0) 28 (66.7) 29 (56.9) 84 (60.9)

III В T4N1M0 5 (11.1) 4 (9.5) 6 (11.8) 15 (10.9)

Total 45 (100.0) 42 (100) 51 (100.0) 138 (100.0)
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клинико-анатомические формы рака легкого (табл.1). Распре-клинико-анатомические формы рака легкого (табл.1). Распре-
деление больных по системе TNM представлено в таблице 2. деление больных по системе TNM представлено в таблице 2. 
Сопутствующая хроническая бронхо-легочная патология в Сопутствующая хроническая бронхо-легочная патология в 
виде хронического бронхита, эмфиземы легких, диффузного виде хронического бронхита, эмфиземы легких, диффузного 
пневмофиброза, бронхоэктатической болезни имела место у пневмофиброза, бронхоэктатической болезни имела место у 
33 больных (73,3%) 1 группы, у 30 больных (71,4%) 2 группы, 33 больных (73,3%) 1 группы, у 30 больных (71,4%) 2 группы, 
у 35 больных (68,6%) контрольной группы. Сопутствующая у 35 больных (68,6%) контрольной группы. Сопутствующая 
сердечно-сосудистая патология в виде ишемической болезни сердечно-сосудистая патология в виде ишемической болезни 
сердца и гипертонической болезни была отмечена у 14 больных сердца и гипертонической болезни была отмечена у 14 больных 
(31,1%) в 1-й группе, у 13 больных (30,9%) во 2 группе и у 15 (31,1%) в 1-й группе, у 13 больных (30,9%) во 2 группе и у 15 
больных (29,4%) в группе контроля.больных (29,4%) в группе контроля.

Th e surgery had conventional extent with standard practice and Th e surgery had conventional extent with standard practice and 
is demonstrated in table 3. Combined operations included pericar-is demonstrated in table 3. Combined operations included pericar-
dium, auricle, upper vena cava, muscular layer of esophagus, chest dium, auricle, upper vena cava, muscular layer of esophagus, chest 
wall and diaphragm resections.wall and diaphragm resections.

Таблица 2
РАСПРЕДЕЛЕНИЕ БОЛЬНЫХ ПО СТАДИЯМ ЗАБОЛЕВАНИЯ, АБС. Ч. (%)

TNM ХТ+ИОЛТ
15 Гр +Р

ХТ+ИОЛТ
10 Гр +Р

ИОЛТ 15 Гр Всего

III А
T2N2M0 13 (28,9) 10 (23,8) 16 (31,3) 39 (28,2)

T3N1-2M0 27 (60,0) 28 (66,7) 29 (56,9) 84 (60,9)

III В T4N1M0 5 (11,1) 4 (9,5) 6 (11,8) 15 (10,9)

Всего 45 (100,0) 42 (100) 51 (100,0) 138 (100,0)

Таблица 1
КЛИНИКО-АНАТОМИЧЕСКАЯ ФОРМА РАКА ЛЕГКОГО, АБС. Ч. (%)

Форма роста 
опухоли

ХТ+ИОЛТ 15 Гр
+Р

ХТ+ИОЛТ 10 Гр
+Р

ИОЛТ 15 Гр Всего

Центральный рак 24 (53,3) 24 (57,1) 29 (56,9) 77 (55,8)

Периферический 
рак

21 (46,7) 18 (42,9) 22 (43,1) 61 (44,2)

Всего 45 (100,0) 42 (100,0) 51 (100,0) 138 (100,0)

Таблица 3
ОБЪЕМ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ, АБС. Ч. (%)

Характер операции ХТ+ИОЛТ
15 Гр +Р

ХТ+ИОЛТ
10 Гр +Р

ИОЛТ 15 Гр Всего

Пульмонэктомии 13 (28,9) 13 (30,9) 16 (31,3) 42 (30,4)

Лобэктомии 20 (44,4) 16 (38,1) 20 (39,2) 56 (40,6)

Бронхо-пластические 4 (8,9) 5 (11,9) 6 (11,8) 15 (10,9)

Комбинированные 8 (17,8) 8 (19,1) 9 (17,7) 25 (18,1)

Всего 45 (100,0) 42 (100,0) 51 (100,0) 138 (100,0)

Table 3
THE EXTENT OF OPERATION, ABSOLUTE NUMBER (%)

Surgery type Chemotherapy
+IORT 15 Gy +Р

Chemotherapy
+IORT 10 Gy +Р

IORT 15 Gy Total

Pulmonectomy 13 (28.9) 13 (30.9) 16 (31.3) 42 (30.4)

Lobectomy 20 (44.4) 16 (38.1) 20 (39.2) 56 (40.6)

Bronchoplastic 4 (8.9) 5 (11.9) 6 (11.8) 15 (10.9)

Combined 8 (17.8) 8 (19.1) 9 (17.7) 25 (18.1)

Total 45 (100.0) 42 (100.0) 51 (100.0) 138 (100.0)

Th e groups were compared according to the main prognos-Th e groups were compared according to the main prognos-
tic features. Th e diff erences in some of the above-listed features tic features. Th e diff erences in some of the above-listed features 
between groups were not signifi cant, which led to a comparative between groups were not signifi cant, which led to a comparative 
analysis of treatment results.analysis of treatment results.

For intraoperative radiation in Cancer Research InstituteFor intraoperative radiation in Cancer Research Institute
SB RAMS small-sized pulsed betatron MIB-6E, situated directly in SB RAMS small-sized pulsed betatron MIB-6E, situated directly in 
the surgery unit creating an oscillating beam of high speed monoen-the surgery unit creating an oscillating beam of high speed monoen-
ergetic 6 MeV electrons was used. Pre-radiation preparation for IORTergetic 6 MeV electrons was used. Pre-radiation preparation for IORT
in all patients (n=138) was performed using a chest X-rayin all patients (n=138) was performed using a chest X-ray
and chest spiral computer tomography, and fi brobronchoscopy,and chest spiral computer tomography, and fi brobronchoscopy,
by which data on tumor extension and topography of tumorby which data on tumor extension and topography of tumor
and lymphatic pathways were obtained (Fig.2). Prior to the opera-and lymphatic pathways were obtained (Fig.2). Prior to the opera-
tion the radiation regimen is scheduled; which includes determin-tion the radiation regimen is scheduled; which includes determin-
ing of radiation area, size of the fi eld and single IORT dose adjusted ing of radiation area, size of the fi eld and single IORT dose adjusted 
for having the critical organs along high speed electron beam.for having the critical organs along high speed electron beam.

It is possible to avoid or considerably minimize damageIt is possible to avoid or considerably minimize damage
of normal tissues and critical organs (lung, heart, esophagus) dur-of normal tissues and critical organs (lung, heart, esophagus) dur-
ing the course of IORT due to retraction out of the radiation fi eld, ing the course of IORT due to retraction out of the radiation fi eld, 
although in some cases the clinical setting requires inclusionalthough in some cases the clinical setting requires inclusion
of these tissues in the radiation fi eld because of tumor extensionof these tissues in the radiation fi eld because of tumor extension
(for pericard/auricle, great vessels, esophagus resections). Th e total (for pericard/auricle, great vessels, esophagus resections). Th e total 
area of target tissue using collimator measuring 4×7 cm was ≈28 cmarea of target tissue using collimator measuring 4×7 cm was ≈28 cm22..
For pulmonectomy the radiation fi eld included tracheal-bron-For pulmonectomy the radiation fi eld included tracheal-bron-
chial angle, bifurcation area, paratracheal and paravenous fat tis-chial angle, bifurcation area, paratracheal and paravenous fat tis-
sue (mediastinal fat tissue ~ 26 cmsue (mediastinal fat tissue ~ 26 cm22, bronchial stump ~ 4 cm, bronchial stump ~ 4 cm22). ). 
For lobectomy the radiation fi eld included mediastinal fat tissue, For lobectomy the radiation fi eld included mediastinal fat tissue, 
bronchial stump, perihilar part of remaining lobe with bronchial-bronchial stump, perihilar part of remaining lobe with bronchial-

Оперативное вмешательство осуществлялось в стандарт-Оперативное вмешательство осуществлялось в стандарт-
ном объеме по общепринятой методике (табл.3). Комбиниро-ном объеме по общепринятой методике (табл.3). Комбиниро-
ванные операции включали резекции перикарда и предсердий, ванные операции включали резекции перикарда и предсердий, 
верхней полой вены, мышечной оболочки пищевода, грудной верхней полой вены, мышечной оболочки пищевода, грудной 
стенки и диафрагмы.стенки и диафрагмы.

Группы были сопоставимы по основным прогностиче-Группы были сопоставимы по основным прогностиче-
ским признакам. Имеющиеся различия в группах по неко-ским признакам. Имеющиеся различия в группах по неко-
торым вышеперечисленным признакам статистически не торым вышеперечисленным признакам статистически не 
значимы, что позволяет провести сравнительный анализ ре-значимы, что позволяет провести сравнительный анализ ре-
зультатов лечения.зультатов лечения.

Для интраоперационного облучения в НИИ онкологии СО Для интраоперационного облучения в НИИ онкологии СО 
РАМН применялся расположенный непосредственно в операци-РАМН применялся расположенный непосредственно в операци-
онном блоке малогабаритный импульсный бетатрон МИБ–6Э, онном блоке малогабаритный импульсный бетатрон МИБ–6Э, 
генерирующий пучок быстрых моноэнергетических электронов генерирующий пучок быстрых моноэнергетических электронов 
с энергией 6 МэВ. Предлучевая подготовка к ИОЛТ у всех боль-с энергией 6 МэВ. Предлучевая подготовка к ИОЛТ у всех боль-
ных (n = 138) была проведена на основании рентгенографииных (n = 138) была проведена на основании рентгенографии
и спиральной компьютерной томографии органов грудной клет-и спиральной компьютерной томографии органов грудной клет-
ки, фибробронхоскопии, что позволило получить информациюки, фибробронхоскопии, что позволило получить информацию
о распространенности и топографии опухолевого процесса и ре-о распространенности и топографии опухолевого процесса и ре-
гионарных путей лимфооттока (рис.2). Перед операцией состав-гионарных путей лимфооттока (рис.2). Перед операцией состав-
лялся план облучения, который включал определение области лялся план облучения, который включал определение области 
воздействия, размера поля и величины однократной дозы ИОЛТ воздействия, размера поля и величины однократной дозы ИОЛТ 

Добродеев А.Ю., Завьялов А.А., Тузиков С.А., Мусабаева Л.И., Лисин В.А., Миллер С.ВДобродеев А.Ю., Завьялов А.А., Тузиков С.А., Мусабаева Л.И., Лисин В.А., Миллер С.В
Интраоперационная лучевая терапия в комбинированном лечении
немелкоклеточного рака легкого III стадии

Рис.2. Предлучевая подготовка к ИОЛТ на основе спиральной ком-
пьютерной томографии при пульмонэктомии слева (а), справа (b) и 
верхней лобэктомии слева (c): 1 – пораженные лимфатические узлы 
корня легкого и средостения; стрелками показано расположение 
коллиматора размером 47 см

Fig.2. Pre-radiation preparation for IORT based on spiral computer 
tomography for pulmonectomy – left (а), right (b) and left superior lobec-
tomy (c). 1 – involved hilar and mediastinal lymph nodes. Arrows show the 
position of collimator measured 47 cm

a b c
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с учетом наличия критических органов по ходу пучка быстрых с учетом наличия критических органов по ходу пучка быстрых 
электронов.электронов.

Повреждения нормальных тканей и критических органов Повреждения нормальных тканей и критических органов 
(легкое, сердце, пищевод) в момент проведения ИОЛТ удается (легкое, сердце, пищевод) в момент проведения ИОЛТ удается 
полностью избежать или значительно уменьшить за счет ре-полностью избежать или значительно уменьшить за счет ре-
тракции их за пределы поля облучения, однако в ряде случаев тракции их за пределы поля облучения, однако в ряде случаев 
клиническая ситуация требует, в связи с распространенностью клиническая ситуация требует, в связи с распространенностью 
опухолевого процесса, включения данных тканей в поле об-опухолевого процесса, включения данных тканей в поле об-
лучения (при резекции перикарда/предсердий, магистральных лучения (при резекции перикарда/предсердий, магистральных 
сосудов, пищевода). Суммарная площадь облучаемых тканей сосудов, пищевода). Суммарная площадь облучаемых тканей 
при использовании коллиматора размером 4×7 см составляет при использовании коллиматора размером 4×7 см составляет 
≈ 28 см≈ 28 см22. При пульмонэктомии в зону облучения включались –. При пульмонэктомии в зону облучения включались –
трахео-бронхиальный угол, область бифуркационных лимфа-трахео-бронхиальный угол, область бифуркационных лимфа-
тических узлов, паратрахеальная и паравенозная клетчатка тических узлов, паратрахеальная и паравенозная клетчатка 
(клетчатка средостения ~ 26 см(клетчатка средостения ~ 26 см22, культя бронха ~ 4 см, культя бронха ~ 4 см22), в слу-), в слу-
чае лобэктомии – клетчатка средостения, культя бронха, при-чае лобэктомии – клетчатка средостения, культя бронха, при-
корневая часть оставшейся доли с бронхо-пульмональными корневая часть оставшейся доли с бронхо-пульмональными 
лимфатическими узлами (клетчатка средостения ~ 20 смлимфатическими узлами (клетчатка средостения ~ 20 см22, , 
культя бронха ~ 4 смкультя бронха ~ 4 см22, легочная ткань ~ 4 см, легочная ткань ~ 4 см22). При комбиниро-). При комбиниро-
ванных операциях с резекцией перикарда/предсердий, сосудов ванных операциях с резекцией перикарда/предсердий, сосудов 
и пищевода в область ИОЛТ дополнительно включались пери-и пищевода в область ИОЛТ дополнительно включались пери-
кард/миокард (~ 4 смкард/миокард (~ 4 см22), аорта/верхняя полая вена (~ 2 см), аорта/верхняя полая вена (~ 2 см22) или ) или 
пищевод (~ 2 смпищевод (~ 2 см22).).

Оценка эффективности и переносимости ком-Оценка эффективности и переносимости ком-
бинированного лечения проводилась с использо-бинированного лечения проводилась с использо-
ванием объективных и субъективных критериев. ванием объективных и субъективных критериев. 
Применялись физикальные и инструментальные Применялись физикальные и инструментальные 
методы обследования (рентгенография и спираль-методы обследования (рентгенография и спираль-
ная компьютерная томография органов грудной ная компьютерная томография органов грудной 
клетки, фибробронхоскопия, фиброэзофагоско-клетки, фибробронхоскопия, фиброэзофагоско-
пия, ЭКГ, эхокардиография, спирография, по по-пия, ЭКГ, эхокардиография, спирография, по по-
казаниям – суточное мониторирование ЭКГ по казаниям – суточное мониторирование ЭКГ по 
Холтеру). Для статистического анализа получен-Холтеру). Для статистического анализа получен-
ных данных пользовались стандартными методами ных данных пользовались стандартными методами 
медико-биологической статистики. Сравнитель-медико-биологической статистики. Сравнитель-
ный анализ проводился с использованием крите-ный анализ проводился с использованием крите-
рия Стьюдента (t).рия Стьюдента (t).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕРЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Непосредственная общая эффективность нео-Непосредственная общая эффективность нео-
адъювантной химиотерапии у больных исследуе-адъювантной химиотерапии у больных исследуе-
мых групп была достаточно высока и составила мых групп была достаточно высока и составила 
41,4±5,2% (частичная регрессия – 34,5±5,0%, полная 41,4±5,2% (частичная регрессия – 34,5±5,0%, полная 
регрессия – 6,9±2,7%). Стабилизация процесса за-регрессия – 6,9±2,7%). Стабилизация процесса за-
фиксирована в 44,8±5,3% случаев, прогрессирова-фиксирована в 44,8±5,3% случаев, прогрессирова-
ние опухолевого процесса – в 13,8±3,6%. Основными ние опухолевого процесса – в 13,8±3,6%. Основными 
проявлениями токсичности проводимой химио-проявлениями токсичности проводимой химио-
терапии явились артралгия/миалгия (57,5±5,3%) и терапии явились артралгия/миалгия (57,5±5,3%) и 
аллопеция (55,2±5,3%). Гематологическая, нефро- и аллопеция (55,2±5,3%). Гематологическая, нефро- и 
гепатотоксичность, аллергические реакции встре-гепатотоксичность, аллергические реакции встре-
чались реже.чались реже.

Послеоперационные осложнения в группах с Послеоперационные осложнения в группах с 
ИОЛТ 15 Гр развились в 15,6±3,7% случаев, в груп-ИОЛТ 15 Гр развились в 15,6±3,7% случаев, в груп-
пе с ИОЛТ 10 Гр – в 11,9±4,9% (p>0,05). Характер и пе с ИОЛТ 10 Гр – в 11,9±4,9% (p>0,05). Характер и 
частота наблюдаемых осложнений были следую-частота наблюдаемых осложнений были следую-
щими: послеоперационная пневмония – 6,5±2,1%, щими: послеоперационная пневмония – 6,5±2,1%, 
бронхиальный свищ – 3,6±1,5%, эмпиема плевры –бронхиальный свищ – 3,6±1,5%, эмпиема плевры –
3,6±1,5%, кровотечение и свернувшийся гемото-3,6±1,5%, кровотечение и свернувшийся гемото-
ракс – 5,7±1,9%. Послеоперационная летальность ракс – 5,7±1,9%. Послеоперационная летальность 

pulmonary lymph nodes (mediastinal fat tissue ~ 20 cmpulmonary lymph nodes (mediastinal fat tissue ~ 20 cm22, bronchial , bronchial 
stump ~ 4 cmstump ~ 4 cm22, lung tissue ~ 4 cm, lung tissue ~ 4 cm22). For combined surgery with ). For combined surgery with 
pericard/auricle, vessels and esophagus resections the IORT fi eld pericard/auricle, vessels and esophagus resections the IORT fi eld 
additionally included pericard/myocard ~ 4 cmadditionally included pericard/myocard ~ 4 cm22, aorta/vena cava , aorta/vena cava 
superior ~ 2 cmsuperior ~ 2 cm22 or esophagus ~ 2 cm or esophagus ~ 2 cm22..

Th e objective and subjective criteria for assessment Th e objective and subjective criteria for assessment 
of combined modality treatment effi  ciency and toler-of combined modality treatment effi  ciency and toler-
ance were used. Physical and instrumental (X-ray and ance were used. Physical and instrumental (X-ray and 
chest spiral computer tomography, fi brobronchoscopy, chest spiral computer tomography, fi brobronchoscopy, 
esophagoscopy, ECG, echocardiography, spirography, esophagoscopy, ECG, echocardiography, spirography, 
if necessary – 24-hour Holter ECG monitoring) meth-if necessary – 24-hour Holter ECG monitoring) meth-
ods were applied. For obtained data analysis standard ods were applied. For obtained data analysis standard 
medico-biological methods were used. Comparative medico-biological methods were used. Comparative 
analysis was performed by Student’s t-test. Th e diff er-analysis was performed by Student’s t-test. Th e diff er-
ences were considered to be signifi cant for 5% confi -ences were considered to be signifi cant for 5% confi -
dence level (р<0dence level (р<0..05).05).

RESULTS AND DISCUSSIONRESULTS AND DISCUSSION
Th e direct overall effi  ciency of neoadjuvant chemo-Th e direct overall effi  ciency of neoadjuvant chemo-
therapy in patients of the study was suffi  ciently high therapy in patients of the study was suffi  ciently high 
and equaled 41and equaled 41..4±54±5..2% (partial regression – 342% (partial regression – 34..5±55±5..0%, 0%, 
complete regression – 6complete regression – 6..9±29±2..7%). Disease stabilization 7%). Disease stabilization 
was noticed in 44was noticed in 44..8±58±5..3% of cases, tumor advancing –3% of cases, tumor advancing –
1313..8±38±3..6%. Th e most frequent eff ects of chemothera-6%. Th e most frequent eff ects of chemothera-
py were arthralgia/myalgia (57py were arthralgia/myalgia (57..5±55±5..3%) and alopecia 3%) and alopecia 
(55(55..2±52±5..3%). Hematologic, nephrologic and hepatologic 3%). Hematologic, nephrologic and hepatologic 
toxicity, and allergic reactions occurred less frequently.toxicity, and allergic reactions occurred less frequently.

Postoperative complications in 15 Gy IORT-treat-Postoperative complications in 15 Gy IORT-treat-
ed groups were observed in 15.6±3.7% and in 10 Gy ed groups were observed in 15.6±3.7% and in 10 Gy 
IORT-treated groups in 11.9±4.9% of cases (p<0.05). IORT-treated groups in 11.9±4.9% of cases (p<0.05). 
Th e complications were as follows: postoperative pneu-Th e complications were as follows: postoperative pneu-
monia was observed in 6.5±2.1% of the cases, bronchi-monia was observed in 6.5±2.1% of the cases, bronchi-
al fi stula in 3.6±1.5%, pleural empyema in 3.6±1.5%, al fi stula in 3.6±1.5%, pleural empyema in 3.6±1.5%, 
bleeding and clotted hemothorax in 5.7±1.9% of the bleeding and clotted hemothorax in 5.7±1.9% of the 
cases. Postoperative mortality rate was 3.6±1.5%, the cases. Postoperative mortality rate was 3.6±1.5%, the 
causes of death – pulmonary thromboembolism (n=2), causes of death – pulmonary thromboembolism (n=2), 
acute myocardial infarction (n=1), bleeding (n=1) and acute myocardial infarction (n=1), bleeding (n=1) and 
progressive respiratory failure (n=1).progressive respiratory failure (n=1).

Short- and long-term outcomes of treatment were Short- and long-term outcomes of treatment were 
studied in 127 of 138 patients with NSCLC (adjust-studied in 127 of 138 patients with NSCLC (adjust-
ed for postoperative complications and mortality):ed for postoperative complications and mortality):
for group 1– in 41 of 45 patients, for group 2 – in 40 for group 1– in 41 of 45 patients, for group 2 – in 40 
of 42 patients and for group 3 (the control group) –of 42 patients and for group 3 (the control group) –
in 46 of 51 patients.in 46 of 51 patients.

One to two months aft er 15 Gy IORT in 9One to two months aft er 15 Gy IORT in 9..1±31±3..1% 1% 
of cases radiation pneumonitis was observed, during of cases radiation pneumonitis was observed, during 
44––6-months follow-up radiation pneumofi brosis was 6-months follow-up radiation pneumofi brosis was 
diagnosed in 5diagnosed in 5..7±27±2..4% of cases. One month aft er 10 4% of cases. One month aft er 10 
Gy IORT radiation pneomonitis occurred in 2Gy IORT radiation pneomonitis occurred in 2..5±25±2..4% 4% 
of cases and there was no radiation pneumofi brosisof cases and there was no radiation pneumofi brosis
(р<0(р<0..05). It should be noted that anesthesia care includ-05). It should be noted that anesthesia care includ-
ed diff erential lung ventilation, and as a result surgery ed diff erential lung ventilation, and as a result surgery 
and IORT sessions were performed on the switched-off  and IORT sessions were performed on the switched-off  
lung and provided considerable decrease of lung tissue lung and provided considerable decrease of lung tissue 
in the radiation fi eld and thereaft er decrease of radia-in the radiation fi eld and thereaft er decrease of radia-
tion pneumonitis and pneumofi brosis rates. Pneumo-tion pneumonitis and pneumofi brosis rates. Pneumo-
nitis were asymptomatic and were diagnosed only with nitis were asymptomatic and were diagnosed only with 
X-rays and spiral CT during follow-up. Pneumofi brosis X-rays and spiral CT during follow-up. Pneumofi brosis 
symptoms were mild and corresponded to 1 degree on symptoms were mild and corresponded to 1 degree on 
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составила 3,6±1,5%. Причины смерти – тромбо-составила 3,6±1,5%. Причины смерти – тромбо-
эмболия крупных ветвей легочной артерии (n=2), эмболия крупных ветвей легочной артерии (n=2), 
острый инфаркт миокарда (n=1), кровотечение острый инфаркт миокарда (n=1), кровотечение 
(n=1) и прогрессирующая дыхательная недоста-(n=1) и прогрессирующая дыхательная недоста-
точность (n=1).точность (n=1).

Ближайшие и отдаленные результаты лечения Ближайшие и отдаленные результаты лечения 
изучены у 127 из 138 больных НМРЛ (с учетом по-изучены у 127 из 138 больных НМРЛ (с учетом по-
слеоперационных осложнений и летальности): в слеоперационных осложнений и летальности): в 
1-й группе – у 41 из 45 больных, во 2 группе – у 40 1-й группе – у 41 из 45 больных, во 2 группе – у 40 
из 42, в контрольной группе – у 46 из 51 больного.из 42, в контрольной группе – у 46 из 51 больного.

Через 1Через 1––2 месяца после ИОЛТ 15 Гр в 9,1±3,1% 2 месяца после ИОЛТ 15 Гр в 9,1±3,1% 
случаев развился лучевой пневмонит, в интервале случаев развился лучевой пневмонит, в интервале 
наблюдения 4наблюдения 4––6 месяцев в 5,7±2,4% случаев вы-6 месяцев в 5,7±2,4% случаев вы-
явлен лучевой пневмофиброз. При ИОЛТ 10 Гр явлен лучевой пневмофиброз. При ИОЛТ 10 Гр 
через 1 месяц после лечения лучевой пневмонит через 1 месяц после лечения лучевой пневмонит 
развился в 2,5±2,4% случаев, лучевых пневмофи-развился в 2,5±2,4% случаев, лучевых пневмофи-
брозов отмечено не было (р<0,05). Необходимо брозов отмечено не было (р<0,05). Необходимо 
подчеркнуть, что анестезиологическое пособие подчеркнуть, что анестезиологическое пособие 
включало раздельную вентиляцию легких, в ре-включало раздельную вентиляцию легких, в ре-
зультате чего оперативное вмешательство и сеанс зультате чего оперативное вмешательство и сеанс 
ИОЛТ проводились на выключенном из вентиля-ИОЛТ проводились на выключенном из вентиля-
ции легком, что в свою очередь обеспечило значи-ции легком, что в свою очередь обеспечило значи-
тельное уменьшение объема легочной ткани в зоне тельное уменьшение объема легочной ткани в зоне 
облучения и, соответственно, снижение процента облучения и, соответственно, снижение процента 
лучевых пневмонитов и пневмофиброзов. Пульмо-лучевых пневмонитов и пневмофиброзов. Пульмо-
ниты не имели клинических проявлений и были ниты не имели клинических проявлений и были 
выявлены только при проведении рентгенографии выявлены только при проведении рентгенографии 
и спиральной компьютерной томографии на эта-и спиральной компьютерной томографии на эта-
пах динамического наблюдения. Явления пневмо-пах динамического наблюдения. Явления пневмо-
фиброза были невыраженными и соответствовали фиброза были невыраженными и соответствовали 
I-й степени по шкале RTOG/EORTC (1995 г.). Зо-I-й степени по шкале RTOG/EORTC (1995 г.). Зо-
на фиброза совпадала с проекциями и размерами на фиброза совпадала с проекциями и размерами 
полей проведенного облучения, медикаментозной полей проведенного облучения, медикаментозной 
коррекции не потребовалось.коррекции не потребовалось.

При изучении сердечно-сосудистой системы При изучении сердечно-сосудистой системы 
было выявлено, что ИОЛТ в однократной дозе было выявлено, что ИОЛТ в однократной дозе 
10 и 15 Гр оказывала влияние на функцию серд-10 и 15 Гр оказывала влияние на функцию серд-
ца, вероятно, как по причине непосредственного ца, вероятно, как по причине непосредственного 
локо-регионарного воздействия, так и в результате локо-регионарного воздействия, так и в результате 
опосредованных лучевых реакций вследствие раз-опосредованных лучевых реакций вследствие раз-
дражения нервных окончаний, иннервирующих дражения нервных окончаний, иннервирующих 
сосуды сердца. Так, при комбинированном лечении сосуды сердца. Так, при комбинированном лечении 
с ИОЛТ в однократной дозе 15 и 10 Гр из ранних с ИОЛТ в однократной дозе 15 и 10 Гр из ранних 
кардиальных реакций (в интервале 3кардиальных реакций (в интервале 3––7 дней по-7 дней по-
сле операции) преобладали: миокардиодистрофия сле операции) преобладали: миокардиодистрофия 
(40,2±5,2 и 37,5±7,6%), нарушения ритма и прово-(40,2±5,2 и 37,5±7,6%), нарушения ритма и прово-
димости (28,7±4,8 и 27,5±7,1%), ишемия миокарда димости (28,7±4,8 и 27,5±7,1%), ишемия миокарда 
(9,1±3,1 и 5,0±3,7%) (p>0,05). Необходимо отметить, (9,1±3,1 и 5,0±3,7%) (p>0,05). Необходимо отметить, 
что только у одного из десяти больных они прояв-что только у одного из десяти больных они прояв-
лялись в виде жалоб и находили подтверждение лялись в виде жалоб и находили подтверждение 
при инструментальных исследованиях, значитель-при инструментальных исследованиях, значитель-
но чаще они были бессимптомными и регистриро-но чаще они были бессимптомными и регистриро-
вались только на ЭКГ. Назначение метаболической вались только на ЭКГ. Назначение метаболической 
и антиоксидантной медикаментозной терапии и антиоксидантной медикаментозной терапии 
приводило к двукратному снижению ранних кар-приводило к двукратному снижению ранних кар-
диальных нарушений. В отдаленные сроки наблю-диальных нарушений. В отдаленные сроки наблю-
дения (интервал наблюдения 6дения (интервал наблюдения 6––12 месяцев) после 12 месяцев) после 
комбинированных операций с резекцией предсер-комбинированных операций с резекцией предсер-
дий/перикарда и ИОЛТ 15 Гр в 9,1±3,1% случаев дий/перикарда и ИОЛТ 15 Гр в 9,1±3,1% случаев 

the RTOG/EORTC scale (1995). Th e fi brosis area was the RTOG/EORTC scale (1995). Th e fi brosis area was 
consistent with projections and the outline of the radia-consistent with projections and the outline of the radia-
tion fi elds, and drug correction was not required.tion fi elds, and drug correction was not required.

While studying the cardiovascular system it was While studying the cardiovascular system it was 
noted that 10 Gy and 15 Gy IORT impacted heart func-noted that 10 Gy and 15 Gy IORT impacted heart func-
tion, probably because of direct locoregional eff ect and tion, probably because of direct locoregional eff ect and 
mediated radioreactions due to stimulation of nerve mediated radioreactions due to stimulation of nerve 
endings innervating the heart vessels. Th us, for com-endings innervating the heart vessels. Th us, for com-
bined modality treatment with 15 Gy and 10 Gy IORT bined modality treatment with 15 Gy and 10 Gy IORT 
among acute cardiac reactions (3among acute cardiac reactions (3––7-days interval af-7-days interval af-
ter surgery) the prevailing were myocardiodystro-ter surgery) the prevailing were myocardiodystro-
phy – 40phy – 40..2±52±5..2% and 372% and 37..5±75±7..6%, rhythm and conduc-6%, rhythm and conduc-
tion disorders – 28tion disorders – 28..7±47±4..8% and 278% and 27..5±75±7..1%, myocar-1%, myocar-
dial ischemia – 9dial ischemia – 9..1±31±3..1% and 51% and 5..0±30±3..7%, respectively 7%, respectively 
(p>0(p>0..05). It should be noted, that only one of ten patients 05). It should be noted, that only one of ten patients 
had complaints and these disorders were confi rmed had complaints and these disorders were confi rmed 
with instrumental tests, signifi cantly more oft en they with instrumental tests, signifi cantly more oft en they 
were asymptomatic and were detected only on ECG.were asymptomatic and were detected only on ECG.
Administration of metabolic and antioxidant drug cor-Administration of metabolic and antioxidant drug cor-
rection led to double decreasing of acute cardiac dis-rection led to double decreasing of acute cardiac dis-
order rates. For the long-term follow-up (6order rates. For the long-term follow-up (6––12-months 12-months 
interval) aft er combined surgery with pericardium/au-interval) aft er combined surgery with pericardium/au-
ricle resection and 15 Gy IORT local radiation cardio-ricle resection and 15 Gy IORT local radiation cardio-
sclerosis occurred in 9sclerosis occurred in 9..1±31±3..1% of cases and pericardial 1% of cases and pericardial 
eff usion – in 3eff usion – in 3..4±14±1..9% of the cases. Th ese conditions 9% of the cases. Th ese conditions 
were asymptomatic and were diagnosed only by addi-were asymptomatic and were diagnosed only by addi-
tional instrumental tests. For 10 Gy IORT seven months tional instrumental tests. For 10 Gy IORT seven months 
aft er treatment local radiation cardiosclerosis was in aft er treatment local radiation cardiosclerosis was in 
22..5±25±2..4% of the cases, and pericardites were not noted 4% of the cases, and pericardites were not noted 
(р<0(р<0..05). Myocardiosclerosis symptoms were clini-05). Myocardiosclerosis symptoms were clini-
cally not signifi cant and corresponded to 1cally not signifi cant and corresponded to 1stst degree  degree 
on RTOG/EORTC scale, 1995. For correction in this on RTOG/EORTC scale, 1995. For correction in this 
group of patients, corticosteroids, cardiac metabolits group of patients, corticosteroids, cardiac metabolits 
and antioxidants were administered.and antioxidants were administered.

For studying combined modality treatment with For studying combined modality treatment with 
IORT long-term results outcomes were followed us-IORT long-term results outcomes were followed us-
ing 3-year and recurrence-free survival rates (Tab.4).ing 3-year and recurrence-free survival rates (Tab.4).
In group 1 disease progression occurred in 34In group 1 disease progression occurred in 34..1±71±7..4% 4% 
of cases, in group 2 – 42of cases, in group 2 – 42..5±75±7..8%, and in group 3 (the 8%, and in group 3 (the 
control group) – 63control group) – 63..0±70±7..1% (р<01% (р<0..05). Th e duration of 05). Th e duration of 
the recurrence-free period in group 1 was 27the recurrence-free period in group 1 was 27..8 months, 8 months, 
in group 2 – 24in group 2 – 24..9 months and in group 3 (the control 9 months and in group 3 (the control 
group) – 17.1 months (р<0.05).group) – 17.1 months (р<0.05).

Table 4
3-YEAR SURVIVAL RATES DEPENDING ON THERAPEUTIC REGIMEN

Total surveillance, (%) Free-recurrence
surveillance, (%)

Chemotherapy+IORT 15 Gy +Р 75.6±6.7%* 65.8±7.4%*

Chemotherapy+IORT 10 Gy +Р 67.5±7.4%* 57.5±7.8%*

15 Gy IORT 52.1±7.3% 36.9±7.1%

* – the significance of differences against the control group (p<0,05)

Th us, combined modality treatment with neo-Th us, combined modality treatment with neo-
adjuvant chemotherapy and IORT in the contextadjuvant chemotherapy and IORT in the context
of radiosensitization was shown to have signifi cantly of radiosensitization was shown to have signifi cantly 
better treatment results compared to the control group better treatment results compared to the control group 
(p<0(p<0..05). Survival rates for combined modality treat-05). Survival rates for combined modality treat-
ment with 15 Gy IORT and gemzar as radiosensitizer ment with 15 Gy IORT and gemzar as radiosensitizer 
were higher compared to 10 Gy IORT and cisplatinwere higher compared to 10 Gy IORT and cisplatin
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развился локальный лучевой миокардиосклероз и развился локальный лучевой миокардиосклероз и 
в 3,4±1,9% – экссудативный перикардит. Данные в 3,4±1,9% – экссудативный перикардит. Данные 
состояния протекали бессимптомно и были вы-состояния протекали бессимптомно и были вы-
явлены только инструментально. При ИОЛТ в до-явлены только инструментально. При ИОЛТ в до-
зе 10 Гр через 7 месяцев после лечения в 2,5±2,4% зе 10 Гр через 7 месяцев после лечения в 2,5±2,4% 
случаев развился локальный лучевой миокардио-случаев развился локальный лучевой миокардио-
склероз, перикардитов выявлено не было (р<0,05). склероз, перикардитов выявлено не было (р<0,05). 
Проявления миокардиосклероза были клинически Проявления миокардиосклероза были клинически 
незначимы и соответствовали 1 степени по шкале незначимы и соответствовали 1 степени по шкале 
RTOG/EORTC (1995 г.). С целью коррекции у дан-RTOG/EORTC (1995 г.). С целью коррекции у дан-
ной категории больных дополнительно назнача-ной категории больных дополнительно назнача-
лись глюкокортикостероиды, кардиометаболиты и лись глюкокортикостероиды, кардиометаболиты и 
антиоксиданты.антиоксиданты.

Для изучения отдаленных результатов комби-Для изучения отдаленных результатов комби-
нированного лечения с ИОЛТ были прослежены нированного лечения с ИОЛТ были прослежены 
исходы лечения по показателям 3-летней общей и исходы лечения по показателям 3-летней общей и 
безрецидивной выживаемости (табл.4). В 1 груп-безрецидивной выживаемости (табл.4). В 1 груп-
пе прогрессирование заболевания отмечено в пе прогрессирование заболевания отмечено в 
34,1±7,4% случаев, во 2 группе – в 42,5±7,8%, в груп-34,1±7,4% случаев, во 2 группе – в 42,5±7,8%, в груп-
пе контроля – в 63,0±7,1% (р<0,05). Длительность пе контроля – в 63,0±7,1% (р<0,05). Длительность 
безрецидивного периода в 1 группе составила 27,8 безрецидивного периода в 1 группе составила 27,8 
месяца, во 2 группе – 24,9 месяца, в контрольной месяца, во 2 группе – 24,9 месяца, в контрольной 
группе – 17,1 месяца (р<0,05).группе – 17,1 месяца (р<0,05).

as a radiosensitizer group, but there was no statistical as a radiosensitizer group, but there was no statistical 
signifi cance (p>0signifi cance (p>0..05).05).

Current treatment approaches for lung cancer Current treatment approaches for lung cancer 
using radiotherapy impact on lung and heart func-using radiotherapy impact on lung and heart func-
tions. In the case of post IORT radiation pneumonitistions. In the case of post IORT radiation pneumonitis
(2(2..55––99..1%) and pneumofi brosis (51%) and pneumofi brosis (5..7%) some morbidity 7%) some morbidity 
was associated with the ionizing radiation impact on was associated with the ionizing radiation impact on 
adjacent to the radiation zone lobe of the lung at the adjacent to the radiation zone lobe of the lung at the 
periphery of the radiated fi eld . Tumors extending to periphery of the radiated fi eld . Tumors extending to 
the pericardium and auricles required appropriate re-the pericardium and auricles required appropriate re-
section and inclusion into IORT fi eld. Local radiation section and inclusion into IORT fi eld. Local radiation 
myocardiosclerosis (2myocardiosclerosis (2..55––99..1%) and pericarditis (31%) and pericarditis (3..4%) 4%) 
rates aft er combined surgery with auricles and pericard rates aft er combined surgery with auricles and pericard 
resections were low and not signifi cant. It should be resections were low and not signifi cant. It should be 
noted that radioreaction and radiation induced com-noted that radioreaction and radiation induced com-
plication rates were decreased as the single IORT dose plication rates were decreased as the single IORT dose 
was decreased from 15 Gy to 10 Gy. Diff erential lung was decreased from 15 Gy to 10 Gy. Diff erential lung 
ventilation allowed IORT to be performed in an unven-ventilation allowed IORT to be performed in an unven-
tilated lung and postoperative preventive care designed tilated lung and postoperative preventive care designed 
to improve respiratory function and bronchial drain-to improve respiratory function and bronchial drain-
ing function (breathing exersices, percussion massage, ing function (breathing exersices, percussion massage, 
endoscopic laser therapy on copper vapour with wave endoscopic laser therapy on copper vapour with wave 
510 and 578 nm, mucolytics, bronchial spasmolytics 510 and 578 nm, mucolytics, bronchial spasmolytics 
and antibiotics) played an important role.and antibiotics) played an important role.

CONCLUSIONCONCLUSION
Based on the modifi ed mathematical model TDF Based on the modifi ed mathematical model TDF 

and LQM in clinical investigations of combined mo-and LQM in clinical investigations of combined mo-
dality treatment, tolerability for stage III NSCLC using dality treatment, tolerability for stage III NSCLC using 
IORT 15 Gy dose was considered to be the maximum IORT 15 Gy dose was considered to be the maximum 
permissible single dose and 10 Gy – the optimalpermissible single dose and 10 Gy – the optimal
in the context of radiation reactions and complications.in the context of radiation reactions and complications.

Acute and long-term radioreaction rates were ac-Acute and long-term radioreaction rates were ac-
ceptable and clinically not signifi cant. For prophylaxis ceptable and clinically not signifi cant. For prophylaxis 
of complications aft er combined surgery with auricles of complications aft er combined surgery with auricles 
and pericardium resections decreasing of IORT single and pericardium resections decreasing of IORT single 
dose from 15 to 10 Gy and therapeutic and prophylax-dose from 15 to 10 Gy and therapeutic and prophylax-
is care (metabolits, anti-oxydants and corticosteroids) is care (metabolits, anti-oxydants and corticosteroids) 
is reasonable.is reasonable.

Neoadjuvant chemotherapy with 10 Gy and 15 Gy Neoadjuvant chemotherapy with 10 Gy and 15 Gy 
IORT and radiosensitization for stage III NSCLC signifi -IORT and radiosensitization for stage III NSCLC signifi -
cantly allows the improvement of survival rates (p<0cantly allows the improvement of survival rates (p<0..05).05).

Таблица 4
ТРЕХЛЕТНЯЯ ВЫЖИВАЕМОСТЬ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ

Метод лечения Общая выживаемость, % Безрецидивная 
выживаемость, %

ХТ+ИОЛТ 15 Гр + Р 75,6±6,7%* 65,8±7,4%*

ХТ+ИОЛТ 10 Гр + Р 67,5±7,4%* 57,5±7,8%*

ИОЛТ 15 Гр 52,1±7,3% 36,9±7,1%

* – достоверность различий относительно контрольной группы (p<0,05)

Таким образом, было показано, что комбиниро-Таким образом, было показано, что комбиниро-
ванное лечение с неоадъювантной химиотерапией ванное лечение с неоадъювантной химиотерапией 
и ИОЛТ на фоне радиосенсибилизации статисти-и ИОЛТ на фоне радиосенсибилизации статисти-
чески значимо улучшает результаты лечения от-чески значимо улучшает результаты лечения от-
носительно группы контроля (p<0,05). Показатели носительно группы контроля (p<0,05). Показатели 
выживаемости при комбинированном лечении с выживаемости при комбинированном лечении с 
ИОЛТ в однократной дозе 15 Гр на фоне радиосен-ИОЛТ в однократной дозе 15 Гр на фоне радиосен-
сибилизации гемзаром были выше по сравнению с сибилизации гемзаром были выше по сравнению с 
группой больных, которым проводилась ИОЛТ в группой больных, которым проводилась ИОЛТ в 
однократной дозе 10 Гр на фоне радиосенсибили-однократной дозе 10 Гр на фоне радиосенсибили-
зации цисплатином, но статистической значимо-зации цисплатином, но статистической значимо-
сти достигнуто не было (p>0,05).сти достигнуто не было (p>0,05).

Современные методы лечения рака легкого с ис-Современные методы лечения рака легкого с ис-
пользованием лучевой терапии накладывают отпе-пользованием лучевой терапии накладывают отпе-
чаток на функциональные показатели со стороны чаток на функциональные показатели со стороны 
легких и сердца. При проведении ИОЛТ развитие легких и сердца. При проведении ИОЛТ развитие 
лучевых пневмонитов (2,5лучевых пневмонитов (2,5––9,1%) и пневмофиброзов 9,1%) и пневмофиброзов 
(5,7%) было связано с воздействием ионизирующе-(5,7%) было связано с воздействием ионизирующе-
го излучения на прилегающую часть оставшейся го излучения на прилегающую часть оставшейся 
доли легкого, которая частично, по краю приме-доли легкого, которая частично, по краю приме-
няемого поля, попадала в зону облучения. Распро-няемого поля, попадала в зону облучения. Распро-
странение опухолевого процесса на перикард и странение опухолевого процесса на перикард и 
предсердия требовало резекции указанных струк-предсердия требовало резекции указанных струк-
тур и включение их в поле интраоперационного тур и включение их в поле интраоперационного 
облучения. При этом уровень локальных лучевых облучения. При этом уровень локальных лучевых 
миокардиосклерозов (2,5миокардиосклерозов (2,5––9,1%) и перикардитов 9,1%) и перикардитов 
(3,4%) после комбинированных операций с ре-(3,4%) после комбинированных операций с ре-
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зекциями предсердий и перикарда был невысок и зекциями предсердий и перикарда был невысок и 
клинически незначим. Необходимо отметить, что клинически незначим. Необходимо отметить, что 
частота лучевых реакций и осложнений снижалась частота лучевых реакций и осложнений снижалась 
при редукции однократной дозы ИОЛТ с 15 Гр до при редукции однократной дозы ИОЛТ с 15 Гр до 
10 Гр. Описанные в литературе осложнения при 10 Гр. Описанные в литературе осложнения при 
ИОЛТ (острый медиастинит, эрозивно-язвенный ИОЛТ (острый медиастинит, эрозивно-язвенный 
эзофагит) у наших больных отсутствовали, чему эзофагит) у наших больных отсутствовали, чему 
способствовала разработанная методика планиро-способствовала разработанная методика планиро-
вания и проведения ИОЛТ в однократной дозе 10 и вания и проведения ИОЛТ в однократной дозе 10 и 
15 Гр с адекватной защитой критических органов. 15 Гр с адекватной защитой критических органов. 
Большое значение имела раздельная вентиляция Большое значение имела раздельная вентиляция 
легких, что позволило проводить ИОЛТ в услови-легких, что позволило проводить ИОЛТ в услови-
ях невентилируемого легкого, а также применение ях невентилируемого легкого, а также применение 
в послеоперационном периоде комплекса профи-в послеоперационном периоде комплекса профи-
лактических мероприятий, направленных на улуч-лактических мероприятий, направленных на улуч-
шение внешнего дыхания и дренажной функции шение внешнего дыхания и дренажной функции 
бронхов (дыхательная гимнастика, перкуссионный бронхов (дыхательная гимнастика, перкуссионный 
массаж, эндоскопическая лазеротерапия на парах массаж, эндоскопическая лазеротерапия на парах 
меди с длиной волны 510 и 578 нм, применение му-меди с длиной волны 510 и 578 нм, применение му-
колитиков, бронхолитиков и антибиотиков).колитиков, бронхолитиков и антибиотиков).

ЗАКЛЮЧЕНИЕЗАКЛЮЧЕНИЕ
На основе применения модифицированной ма-На основе применения модифицированной ма-

тематической модели ВДФ и ЛКМ в клинических тематической модели ВДФ и ЛКМ в клинических 
исследованиях по изучению переносимости ком-исследованиях по изучению переносимости ком-
бинированного лечения НМРЛ III стадии с исполь-бинированного лечения НМРЛ III стадии с исполь-
зованием ИОЛТ было показано, что предельно зованием ИОЛТ было показано, что предельно 
допустимой однократной дозой является доза 15 Гр,допустимой однократной дозой является доза 15 Гр,
а оптимальной, с позиций лучевых реакций и а оптимальной, с позиций лучевых реакций и 
осложнений, – 10 Гр.осложнений, – 10 Гр.

Уровень возникающих ранних и поздних лу-Уровень возникающих ранних и поздних лу-
чевых реакций и осложнений был допустимым чевых реакций и осложнений был допустимым 
и клинически незначимым. Для профилактики и клинически незначимым. Для профилактики 
осложнений после комбинированных операцийосложнений после комбинированных операций
с резекцией предсердий и перикарда целесообраз-с резекцией предсердий и перикарда целесообраз-
но снижение однократной дозы ИОЛТ с 15 до 10 Грно снижение однократной дозы ИОЛТ с 15 до 10 Гр
и проведение комплекса лечебно-профилактических и проведение комплекса лечебно-профилактических 
мероприятий (назначение метаболитов, антиокси-мероприятий (назначение метаболитов, антиокси-
дантов и глюкокортикостероидов).дантов и глюкокортикостероидов).

Применение при НМРЛ III стадии неоадъю-Применение при НМРЛ III стадии неоадъю-
вантной химиотерапии и ИОЛТ в дозе 10 и 15 Гр на вантной химиотерапии и ИОЛТ в дозе 10 и 15 Гр на 
фоне радиосенсибилизации позволяет статистиче-фоне радиосенсибилизации позволяет статистиче-
ски значимо улучшить показатели выживаемости.ски значимо улучшить показатели выживаемости.
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Intraoperative radiotherapy (IORT) was performedIntraoperative radiotherapy (IORT) was performed
in 61 patients with breast cancer. 22 female patients with stage in 61 patients with breast cancer. 22 female patients with stage 
II––IIAB underwent radical breast resection with IORT on the re-IIAB underwent radical breast resection with IORT on the re-
moved tumor bed area and subsequent external beam therapy on moved tumor bed area and subsequent external beam therapy on 
the remaining breast tissue and regional lymphatic pathways. 39 the remaining breast tissue and regional lymphatic pathways. 39 
female patients with stage IIfemale patients with stage II––IIIA breast cancer underwent inten-IIIA breast cancer underwent inten-
sive pre-operative radiation treatment with total focal dose up to 12 sive pre-operative radiation treatment with total focal dose up to 12 
Gy, and radical mastectomy according to Madden with IORT on Gy, and radical mastectomy according to Madden with IORT on 
axillary region and subsequent external beam therapy on regional axillary region and subsequent external beam therapy on regional 
lymphatic pathways. IORT was performed utilizing the Russian lymphatic pathways. IORT was performed utilizing the Russian 
cyclic electron accelerator «Microtron-M». Single focal dose on the cyclic electron accelerator «Microtron-M». Single focal dose on the 
removed tumor bed area or axillary region was 10 Gy with the ac-removed tumor bed area or axillary region was 10 Gy with the ac-
celerated electron energy 8 MeV. Analysis of outcomes indicated celerated electron energy 8 MeV. Analysis of outcomes indicated 
that IORT with organ preservation surgery was well tolerated by that IORT with organ preservation surgery was well tolerated by 
normal tissues, did not increase postoperative complications and normal tissues, did not increase postoperative complications and 
radiation reactions or injury rates and widened indications for radiation reactions or injury rates and widened indications for 
organ preservation of breast surgery. It may be considered as an organ preservation of breast surgery. It may be considered as an 
alternative to external beam radiation therapy.alternative to external beam radiation therapy.

Key words:Key words: IORT, breast cancer, organ preserving surgery. IORT, breast cancer, organ preserving surgery.

Th e incidence of breast cancer in Russia, as in the Th e incidence of breast cancer in Russia, as in the 
majority of European and North American countries,majority of European and North American countries,
is increasing. Since 1985 the oncological morbidity is increasing. Since 1985 the oncological morbidity 
from breast malignancy in Russia has risen to the top.from breast malignancy in Russia has risen to the top.
In 2007, in Russia, 51In 2007, in Russia, 51  865 female patients with malig-865 female patients with malig-
nant breast neoplasms were registered [3].nant breast neoplasms were registered [3].

In recent years, due to the integrative treatment ap-In recent years, due to the integrative treatment ap-
proach, outcomes of breast cancer treatment were con-proach, outcomes of breast cancer treatment were con-
siderably improved. However by now the mortality rates siderably improved. However by now the mortality rates 
remain considerably high. For example, in 2007 in Russia remain considerably high. For example, in 2007 in Russia 
22834 patients died from breast cancer [3]. For multimo-22834 patients died from breast cancer [3]. For multimo-
dality treatment radiotherapy plays an important role be-dality treatment radiotherapy plays an important role be-
cause it enhances surgical ablation. According to the best cause it enhances surgical ablation. According to the best 
current practices for organ preserving surgery in patients current practices for organ preserving surgery in patients 
with early breast cancer, the importance of radiotherapy with early breast cancer, the importance of radiotherapy 
continues to grow. However, the possibility of local recur-continues to grow. However, the possibility of local recur-
rence remains high, combined approaches advancing is rence remains high, combined approaches advancing is 
relevant. One of ways to improve the treatment approach relevant. One of ways to improve the treatment approach 
is to use IORT.is to use IORT.

IORT is a special, technically challenging methodIORT is a special, technically challenging method
for malignant neoplasm treatment using a single ra-for malignant neoplasm treatment using a single ra-
diation dose when approach to the target is provided diation dose when approach to the target is provided 
by surgery [1].by surgery [1].

Th e objective of IORT is to prevent local and region-Th e objective of IORT is to prevent local and region-
al recurrences due to destruction of tumor elements al recurrences due to destruction of tumor elements 

Интраоперационная лучевая терапия (ИОЛТ) была Интраоперационная лучевая терапия (ИОЛТ) была 
проведена 61 больной раком молочной железы (РМЖ). проведена 61 больной раком молочной железы (РМЖ). 
22 пациенткам с I22 пациенткам с I––IIAB стадиями заболевания была вы-IIAB стадиями заболевания была вы-
полнена радикальная резекция молочной железы с ИОЛТ полнена радикальная резекция молочной железы с ИОЛТ 
на область ложа удаленной опухоли и последующей дис-на область ложа удаленной опухоли и последующей дис-
танционной лучевой терапией на оставшуюся ткань танционной лучевой терапией на оставшуюся ткань 
молочной железы и зоны регионарного лимфооттока. 39 молочной железы и зоны регионарного лимфооттока. 39 
пациенткам с IIпациенткам с II––IIIA стадиями РМЖ проводилось ин-IIIA стадиями РМЖ проводилось ин-
тенсивное предоперационное облучение молочной железы тенсивное предоперационное облучение молочной железы 
до СОД 12 Гр, радикальная мастэктомия по Маддену с до СОД 12 Гр, радикальная мастэктомия по Маддену с 
интраоперационной лучевой терапией на подмышечную интраоперационной лучевой терапией на подмышечную 
область и последующей дистанционной лучевой терапи-область и последующей дистанционной лучевой терапи-
ей на зоны регионарного лимфооттока. ИОЛТ проводили ей на зоны регионарного лимфооттока. ИОЛТ проводили 
на отечественном циклическом ускорителе электронов на отечественном циклическом ускорителе электронов 
«Микротрон-М». Разовая очаговая доза облучения обла-«Микротрон-М». Разовая очаговая доза облучения обла-
сти ложа удаленной опухоли или подмышечной области сти ложа удаленной опухоли или подмышечной области 
составляла 10 Гр с энергией электронов 8 МэВ. Анализ по-составляла 10 Гр с энергией электронов 8 МэВ. Анализ по-
лученных результатов показал, что ИОЛТ в сочетании лученных результатов показал, что ИОЛТ в сочетании 
с органосохраняющими операциями хорошо переносится с органосохраняющими операциями хорошо переносится 
нормальными тканями, не увеличивая частоту разви-нормальными тканями, не увеличивая частоту разви-
тия послеоперационных осложнений, лучевых реакций и тия послеоперационных осложнений, лучевых реакций и 
повреждений, не ухудшает показатели выживаемости, повреждений, не ухудшает показатели выживаемости, 
расширяет показания к выполнению органосохраняющих расширяет показания к выполнению органосохраняющих 
операций на молочной железе, и может рассматривать-операций на молочной железе, и может рассматривать-
ся как альтернатива дистанционной лучевой терапии.ся как альтернатива дистанционной лучевой терапии.

Ключевые слова: Ключевые слова: ИОЛТ, рак молочной железы, органо-ИОЛТ, рак молочной железы, органо-
сохраняющие операции.сохраняющие операции.

В России, как и в большинстве стран Европы и В России, как и в большинстве стран Европы и 
Северной Америки, продолжает расти заболевае-Северной Америки, продолжает расти заболевае-
мость раком молочной железы, и с 1985 г. раку этой мость раком молочной железы, и с 1985 г. раку этой 
локализации в структуре онкологической заболе-локализации в структуре онкологической заболе-
ваемости у нас принадлежит 1 место. В 2007 г. в ваемости у нас принадлежит 1 место. В 2007 г. в 
России было впервые зарегистрировано 51 865 па-России было впервые зарегистрировано 51 865 па-
циенток со злокачественными новообразования-циенток со злокачественными новообразования-
ми молочных желез [3].ми молочных желез [3].

В последние годы, благодаря комплексному под-В последние годы, благодаря комплексному под-
ходу значительно улучшились результаты лечения ходу значительно улучшились результаты лечения 
рака молочной железы. Однако показатели смерт-рака молочной железы. Однако показатели смерт-
ности до настоящего времени остаются достаточно ности до настоящего времени остаются достаточно 
высокими. Так, в 2007 г. от рака молочной железы в высокими. Так, в 2007 г. от рака молочной железы в 
России умерли 22 834 пациентки [3]. В комплексномРоссии умерли 22 834 пациентки [3]. В комплексном
лечении рака молочной железы большая роль лечении рака молочной железы большая роль 
отводится лучевой терапии, поскольку ее ис-отводится лучевой терапии, поскольку ее ис-
пользование позволяет выполнять оперативное пользование позволяет выполнять оперативное 
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which may be unremoved or get into the wound from which may be unremoved or get into the wound from 
the primary tumor damaged during mobilization, or the primary tumor damaged during mobilization, or 
dissected blood vessels and lymphatic pathways [2].dissected blood vessels and lymphatic pathways [2].

Th e obvious advantage of IORT is the possibility for Th e obvious advantage of IORT is the possibility for 
applying radiation dose to the tumor bed directly dur-applying radiation dose to the tumor bed directly dur-
ing the operation. As a result radiation, exposure of nor-ing the operation. As a result radiation, exposure of nor-
mal tissue is minimized, fi brosis risk is decreased and mal tissue is minimized, fi brosis risk is decreased and 
cosmetic result is preserved [5, 6]. Moreover, sometimes cosmetic result is preserved [5, 6]. Moreover, sometimes 
IORT allows avoiding postoperative external beam ra-IORT allows avoiding postoperative external beam ra-
diation therapy (EBRT) or reduce its duration. diation therapy (EBRT) or reduce its duration. 

Despite the adequate cumulative experience in IORT Despite the adequate cumulative experience in IORT 
in patients with breast cancer, there is no consensus re-in patients with breast cancer, there is no consensus re-
garding choosing the technical details of radiation, ra-garding choosing the technical details of radiation, ra-
diation dose, type of complications, or the possibility of diation dose, type of complications, or the possibility of 
combination with EBRT and the effi  cacy of this treat-combination with EBRT and the effi  cacy of this treat-
ment approach [4].ment approach [4].

MATERIAL AND METHODSMATERIAL AND METHODS
Th e material for this study was clinical observation Th e material for this study was clinical observation 

of 120 patients with localized and locally advanced stag-of 120 patients with localized and locally advanced stag-
es T1es T1––3N03N0––2M0 breast cancer. According to the treat-2M0 breast cancer. According to the treat-
ment method, patients were divided into the following ment method, patients were divided into the following 
groups. Th e fi rst main group consisted of 22 patients groups. Th e fi rst main group consisted of 22 patients 
with stages Iwith stages I––IIАВ breast cancer (T1IIАВ breast cancer (T1––2N02N0––1M0) with 1M0) with 
tumor size no larger than 3 cm without axillary lymph tumor size no larger than 3 cm without axillary lymph 
node enlargement or with single palpable lymph nodes. node enlargement or with single palpable lymph nodes. 
Th e fi rst treatment included surgery – radical breast re-Th e fi rst treatment included surgery – radical breast re-
section with axillary, subclavian, subscapular fat dissec-section with axillary, subclavian, subscapular fat dissec-
tion, IORT on tumor bed area using electrons of 8 MeVtion, IORT on tumor bed area using electrons of 8 MeV
with single focal dose equaled to 10 Gy. Two weeks later with single focal dose equaled to 10 Gy. Two weeks later 
postoperative radiotherapy was performed using the postoperative radiotherapy was performed using the 
conventional fractionated method with 2 Gy single focal conventional fractionated method with 2 Gy single focal 
dose, 5 times per week with total focal dose 46dose, 5 times per week with total focal dose 46––50 Gy on 50 Gy on 
regional lymphatic pathways and total focal dose 40 Gyregional lymphatic pathways and total focal dose 40 Gy
on the remaining breast tissue.on the remaining breast tissue.

Th e fi rst control group consisted of 24 patients with Th e fi rst control group consisted of 24 patients with 
disease stages similar to the fi rst group. Th e treatment disease stages similar to the fi rst group. Th e treatment 
included radical breast resection with postoperative ra-included radical breast resection with postoperative ra-
diation therapy using conventional fractionated meth-diation therapy using conventional fractionated meth-
ods with single focal dose 2 Gy, 5 times per week, total ods with single focal dose 2 Gy, 5 times per week, total 
focal dose 50focal dose 50––60 Gy on remaining breast tissue and re-60 Gy on remaining breast tissue and re-
gional lymphatic pathways.gional lymphatic pathways.

Th e second main group consisted of 39 patients with Th e second main group consisted of 39 patients with 
stages IIstages II––IIIА breast cancer (T1IIIА breast cancer (T1––3N13N1––2M0), tumor size 2M0), tumor size 
greater than 2 cm, axillary lymph node metastases. Th e greater than 2 cm, axillary lymph node metastases. Th e 
fi rst treatment included intensive pre-operative breast fi rst treatment included intensive pre-operative breast 
irradiation with total focal dose 12 Gy within 2 days: the irradiation with total focal dose 12 Gy within 2 days: the 
1st day 5 Gy + 3 Gy (uneven fractionating of daily dose); 1st day 5 Gy + 3 Gy (uneven fractionating of daily dose); 
the 2nd day single focal dose 4 Gy. Radical mastectomy the 2nd day single focal dose 4 Gy. Radical mastectomy 
according to Madden with IORT on axillar region us-according to Madden with IORT on axillar region us-
ing 8 MeV electrons with single focal dose 10 Gy was ing 8 MeV electrons with single focal dose 10 Gy was 
then performed. Two weeks later postoperative gamma then performed. Two weeks later postoperative gamma 
therapy using the conventional fractionated regimen therapy using the conventional fractionated regimen 
with single focal dose 2 Gy, 5 times per week, total focal with single focal dose 2 Gy, 5 times per week, total focal 
dose up to 40 Gy on axillar area, total focal dose 46 Gy dose up to 40 Gy on axillar area, total focal dose 46 Gy 
on supra- and subclavicular area, total focal dose 46on supra- and subclavicular area, total focal dose 46––50 50 
Gy on parasternal area was made.Gy on parasternal area was made.

Th e second control group consisted of 35 patients Th e second control group consisted of 35 patients 
with similar stages to the second main group. Treat-with similar stages to the second main group. Treat-

вмешательство в более абластичных условиях.вмешательство в более абластичных условиях.
В связи с современным предпочтением к органос-В связи с современным предпочтением к органос-
берегательным операциям при ранних формах берегательным операциям при ранних формах 
рака молочной железы, роль лучевой терапии про-рака молочной железы, роль лучевой терапии про-
должает возрастать. При этом остается высокой должает возрастать. При этом остается высокой 
вероятность возникновения местных рецидивов, вероятность возникновения местных рецидивов, 
что делает актуальным совершенствование комби-что делает актуальным совершенствование комби-
нированных подходов. Одним из путей улучшения нированных подходов. Одним из путей улучшения 
метода является применение ИОЛТ.метода является применение ИОЛТ.

ИОЛТ – специальный, технически сложный ИОЛТ – специальный, технически сложный 
метод лечения злокачественных новообразований метод лечения злокачественных новообразований 
при помощи однократной дозы ионизирующего при помощи однократной дозы ионизирующего 
излучения, когда доступ к мишени обеспечивается излучения, когда доступ к мишени обеспечивается 
хирургическим способом [1].хирургическим способом [1].

Целью ИОЛТ является предотвращение воз-Целью ИОЛТ является предотвращение воз-
никновения местных и регионарных рецидивов никновения местных и регионарных рецидивов 
путем уничтожения тех жизнеспособных опухо-путем уничтожения тех жизнеспособных опухо-
левых элементов, которые могут остаться неуда-левых элементов, которые могут остаться неуда-
ленными или попасть в рану из поврежденной при ленными или попасть в рану из поврежденной при 
мобилизации первичной опухоли, пересеченных мобилизации первичной опухоли, пересеченных 
кровеносных сосудов и путей лимфооттока [2].кровеносных сосудов и путей лимфооттока [2].

Очевидным преимуществом ИОЛТ является Очевидным преимуществом ИОЛТ является 
возможность подведения дозы излучения к ложу возможность подведения дозы излучения к ложу 
опухоли непосредственно во время хирургическо-опухоли непосредственно во время хирургическо-
го вмешательства, вследствие чего удается мини-го вмешательства, вследствие чего удается мини-
мизировать воздействие облучения на здоровые мизировать воздействие облучения на здоровые 
ткани, уменьшить риск развития фиброза и сохра-ткани, уменьшить риск развития фиброза и сохра-
нить косметический результат [5, 6]. Кроме того, нить косметический результат [5, 6]. Кроме того, 
ИОЛТ позволяет в ряде случаев избежать проведе-ИОЛТ позволяет в ряде случаев избежать проведе-
ния послеоперационной дистанционной лучевой ния послеоперационной дистанционной лучевой 
терапии (ДЛТ) или сократить ее сроки.терапии (ДЛТ) или сократить ее сроки.

Несмотря на довольно большой накопленный Несмотря на довольно большой накопленный 
мировой опыт по применению ИОЛТ при лече-мировой опыт по применению ИОЛТ при лече-
нии больных раком молочной железы, нет еди-нии больных раком молочной железы, нет еди-
ной точки зрения в отношении выбора вида, ной точки зрения в отношении выбора вида, 
дозы облучения, характера осложнений, воз-дозы облучения, характера осложнений, воз-
можности сочетания с ДЛТ, а так же эффективно-можности сочетания с ДЛТ, а так же эффективно-
сти этого метода лечения [4].сти этого метода лечения [4].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫМАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Материалом настоящего исследования послужили Материалом настоящего исследования послужили 
клинические наблюдения за 120 больными с лока-клинические наблюдения за 120 больными с лока-
лизованными и местно-распространенными фор-лизованными и местно-распространенными фор-
мами РМЖ T1мами РМЖ T1––3N03N0––2M0 стадий. В зависимости от 2M0 стадий. В зависимости от 
метода лечения больные были объединены в следу-метода лечения больные были объединены в следу-
ющие группы. Первую основную группу составили ющие группы. Первую основную группу составили 
22 пациентки с I22 пациентки с I––IIАВ стадиями рака молочной же-IIАВ стадиями рака молочной же-
лезы (T1лезы (T1––2N02N0––1M0) и размерами опухоли не более 1M0) и размерами опухоли не более 
3см без увеличения подмышечных лимфатических 3см без увеличения подмышечных лимфатических 
узлов или с одиночными пальпируемыми лимфа-узлов или с одиночными пальпируемыми лимфа-
тическими узлами. Лечение включало на первом тическими узлами. Лечение включало на первом 
этапе операцию – радикальную резекцию (РР) этапе операцию – радикальную резекцию (РР) 
молочной железы с диссекцией подмышечной, молочной железы с диссекцией подмышечной, 
подключичной, подлопаточной клетчатки; интрао-подключичной, подлопаточной клетчатки; интрао-
перационную лучевую терапию на область ложа перационную лучевую терапию на область ложа 
опухоли электронами энергией 8 МэВ в разовой опухоли электронами энергией 8 МэВ в разовой 
очаговой дозе (РОД) 10 Гр. Через две недели прово-очаговой дозе (РОД) 10 Гр. Через две недели прово-
дился послеоперационный курс лучевой терапии дился послеоперационный курс лучевой терапии 
дробно-протяженным методом РОД 2 Гр, 5 раз в дробно-протяженным методом РОД 2 Гр, 5 раз в 

Медведев Ф.В., Мардынский Ю.С., Гулидов И.А., Смирнова И.А.Медведев Ф.В., Мардынский Ю.С., Гулидов И.А., Смирнова И.А.
Интраоперационная лучевая терапия рака молочной железы
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ment included intensive pre-operative breast irradia-ment included intensive pre-operative breast irradia-
tion with total focal dose 12 Gy: the 1st day 5 Gy + 3 Gy tion with total focal dose 12 Gy: the 1st day 5 Gy + 3 Gy 
(uneven fractionating of daily dose), the 2nd day – total (uneven fractionating of daily dose), the 2nd day – total 
focal dose 4 Gy. Also axillary zone was irradiated with focal dose 4 Gy. Also axillary zone was irradiated with 
total focal dose 8 Gy (4 Gy + 4 Gy – daytime fractioning total focal dose 8 Gy (4 Gy + 4 Gy – daytime fractioning 
of dose). Th en radical mastectomy with postoperative of dose). Th en radical mastectomy with postoperative 
gamma-therapy with single focal dose 2 Gy, 5 times per gamma-therapy with single focal dose 2 Gy, 5 times per 
week, total focal dose up to 40 Gy on axillar area, total week, total focal dose up to 40 Gy on axillar area, total 
focal dose 46 Gy on supra- and subclavicular area, total focal dose 46 Gy on supra- and subclavicular area, total 
focal dose 46focal dose 46––50 Gy on parasternal area was performed.50 Gy on parasternal area was performed.

External pre- and postoperative beam therapy was External pre- and postoperative beam therapy was 
performed on Russian gamma-therapeutical devices performed on Russian gamma-therapeutical devices 
«ROKUS» and «AGAT-R». IORT was done on cyclic elec-«ROKUS» and «AGAT-R». IORT was done on cyclic elec-
tron accelerator «Microtron-M» in special room for IORT.tron accelerator «Microtron-M» in special room for IORT.

Assessment of survival rates in patients was per-Assessment of survival rates in patients was per-
formed by Kaplan-Meier survival analysis. Th e sig-formed by Kaplan-Meier survival analysis. Th e sig-
nifi cance of diff erences between groups was calculated nifi cance of diff erences between groups was calculated 
using log-rank test. «Р-criterion» equaled ≤0using log-rank test. «Р-criterion» equaled ≤0..05. Th e 05. Th e 
analysis of postoperative complications, radiation ef-analysis of postoperative complications, radiation ef-
fects and injury was done by means of Fisher angular fects and injury was done by means of Fisher angular 
transformation statistics.transformation statistics.

RESULTS AND DISCUSSIONRESULTS AND DISCUSSION
For short-term outcomes of treatment type and For short-term outcomes of treatment type and 

rates of postoperative complications were estimated rates of postoperative complications were estimated 
(Table 1 and 2).(Table 1 and 2).

Obtained data analysis showed that IORT did not Obtained data analysis showed that IORT did not 
lead to increased postoperative complication rates. lead to increased postoperative complication rates. 
Types and rates of radiation eff ects and injury, depend-Types and rates of radiation eff ects and injury, depend-
ing on treatment modality, were assessed (Table 3 and 4).ing on treatment modality, were assessed (Table 3 and 4).

Comparative analysis of radiation-induced com-Comparative analysis of radiation-induced com-
plications showed the tendency for enhancement of plications showed the tendency for enhancement of 
radiation eff ects number in patients with organ saving radiation eff ects number in patients with organ saving 
surgery combined with IORT. For example, remaining surgery combined with IORT. For example, remaining 
breast tissue edema occurred in 22breast tissue edema occurred in 22..7% of cases in the 7% of cases in the 
main group compared to 4main group compared to 4..2% of cases in the control 2% of cases in the control 
group. (It may be explained with intraoperative irra-group. (It may be explained with intraoperative irra-
diation on tumor bed in patients of the main group).diation on tumor bed in patients of the main group).
Of note, is that all radiation eff ects disappeared sponta-Of note, is that all radiation eff ects disappeared sponta-
neously and had no considerable impact on the general neously and had no considerable impact on the general 
condition and quality of life of the patients.condition and quality of life of the patients.

неделю в суммарной очаговой дозе (СОД) 46неделю в суммарной очаговой дозе (СОД) 46––50 Гр 50 Гр 
на зоны регионарного лимфооттока и в СОД 40 Гр на зоны регионарного лимфооттока и в СОД 40 Гр 
на оставшуюся ткань молочной железы.на оставшуюся ткань молочной железы.

Первую контрольную группу составили 24 па-Первую контрольную группу составили 24 па-
циентки, с аналогичными первой основной группе циентки, с аналогичными первой основной группе 
стадиями заболевания. Лечение включало опера-стадиями заболевания. Лечение включало опера-
цию – радикальную резекцию молочной железы с цию – радикальную резекцию молочной железы с 
последующей послеоперационной лучевой терапи-последующей послеоперационной лучевой терапи-
ей дробно-протяженным методом РОД 2 Гр, 5 раз в ей дробно-протяженным методом РОД 2 Гр, 5 раз в 
неделю в СОД 50неделю в СОД 50––60 Гр на оставшуюся ткань молоч-60 Гр на оставшуюся ткань молоч-
ной железы и зоны регионарного лимфооттока.ной железы и зоны регионарного лимфооттока.

Вторая основная группа – 39 больных с IIВторая основная группа – 39 больных с II––IIIА IIIА 
стадиями рака молочной железы (T1стадиями рака молочной железы (T1––3N13N1––2M0), 2M0), 
размером опухоли более 2 см, метастазами в под-размером опухоли более 2 см, метастазами в под-
мышечные лимфатические узлы. Лечение включа-мышечные лимфатические узлы. Лечение включа-
ло на первом этапе интенсивное предоперационное ло на первом этапе интенсивное предоперационное 
облучение молочной железы СОД 12 Гр в течение облучение молочной железы СОД 12 Гр в течение 
двух дней: 1-й день 5 Гр+3 Гр (неравномерное дро-двух дней: 1-й день 5 Гр+3 Гр (неравномерное дро-
бление дневной дозы); 2-й день – РОД 4 Гр. Далее бление дневной дозы); 2-й день – РОД 4 Гр. Далее 
проводилась операция радикальная мастэктомия проводилась операция радикальная мастэктомия 
по Маддену (РМ) с интраоперационной лучевой по Маддену (РМ) с интраоперационной лучевой 
терапией на подмышечную область электронами в терапией на подмышечную область электронами в 
РОД 10 Гр, энергией 8 МэВ. Через две недели прово-РОД 10 Гр, энергией 8 МэВ. Через две недели прово-
дилась послеоперационная гамма-терапия дробно-дилась послеоперационная гамма-терапия дробно-
протяженным методом РОД 2 Гр, 5 раз в неделю до протяженным методом РОД 2 Гр, 5 раз в неделю до 
СОД 40 Гр на подмышечную область, СОД 46 Гр на СОД 40 Гр на подмышечную область, СОД 46 Гр на 
над- и подключичную область, СОД 46над- и подключичную область, СОД 46––50 Гр на па-50 Гр на па-
растернальную область.растернальную область.

Вторая контрольная группа – 35 больных с ана-Вторая контрольная группа – 35 больных с ана-
логичными второй основной группе стадиями логичными второй основной группе стадиями 
заболевания. Лечение включало интенсивное пре-заболевания. Лечение включало интенсивное пре-
доперационное облучение молочной железы в СОД доперационное облучение молочной железы в СОД 
12 Гр: 1-й день 5 Гр+3 Гр (неравномерное дробление 12 Гр: 1-й день 5 Гр+3 Гр (неравномерное дробление 
дневной дозы), 2-й день – СОД 4 Гр. Так же облуча-дневной дозы), 2-й день – СОД 4 Гр. Так же облуча-
лась подмышечная область в СОД 8 Гр (4 Гр + 4 Гр лась подмышечная область в СОД 8 Гр (4 Гр + 4 Гр 
дневное дробление дозы). Далее – операция – ради-дневное дробление дозы). Далее – операция – ради-
кальная мастэктомия с последующей послеопера-кальная мастэктомия с последующей послеопера-
ционной гамма-терапией в РОД 2 Гр, 5 раз в неделю ционной гамма-терапией в РОД 2 Гр, 5 раз в неделю 
до СОД 40 Гр на подмышечную область, СОД 46 Гр до СОД 40 Гр на подмышечную область, СОД 46 Гр 
на над- и подключичную область, СОД 46на над- и подключичную область, СОД 46––50 Гр на 50 Гр на 
парастернальную область.парастернальную область.

Дистанционная предоперационная и послео-Дистанционная предоперационная и послео-
перационная лучевая терапия проводилась на оте-перационная лучевая терапия проводилась на оте-
чественных гамма-терапевтических установках чественных гамма-терапевтических установках 
«РОКУС» и «АГАТ-Р». Для ИОЛТ использовался ци-«РОКУС» и «АГАТ-Р». Для ИОЛТ использовался ци-
клический ускоритель электронов «Микротрон-М», клический ускоритель электронов «Микротрон-М», 
размещенный в специализированном блоке.размещенный в специализированном блоке.

Оценку результатов выживаемости больных Оценку результатов выживаемости больных 
проводили по методу Каплана-Мейера. Достовер-проводили по методу Каплана-Мейера. Достовер-
ность различий между группами вычислялась с ность различий между группами вычислялась с 
помощью логарифмического рангового критерия. помощью логарифмического рангового критерия. 
Уровень значимости «р» был принят ≤0,05. Анализ Уровень значимости «р» был принят ≤0,05. Анализ 
послеоперационных осложнений, лучевых реак-послеоперационных осложнений, лучевых реак-
ций и повреждений проводили с помощью метода ций и повреждений проводили с помощью метода 
углового преобразования Фишера.углового преобразования Фишера.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕРЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В качестве непосредственных результатов лече-В качестве непосредственных результатов лече-

ния в исследовании была произведена оценка ха-ния в исследовании была произведена оценка ха-
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Intraoperative radiotherapy for breast cancer

Table 2
COMPARATIVE POSTOPERATIVE COMPLICATIONS TYPE

AND RATES EVALUATION IN RADICAL MASTECTOMY GROUPS

Complications Treatment modality

Radical 
mastectomy+IORT

abs. (%) (n=39)

EBRT+Radical mast
ectomy

abs. (%) (n=35)

Increased bleeding – 1 (2.9)

Infectious of wound 1 (2.6) –

Prolonged lymphorrhea 2 (5.1) 3 (8.6)

Healing by secondary intention 1 (2.6) 2 (5.7)

Table 1
COMPARATIVE POSTOPERATIVE COMPLICATIONS TYPE

AND RATES EVALUATION IN RADICAL BREAST RESECTION GROUPS

Complications Treatment modality

Radical resection+EBRT
abs. (%) (n=22)

Radical resection+IORT
abs. (%) (n=24)

Prolonged lymphorrhea 0 1 (4.2)

Healing by secondary intention 1 (4.5) 1 (4.2)

Upper extremity edema 2 (9.1) 3 (12.5)
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Таблица 1
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ХАРАКТЕРА И ЧАСТОТЫ

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ В ГРУППАХ, ГДЕ БЫЛА
ПРОВЕДЕНА РАДИКАЛЬНАЯ РЕЗЕКЦИЯ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Осложнения Методика лечения

РР+ИОЛТ
абс. (%) (n=22)

РР+ДЛТ
абс. (%) (n=24)

Длительная лимфорея 0 1 (4,2)

Заживление участка раны вторичным 
натяжением

1 (4,5) 1 (4,2)

Отек верхней конечности 2 (9,1) 3 (12,5)

Таблица 2
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ХАРАКТЕРА

И ЧАСТОТЫ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ
В ГРУППАХ, ГДЕ БЫЛА ПРОИЗВЕДЕНА РАДИКАЛЬНАЯ МАСТЭКТОМИЯ

Осложнения Методика лечения

РМ+ИОЛТ
абс. (%) (n=39)

ДЛТ+РМ
абс. (%) (n=35)

Повышенная кровоточивость – 1 (2,9)

Нагноение послеоперационной раны 1 (2,6) –

Длительная лимфорея 2 (5,1) 3 (8,6)

Заживление участка раны вторичным 
натяжением

1 (2,6) 2 (5,7)

Table 3
COMPARATIVE RADIATION EFFECTS AND INJURY TYPE

AND RATES EVALUATION IN RADICAL BREAST RESECTION GROUPS

Radiation effects and injury Treatment modality

Radical resection+IORT
abs. (%) (n=22)

Radical resection+EBRT
abs. (%) (n=24)

Radiation effects

Erythema 5 (22.7) 4 (16.7)

Dry epidermitis 7 (31.8) 5 (20.8)

Breast edema 5 (22.7) 1 (4.2)

Radiation injury

Soft tissue fibrosis 3 (13.6) 4 (16.7)

Lung fibrosis 1 (4.5) –

Upper extremity 
edema

I grade 1 (4.5) 2 (8.3)

II grade 1 (4.5) 1 (4.2)

Таблица 3
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ХАРАКТЕРА И ЧАСТОТЫ ЛУЧЕВЫХ РЕАКЦИЙ

И ПОВРЕЖДЕНИЙ В ГРУППАХ, ГДЕ БЫЛА ПРОИЗВЕДЕНА
РАДИКАЛЬНАЯ РЕЗЕКЦИЯ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Характер лучевых 
реакций и повреждений

Методики лечения

РР+ИОЛТ
абс. (%) (n=22)

РР+ДЛТ
абс. (%) (n=24)

Лучевые реакции

Эритема 5 (22,7) 4 (16,7)

Сухой эпидермит 7 (31,8) 5 (20,8)

Отек молочной железы 5 (22,7) 1 (4,2)

Лучевые повреждения

Фиброз мягких тканей 3 (13,6) 4 (16,7)

Фиброз легкого 1 (4,5) –

Отек верхней 
конечности

1 ст. 1 (4,5) 2 (8,3)

2 ст. 1 (4,5) 1 (4,2)

Таble 4
COMPARATIVE RADIATION EFFECTS AND INJURY TYPE AND RATES EVALUATION IN RADI-

CAL MASTECTOMY GROUPS

Radiation effects and injury Treatment modality

Radical mastectomy+IORT
abs. (%) (n=39)

EBRT+Radical mastectomy
abs. (%) (n=35)

Radiation effects

Erythema 16 (41.0) 15 (42.9)

Dry epidermitis 6 (15.4) 4 (11.4)

Radiation pulmonitis 2 (5.1) 3 (8.6)

Radiation injury

Soft tissue fibrosis 2 (5.1) 3 (8.6)

Lung fibrosis 1 (2.6) 2 (5.7)

Upper extremity 
edema

I grade 6 (15.4) 7 (20.0)

II grade 5 (12.8) 5 (14.3)

Brachial plexitis 1 (2.6) 3 (8.6)

Shoulder stiffness 2 (5.1) 3 (8.6)
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Th ere were no statistically signifi cant diff erences in Th ere were no statistically signifi cant diff erences in 
the radiation-induced complication rates between the the radiation-induced complication rates between the 
main and control groups. main and control groups. 

Th e majority of patients enrolled in the study un-Th e majority of patients enrolled in the study un-
derwent a 10-year follow-up. In the fi rst main group derwent a 10-year follow-up. In the fi rst main group 
over a 10-year period 2 patients (9over a 10-year period 2 patients (9..11%%) died; local re-) died; local re-
currence occurred in 1 patient (4currence occurred in 1 patient (4..55%%). Th ere was no re-). Th ere was no re-
gional lymphatic node recurrence. In the control group gional lymphatic node recurrence. In the control group 
5 patients (205 patients (20..8%) died; local recurrence occurred in8%) died; local recurrence occurred in
2 patients (82 patients (8..3%). 3%). 

In the second main group during a 10-year follow-up In the second main group during a 10-year follow-up 
7 patients (177 patients (17..9%) died from disease progression; local 9%) died from disease progression; local 
recurrence occurred in 2 patients (5recurrence occurred in 2 patients (5..1%). Th ere were no 1%). Th ere were no 
regional lymph node recurrences. In the control group regional lymph node recurrences. In the control group 
for the same follow-up period 11 patients died (31for the same follow-up period 11 patients died (31..4%); 4%); 
local recurrence in the postoperative scar area occurred local recurrence in the postoperative scar area occurred 
in 2 patients (5in 2 patients (5..7%). Th ere were no regional lymph node 7%). Th ere were no regional lymph node 
recurrences. Tables 5 and 6 show 3-, 5-, 10 – year over-recurrences. Tables 5 and 6 show 3-, 5-, 10 – year over-
all survival and disease-free survival rates depending on all survival and disease-free survival rates depending on 
treatment modality in patients under study.treatment modality in patients under study.

рактера и частоты послеоперационных осложнений рактера и частоты послеоперационных осложнений 
(табл.1, 2).(табл.1, 2).

Анализ полученных результатов показал, что Анализ полученных результатов показал, что 
применение ИОЛТ не привело к увеличению коли-применение ИОЛТ не привело к увеличению коли-
чества послеоперационных осложнений. В работе чества послеоперационных осложнений. В работе 
также оценивали характер и частоту лучевых реак-также оценивали характер и частоту лучевых реак-
ций и повреждений в зависимости от метода лече-ций и повреждений в зависимости от метода лече-
ния (табл.3, 4).ния (табл.3, 4).

Медведев Ф.В., Мардынский Ю.С., Гулидов И.А., Смирнова И.А.Медведев Ф.В., Мардынский Ю.С., Гулидов И.А., Смирнова И.А.
Интраоперационная лучевая терапия рака молочной железы

Table 5
3-, 5-, 10- YEAR OVERALL SURVIVAL AND DISEASE-FREE SURVIVAL RATES IN 

PATIENTS WITH STAGES I–II BREAST CANCER

Treatment modality Survival 3-year
(% М+m)

5-year
(% М+m)

10-year
(% М+m)

Radical
resection + IORT
n=22

Overall 100 95.2±4.6 90.1±6.7

Disease-free 95.2±4.6 90.5±6.4 85.3±7.9

Radical
resection + EBRT
n=24

Overall 95.8±4.1 83.3±7.1 79.1±8.3

Disease-free 91.7±4.8 79.1±6.3 74.8±7.9

Таблица 4
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ХАРАКТЕРА И ЧАСТОТЫ ЛУЧЕВЫХ РЕАКЦИЙ

И ПОВРЕЖДЕНИЙ В ГРУППАХ БОЛЬНЫХ, ГДЕ БЫЛА
ПРОИЗВЕДЕНА РАДИКАЛЬНАЯ МАСТЭКТОМИЯ

Характер лучевых реакций
и повреждений

Методики лечения

РМ+ИОЛТ
абс. (%) (n=39)

ДЛТ+РМ
абс. (%) (n=35)

Лучевые реакции

Эритема 16 (41,0) 15 (42,9)

Сухой эпидермит 6 (15,4) 4 (11,4)

Лучевой пневмонит 2 (5,1) 3 (8,6)

Лучевые повреждения

Фиброз мягких тканей 2 (5,1) 3 (8,6)

Фиброз легкого 1 (2,6) 2 (5,7)

Отек верхней конечности 1 ст. 6 (15,4) 7 (20,0)

2 ст. 5 (12,8) 5 (14,3)

Брахиаплексит 1 (2,6) 3 (8,6)

Тугоподвижность плечевого сустава 2 (5,1) 3 (8,6)
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Obtained data analysis did not show signifi cant diff er-Obtained data analysis did not show signifi cant diff er-
ences in survival rates (р>0ences in survival rates (р>0..05). Of note is that there were 05). Of note is that there were 
more patients with involved axillar lymph nodes (stage more patients with involved axillar lymph nodes (stage 
IIB) in the fi rst main group than in the control group IIB) in the fi rst main group than in the control group 
(40(40..9% and 169% and 16..77%%, respectively). Nevertheless, IORT on , respectively). Nevertheless, IORT on 
tumor bed did not worsen outcomes of treatment. tumor bed did not worsen outcomes of treatment. 

Treatment outcomes analysis for the second main Treatment outcomes analysis for the second main 
group and the control group showed that the tenden-group and the control group showed that the tenden-
cy for survival rates improvement in patients with cy for survival rates improvement in patients with 
IORT on the axillary area was typical for stage IIIAIORT on the axillary area was typical for stage IIIA
(table 7 and 8).(table 7 and 8).

При сравнительном анализе наблюдаемых лу-При сравнительном анализе наблюдаемых лу-
чевых осложнений была выявлена тенденция к чевых осложнений была выявлена тенденция к 
увеличению количества лучевых реакций в группе увеличению количества лучевых реакций в группе 
больных, которым выполнялась органосохраняю-больных, которым выполнялась органосохраняю-
щая операция в сочетании с ИОЛТ. Так, отек остав-щая операция в сочетании с ИОЛТ. Так, отек остав-
шейся ткани молочной железы был выявлен в 22,7% шейся ткани молочной железы был выявлен в 22,7% 
случаев в основной группе по сравнению с 4,2% слу-случаев в основной группе по сравнению с 4,2% слу-
чаев в контроле. Данный факт можно объяснить ин-чаев в контроле. Данный факт можно объяснить ин-
траоперационным лучевым воздействием на ложе траоперационным лучевым воздействием на ложе 
опухоли в основной группе. Следует отметить, что опухоли в основной группе. Следует отметить, что 
все лучевые реакции проходили самостоятельно и все лучевые реакции проходили самостоятельно и 
не оказывали существенного влияния на общее со-не оказывали существенного влияния на общее со-
стояние и качество жизни больных.стояние и качество жизни больных.

Статистически достоверных различий частоты Статистически достоверных различий частоты 
лучевых осложнений в основных и контрольных лучевых осложнений в основных и контрольных 
группах больных выявлено не было.группах больных выявлено не было.

Большинство больных, вошедших в исследова-Большинство больных, вошедших в исследова-
ние, были прослежены в течение 10-летнего срока ние, были прослежены в течение 10-летнего срока 
наблюдения. В первой основной группе за 10-лет-наблюдения. В первой основной группе за 10-лет-
ний период умерло двое больных (9,1%); местный ний период умерло двое больных (9,1%); местный 
рецидив опухоли был отмечен у 1 больной (4,5%). рецидив опухоли был отмечен у 1 больной (4,5%). 
Рецидива в регионарных лимфатических узлах не Рецидива в регионарных лимфатических узлах не 
отмечалось. В контрольной группе умерло 5 боль-отмечалось. В контрольной группе умерло 5 боль-
ных (20,8%); местный рецидив был выявлен у 2 ных (20,8%); местный рецидив был выявлен у 2 
больных (8,3%).больных (8,3%).

Во второй основной группе в течение 10-летне-Во второй основной группе в течение 10-летне-
го срока наблюдения от прогрессирования заболе-го срока наблюдения от прогрессирования заболе-
вания умерло 7 больных (17,9%); местный рецидив вания умерло 7 больных (17,9%); местный рецидив 
опухоли был выявлен у 2 больных (5,1%). Рециди-опухоли был выявлен у 2 больных (5,1%). Рециди-
вов в регионарных лимфатических узлах не наблю-вов в регионарных лимфатических узлах не наблю-
далось. В контрольной группе за аналогичный срок далось. В контрольной группе за аналогичный срок 
наблюдения умерло 11 больных (31,4%); местный наблюдения умерло 11 больных (31,4%); местный 
рецидив опухоли в области послеоперационного рецидив опухоли в области послеоперационного 
рубца был выявлен у 2 больных (5,7%). Рецидивов рубца был выявлен у 2 больных (5,7%). Рецидивов 
опухоли в регионарных лимфатических узлах также опухоли в регионарных лимфатических узлах также 
не наблюдалось. В табл. 5 и 6 представлены показа-не наблюдалось. В табл. 5 и 6 представлены показа-
тели 3-, 5-, 10-летней общей выживаемости и вы-тели 3-, 5-, 10-летней общей выживаемости и вы-
живаемости без признаков болезни в исследуемых живаемости без признаков болезни в исследуемых 
группах больных в зависимости от вида лечения.группах больных в зависимости от вида лечения.

Статистический анализ полученных результатов Статистический анализ полученных результатов 
не выявил достоверных различий в показателях вы-не выявил достоверных различий в показателях вы-
живаемости (р>0,05). Следует отметить, что боль-живаемости (р>0,05). Следует отметить, что боль-
ных с пораженными подмышечными узлами (IIB ных с пораженными подмышечными узлами (IIB 
стадия) в первой основной группе оказалось боль-стадия) в первой основной группе оказалось боль-
ше, чем в контрольной (40,9 и 16,7% соответствен-ше, чем в контрольной (40,9 и 16,7% соответствен-
но). Тем не менее, применение ИОЛТ на область но). Тем не менее, применение ИОЛТ на область 
ложа опухоли не ухудшило результатов лечения.ложа опухоли не ухудшило результатов лечения.

При анализе результатов лечения во второй При анализе результатов лечения во второй 
основной и контрольной группах было выявлено, основной и контрольной группах было выявлено, 

Таблица 5
3-, 5-, 10-ЛЕТНЯЯ ОБЩАЯ ВЫЖИВАЕМОСТЬ И ВЫЖИВАЕМОСТЬ БЕЗ ПРИЗНАКОВ 

БОЛЕЗНИ В ГРУППАХ БОЛЬНЫХ С I-II СТАДИЯМИ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Вид лечения Выживаемость 3-летняя
(%, М+m)

5-летняя
(%, М+m)

10-летняя
(%, М+m)

РР+ИОЛТ
(n = 22)

Общая 100 95,2±4,6 90,1±6,7

Без признаков 
болезни

95,2±4,6 90,5±6,4 85,3±7,9

РР+ДЛТ
(n = 24)

Общая 95,8±4,1 83,3±7,1 79,1±8,3

Без признаков 
болезни

91,7±4,8 79,1±6,3 74,8±7,9

Таble 6
3-, 5-, 10- YEAR OVERALL SURVIVAL AND DISEASE-FREE SURVIVAL RATES IN 

PATIENTS WITH STAGES II–IIIА BREAST CANCER

Treatment modality Survival 3-year
(% М+m)

5-year
(% М+m)

10-year
(% М+m)

Radical
mastectomy + IORT 
(n=39)

Overall 94.9±3.5 87.1±5.4 81.7±6.3

Disease-free 89.7±4.9 84.5±5.8 73.1±6.4

EBRT + Radical 
mastectomy
(n=35)

Overall 97.1±2.9 85.3±6.0 67.7±7.6

Disease-free 91.4±4.7 76.8±7.2 62.0±8.0

Таble 7
3-, 5-, 10- YEAR OUTCOMES DEPENDING ON RADIATION TREATMENT MODALITY

IN PATIENTS WITH STAGES IIАВ BREAST CANCER

Treatment 
modality

Survival rate (%M±m)

3-year 5-year 10-year
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Radical mastec-
tomy + IORT
(n=26)

97.4±3.1 92.3±2.7 91.2±4.5 86.1±3.8 88.5±7.6 77.3±7.3

EBRT + Radical 
mastectomy
(n=23)

98.3±2.5 94.1±1.9 87.1±3.9 81.0±4.1 78.3±7.9 70.1±8.1

Таble 8
3-, 5-, 10- YEAR OUTCOMES DEPENDING ON RADIATION TREATMENT MODALITY

IN PATIENTS WITH STAGES IIIА BREAST CANCER

Treatment 
modality

Survival rate (%M±m)

3-year 5-year 10-year
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Radical 
mastectomy + 
IORT
(n=13)

85.1±1.8 71.8±2.1 78.3±5.1 66.3±3.9 69.3±7.1 57.8±7.1

EBRT + Radical 
mastectomy
(n=12)

79.0±2.9 68.0±3.1 64.7±4.7 57.8±3.7 50.1±6.9 41.1±6.9

Th us, obtained data show the viability of IORT in Th us, obtained data show the viability of IORT in 
patients with stages IIpatients with stages II––IIIA breast cancer. IORT on re-IIIA breast cancer. IORT on re-
moved tumor bed widens indications for organ preser-moved tumor bed widens indications for organ preser-
vation surgery which may be performed in the presence vation surgery which may be performed in the presence 
of palpable axillar lymph nodes. IORT with single focal of palpable axillar lymph nodes. IORT with single focal 
dose 10 Gy and 8 MeV energy combined with organ dose 10 Gy and 8 MeV energy combined with organ 
preservation surgery and postoperative EBRT is well preservation surgery and postoperative EBRT is well 
tolerated by normal tissues, did not increase postop-tolerated by normal tissues, did not increase postop-
erative complications and radiation reactions or injury erative complications and radiation reactions or injury 
rates, and may be considered as an alternative to exter-rates, and may be considered as an alternative to exter-
nal beam fractionated radiation therapy.nal beam fractionated radiation therapy.

Medvedev F.V., Mardynsky Yu.S., Gulidov I.A., Smirnova I.A.Medvedev F.V., Mardynsky Yu.S., Gulidov I.A., Smirnova I.A.
Intraoperative radiotherapy for breast cancer
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что тенденция к улучшению показателей выжи-что тенденция к улучшению показателей выжи-
ваемости больных, которым проводилась ИОЛТ на ваемости больных, которым проводилась ИОЛТ на 
подмышечную область, характерна для подгруппы подмышечную область, характерна для подгруппы 
с IIIA стадией заболевания (табл. 7, 8).с IIIA стадией заболевания (табл. 7, 8).

Таблица 8
3-, 5-, 10-ЛЕТНИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ РАКОМ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

IIIА СТАДИИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ МЕТОДИКИ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ

Методика 
лечения

Выживаемость (%, M±m)

3-летняя 5-летняя 10-летняя
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РМ+ ИОЛТ 
(n = 26)

85,1 ± 1,8 71,8 ± 2,1 78,3 ± 5,1 66,3 ± 3,9 69,3 ± 7,1 57,8 ± 7,1

ДЛТ+РМ
(n = 23)

79,0 ± 2,9 68,0 ± 3,1 64,7 ± 4,7 57,8 ± 3,7 50,1 ± 6,9 41,1 ± 6,9

Таблица 7
3-, 5-, 10-ЛЕТНИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ РАКОМ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

IIАВ СТАДИИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ МЕТОДИКИ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ

Методика 
лечения

Выживаемость (%, M±m)

3-летняя 5-летняя 10-летняя
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РМ+ ИОЛТ 
(n = 26)

97,4 ± 3,1 92,3 ± 2,7 91,2 ± 4,5 86,1 ± 3,8 88,5 ± 7,6 77,3 ± 7,3

ДЛТ+РМ
(n = 23)

98,3 ± 
2,5

94,1 ± 1,9 87,1 ± 3,9 81,0 ± 4,1 78,3 ± 7,9 70,1 ± 8,1

Таблица 6
3-, 5-, 10-ЛЕТНЯЯ ОБЩАЯ ВЫЖИВАЕМОСТЬ И ВЫЖИВАЕМОСТЬ БЕЗ ПРИЗНАКОВ 

БОЛЕЗНИ В ГРУППАХ БОЛЬНЫХ РАКОМ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ II–IIIА СТАДИИ

Вид лечения Выживаемость 3-летняя
(%, М+m)

5-летняя
(%, М+m)

10-летняя
(%, М+m)

РМ+ИОЛТ 
(n = 39)

Общая 94,9 ± 3,5 87,1 ± 5,4 81,7 ± 6,3

Без признаков 
болезни

89,7 ± 4,9 84,5 ± 5,8 73,1 ± 6,4

ДЛТ +РМ 
(n = 35)

Общая 97,1 ± 2,9 85,3 ± 6,0 67,7 ± 7,6

Без признаков 
болезни

91,4 ± 4,7 76,8 ± 7,2 62,0 ± 8.0

Таким образом, полученные результаты свиде-Таким образом, полученные результаты свиде-
тельствуют о целесообразности применения ИОЛТ тельствуют о целесообразности применения ИОЛТ 
в лечении рака молочной железы II–IIIA стадий.в лечении рака молочной железы II–IIIA стадий.
Интраоперационное облучение ложа удаленной Интраоперационное облучение ложа удаленной 
опухоли расширяет показания к проведению ор-опухоли расширяет показания к проведению ор-
ганосохраняющих операций, которые могут быть ганосохраняющих операций, которые могут быть 
выполнены при наличии пальпируемых подмы-выполнены при наличии пальпируемых подмы-
шечных лимфатических узлов. ИОЛТ в разовой шечных лимфатических узлов. ИОЛТ в разовой 
дозе 10 Гр и энергии 8 МэВ в сочетании с орга-дозе 10 Гр и энергии 8 МэВ в сочетании с орга-
носберегательными операциями и последующей носберегательными операциями и последующей 

послеоперационной дистанционной лучевой тера-послеоперационной дистанционной лучевой тера-
пией хорошо переносится нормальными тканями, пией хорошо переносится нормальными тканями, 
не увеличивает частоту развития послеоперацион-не увеличивает частоту развития послеоперацион-
ных осложнений, лучевых реакций и повреждений, ных осложнений, лучевых реакций и повреждений, 
не ухудшает показатели выживаемости и может не ухудшает показатели выживаемости и может 
рассматриваться как альтернатива дистанционной рассматриваться как альтернатива дистанционной 
фракционированной лучевой терапии.фракционированной лучевой терапии.
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Предложен вариант комбинированного лечения больных Предложен вариант комбинированного лечения больных 
опухолями головы шеи, включающий расширенные опе-опухолями головы шеи, включающий расширенные опе-
ративные вмешательства, интраоперационную луче-ративные вмешательства, интраоперационную луче-
вую терапию и одномоментную реконструкцию.вую терапию и одномоментную реконструкцию.

Проанализирован опыт лечения 53 пациентов с Проанализирован опыт лечения 53 пациентов с 
местно-распространенными первичными и рецидивны-местно-распространенными первичными и рецидивны-
ми опухолями головы и шеи, которым выполнялись бло-ми опухолями головы и шеи, которым выполнялись бло-
ковые резекции с интраоперационной лучевой терапией ковые резекции с интраоперационной лучевой терапией 
в СОД 15 Гр (50 пациентов) и СОД 25 Гр в условиях газо-в СОД 15 Гр (50 пациентов) и СОД 25 Гр в условиях газо-
вой гипоксии (3 больных). У всех пациентов распростра-вой гипоксии (3 больных). У всех пациентов распростра-
ненность опухолевого процесса соответствовала Т4.ненность опухолевого процесса соответствовала Т4.
В 30 случаях для одномоментной реконструкции был В 30 случаях для одномоментной реконструкции был 
использован метод микрохирургической аутотран-использован метод микрохирургической аутотран-
сплантации тканей, в 23 наблюдениях использованы сплантации тканей, в 23 наблюдениях использованы 
местно-перемещенные лоскуты. Осложнения отмече-местно-перемещенные лоскуты. Осложнения отмече-
ны у 41,2% больных, преимущественно в группе больныхны у 41,2% больных, преимущественно в группе больных
с интракраниальным распространением опухоли.с интракраниальным распространением опухоли.
Общая выживаемость составила 3 года у 23,3±6,3%;Общая выживаемость составила 3 года у 23,3±6,3%;
5 лет – у 14,8±7,0% пациентов. При этом отмечено 5 лет – у 14,8±7,0% пациентов. При этом отмечено 
достоверное различие в выживаемости больных 1достоверное различие в выживаемости больных 1-й-й и  и 
22--йй групп в пользу пациентов с первичными опухолями: групп в пользу пациентов с первичными опухолями:
3 года – 15,6±2,3% больных с рецидивными опухолями, 3 года – 15,6±2,3% больных с рецидивными опухолями, 
39,7±1,7% – с первичными опухолями; 5 лет – 10,4±1,539,7±1,7% – с первичными опухолями; 5 лет – 10,4±1,5
и 23,8±1,4% соответственно.и 23,8±1,4% соответственно.

Ключевые слова:Ключевые слова: опухоли головы и шеи, оперативные  опухоли головы и шеи, оперативные 
вмешательства, интраоперационная лучевая тера-вмешательства, интраоперационная лучевая тера-
пия, реконструктивная хирургия.пия, реконструктивная хирургия.

ВВЕДЕНИЕВВЕДЕНИЕ
У большинства пациентов злокачественными У большинства пациентов злокачественными 

опухолями головы и шеи IIIопухолями головы и шеи III––IV стадия определя-IV стадия определя-
ется местным распространением опухолевого про-ется местным распространением опухолевого про-
цесса, реже – регионарным метастазированием. цесса, реже – регионарным метастазированием. 
Опухоль выходит за пределы одной анатомической Опухоль выходит за пределы одной анатомической 
области, распространяясь на соседние структуры, области, распространяясь на соседние структуры, 
в т. ч. в полость черепа. Нередко течение опухоле-в т. ч. в полость черепа. Нередко течение опухоле-
вого процесса осложняется воспалением, некро-вого процесса осложняется воспалением, некро-
зом или кровотечением, что резко ограничивает зом или кровотечением, что резко ограничивает 
возможности применения традиционной лучевой возможности применения традиционной лучевой 
терапии [5].терапии [5].

Поражение нескольких анатомических зон, рас-Поражение нескольких анатомических зон, рас-
пространение опухоли на соседние структуры и в пространение опухоли на соседние структуры и в 
полость черепа, вовлечение черепно-мозговых не-полость черепа, вовлечение черепно-мозговых не-

We proposed a variant of the combined modality treatment We proposed a variant of the combined modality treatment 
in the patients with head and neck tumors, including in the patients with head and neck tumors, including 
extended surgery, intraoperative radiotherapy and immediate extended surgery, intraoperative radiotherapy and immediate 
reconstruction.reconstruction.

We analyzed the experience of the treatment of 53 We analyzed the experience of the treatment of 53 
patients with locally advanced primary and recurrent head patients with locally advanced primary and recurrent head 
and neck tumors who underwent block-resections with and neck tumors who underwent block-resections with 
intraoperative radiotherapy with a total focal dose of 15 intraoperative radiotherapy with a total focal dose of 15 
Gy (50 patients) and 25 Gy in the setting of gas hypoxia (3 Gy (50 patients) and 25 Gy in the setting of gas hypoxia (3 
patients). All the patients had tumors staged as T4 . In 30 cases patients). All the patients had tumors staged as T4 . In 30 cases 
for immediate reconstruction the method of microsurgical for immediate reconstruction the method of microsurgical 
tissue autotransplantation was used, in 23 cases local tissue autotransplantation was used, in 23 cases local 
advanced fl aps were used. Complications occurred in 41advanced fl aps were used. Complications occurred in 41..22%% of of
the cases, complications prevailed in the group of patients the cases, complications prevailed in the group of patients 
with intracranial expansion of tumor. Total survival rates with intracranial expansion of tumor. Total survival rates 
were as follows: 3-year – 23were as follows: 3-year – 23..3±63±6..3%; 5-year – 143%; 5-year – 14..8±78±7..0%. 0%. 
Th e diff erences for survival rates were signifi cant between Th e diff erences for survival rates were signifi cant between 
patients in group 1 and 2, in favor of patients with primary patients in group 1 and 2, in favor of patients with primary 
tumors: 3-year survival rates in patients with recurrent tumor tumors: 3-year survival rates in patients with recurrent tumor 
were 15were 15..6±26±2..3%; with primary tumor – 393%; with primary tumor – 39..7±17±1..7%; 5-years – 7%; 5-years – 
1010..41±41±..5% and 235% and 23..8±18±1..4%, respectively. 88% of patients were 4%, respectively. 88% of patients were 
rehabilitatedrehabilitated

Key words:Key words: head and neck tumors, block resections,  head and neck tumors, block resections, 
intraoperative radiotherapy, reconstructive surgery.intraoperative radiotherapy, reconstructive surgery.

INTRODUCTIONINTRODUCTION
In the majority of patients with malignant tumors In the majority of patients with malignant tumors 

of the head and neck, stage III–IV is determined of the head and neck, stage III–IV is determined 
by a locally advanced pathological process, rarelyby a locally advanced pathological process, rarely
by regional metastases. Th e tumor is beyond anatom-by regional metastases. Th e tumor is beyond anatom-
ic area, spreading to adjacent structures, particularly ic area, spreading to adjacent structures, particularly 
the cranial cavity. Oft en the tumor process is compli-the cranial cavity. Oft en the tumor process is compli-
cated by infl ammation, necrosis or bleeding, and that cated by infl ammation, necrosis or bleeding, and that 
dramatically limits the possibilities of conventionaldramatically limits the possibilities of conventional
radiotherapy [5]. radiotherapy [5]. 

Involvement of several anatomic regions of the tu-Involvement of several anatomic regions of the tu-
mor spreading to adjacent organs and in the cranial mor spreading to adjacent organs and in the cranial 
cavity, involvement of cranial nerves or great vessels, cavity, involvement of cranial nerves or great vessels, 
orbit impede performance of appropriate surgery orbit impede performance of appropriate surgery 
with en-block removal of aff ected tissues. Extended with en-block removal of aff ected tissues. Extended 
surgery is associated with the creation of defects, fre-surgery is associated with the creation of defects, fre-
quently unsurvivable, requiring immediate microsur-quently unsurvivable, requiring immediate microsur-
gical reconstruction. Nonetheless, oncological results gical reconstruction. Nonetheless, oncological results 

ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ ЛУЧЕВАЯ 
ТЕРАПИЯ И РЕКОНСТРУКТИВНЫЕ 
ОПЕРАЦИИ В ЛЕЧЕНИИ ОПУХОЛЕЙ 
ГОЛОВЫ И ШЕИ

Чиссов В.И., Черниченко А.В., Решетов И.В., 
Едемская О.В., Поляков А.П.

ФГУ «Московский научно-исследовательскийФГУ «Московский научно-исследовательский

онкологический институт им. П.А. Герцена Росмедтехнологий»онкологический институт им. П.А. Герцена Росмедтехнологий»

Москва, РоссияМосква, Россия

INTRAOPERATIVE RADIOTHERAPY 
AND RECONSTRUCTIVE SURGERY IN 
TREATMENT OF HEAD
AND NECK TUMORS

Chissov V.I., Chernichenko A.V., Reshetov I.V.,
Edemskaya O.V., Polyakov A.P.

 Herzen P.A.  Moscow Cancer Research Institute, Herzen P.A.  Moscow Cancer Research Institute,

Moscow, RussiaMoscow, Russia

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
ORIGINAL RESEARCH ARTICLESORIGINAL RESEARCH ARTICLES



ОНКОХИРУРГИЯ

Том2 • 3/2010

53

рвов, магистральных сосудов, глазницы затрудня-рвов, магистральных сосудов, глазницы затрудня-
ет выполнение адекватных операций с удалением ет выполнение адекватных операций с удалением 
пораженных тканей в едином блоке. Выполнение пораженных тканей в едином блоке. Выполнение 
обширных хирургических вмешательств сопрово-обширных хирургических вмешательств сопрово-
ждается образованием дефектов, нередко не со-ждается образованием дефектов, нередко не со-
вместимых с жизнью, требующих немедленной вместимых с жизнью, требующих немедленной 
микрохирургической реконструкции. Несмотря на микрохирургической реконструкции. Несмотря на 
это, онкологические результаты самостоятельного это, онкологические результаты самостоятельного 
хирургического лечения у этой категории больных хирургического лечения у этой категории больных 
остаются неудовлетворительными.остаются неудовлетворительными.

Еще более сложным является выбор лечебной Еще более сложным является выбор лечебной 
тактики при рецидивах опухоли после хирургиче-тактики при рецидивах опухоли после хирургиче-
ского, лучевого, комбинированного, комплексного ского, лучевого, комбинированного, комплексного 
лечения, а также неоднократного их сочетания. лечения, а также неоднократного их сочетания. 
В этих случаях показания к лучевому лечению В этих случаях показания к лучевому лечению 
ограничены ранее подведенными дозами, трофи-ограничены ранее подведенными дозами, трофи-
ческими изменениями тканей, сопутствующим ческими изменениями тканей, сопутствующим 
воспалением и некрозом в зоне поражения. Зача-воспалением и некрозом в зоне поражения. Зача-
стую единственно возможным способом облуче-стую единственно возможным способом облуче-
ния этих больных является интраоперационная ния этих больных является интраоперационная 
лучевая терапия (ИОЛТ) [1, 3].лучевая терапия (ИОЛТ) [1, 3].

Интраоперационная лучевая терапия – метод Интраоперационная лучевая терапия – метод 
лечения злокачественных опухолей однократно лечения злокачественных опухолей однократно 
высокой дозой ионизирующего излучения, когда высокой дозой ионизирующего излучения, когда 
доступ к опухоли обеспечивается хирургическим доступ к опухоли обеспечивается хирургическим 
путем и облучается либо сама опухоль, либо ложе путем и облучается либо сама опухоль, либо ложе 
после её удаления [2, 6].после её удаления [2, 6].

ИОЛТ, которую осуществляют с помощью элек-ИОЛТ, которую осуществляют с помощью элек-
тронных пучков различных энергий, позволяет тронных пучков различных энергий, позволяет 
сформировать необходимый и достаточный объем сформировать необходимый и достаточный объем 
облучения под визуальным контролем. Физиче-облучения под визуальным контролем. Физиче-
ские свойства электронных пучков, обеспечиваю-ские свойства электронных пучков, обеспечиваю-
щие градиент распределения энергии в облучаемой щие градиент распределения энергии в облучаемой 
ткани, позволяют адекватно защитить подлежащие ткани, позволяют адекватно защитить подлежащие 
«критические» органы, подбирая энергию пучка «критические» органы, подбирая энергию пучка 
под конкретную клиническую ситуацию. Указан-под конкретную клиническую ситуацию. Указан-
ное позволяет использовать однократно высокие ное позволяет использовать однократно высокие 
дозы лучевой терапии в диапазоне от 10 до 20 Гр. дозы лучевой терапии в диапазоне от 10 до 20 Гр. 
При этом по показаниям ИОЛТ не исключает по-При этом по показаниям ИОЛТ не исключает по-
слеоперационное фракционное облучение.слеоперационное фракционное облучение.

Метод ИОЛТ хорошо зарекомендовал себя в ле-Метод ИОЛТ хорошо зарекомендовал себя в ле-
чении сарком мягких тканей [1], опухолей желудка, чении сарком мягких тканей [1], опухолей желудка, 
поджелудочной железы, рака шейки матки и т. д.поджелудочной железы, рака шейки матки и т. д.
[4]. Работ, посвященных использованию ИОЛТ при [4]. Работ, посвященных использованию ИОЛТ при 
местно-распространенных опухолях головы и шеи, местно-распространенных опухолях головы и шеи, 
сравнительно немного. Все сообщения касаются сравнительно немного. Все сообщения касаются 
наблюдений за больными, у которых выполнены наблюдений за больными, у которых выполнены 
общепринятые стандартные по объему операции. общепринятые стандартные по объему операции. 
В ряде исследований, выполненных у больных с В ряде исследований, выполненных у больных с 
нерезектабельными опухолями, лечение деклари-нерезектабельными опухолями, лечение деклари-
ровалось как паллиативное, интраоперационному ровалось как паллиативное, интраоперационному 
облучению подвергали саму опухоль, а хирургиче-облучению подвергали саму опухоль, а хирургиче-
ский этап по сути состоял из обеспечения доступа ский этап по сути состоял из обеспечения доступа 
к опухоли и удаления её части с целью уменьше-к опухоли и удаления её части с целью уменьше-
ния объемов облучения [7]. Таким образом, воз-ния объемов облучения [7]. Таким образом, воз-
можности и методические аспекты ИОЛТ в плане можности и методические аспекты ИОЛТ в плане 
комбинированного лечения злокачественных опу-комбинированного лечения злокачественных опу-
холей головы и шеи, особенно при расширенных холей головы и шеи, особенно при расширенных 
«нестандартных» вмешательствах с применением «нестандартных» вмешательствах с применением 

of only surgical treatment in this group of patients re-of only surgical treatment in this group of patients re-
mains unsatisfactory.mains unsatisfactory.

Th e choice of treatment strategy for recurrence aft er Th e choice of treatment strategy for recurrence aft er 
surgical, radiation, combined, multimodality treatment surgical, radiation, combined, multimodality treatment 
and its repeated combinations is even more diffi  cult.and its repeated combinations is even more diffi  cult.
In these cases the indications for radiotherapy are lim-In these cases the indications for radiotherapy are lim-
ited by previously delivered doses, trophical changes in ited by previously delivered doses, trophical changes in 
tissues, concomitant infl ammation and necrosis in the tissues, concomitant infl ammation and necrosis in the 
aff ected area. Frequently the only possible approach for aff ected area. Frequently the only possible approach for 
radiotherapy in these patients is intraoperative radio-radiotherapy in these patients is intraoperative radio-
therapy (IORT) [1, 3].therapy (IORT) [1, 3].

IORT is the therapeutic method for malignant tu-IORT is the therapeutic method for malignant tu-
mors using single large radiation dose, when approach mors using single large radiation dose, when approach 
to tumor is provided surgically and either tumor or re-to tumor is provided surgically and either tumor or re-
moved tumor bed are irradiated. [2, 6].moved tumor bed are irradiated. [2, 6].

IORT, which is performed with electron beams of IORT, which is performed with electron beams of 
diff erent energies, allows to create the required and suf-diff erent energies, allows to create the required and suf-
fi cient volume of radiation with visual control. Physi-fi cient volume of radiation with visual control. Physi-
cal characteristics of electron beam – the gradient of cal characteristics of electron beam – the gradient of 
energy distribution in the irradiated tissue, appropri-energy distribution in the irradiated tissue, appropri-
ately allow protection of the underlying critical organs ately allow protection of the underlying critical organs 
by selecting beam energy for concrete clinical setting.by selecting beam energy for concrete clinical setting.
Th is allows use of single high doses of radiotherapy Th is allows use of single high doses of radiotherapy 
within the range from 10 to 20 Gy. For appropriate, se-within the range from 10 to 20 Gy. For appropriate, se-
lective indications IORT does not exclude postopera-lective indications IORT does not exclude postopera-
tive fractional radiation.tive fractional radiation.

IORT is well-proven for treatment in patients with IORT is well-proven for treatment in patients with 
soft  tissue sarcomas [1], tumors of stomach, pancreas, soft  tissue sarcomas [1], tumors of stomach, pancreas, 
cervical cancer etc. [4] Th ere are relatively few publi-cervical cancer etc. [4] Th ere are relatively few publi-
cations devoted to IORT for locally advanced head cations devoted to IORT for locally advanced head 
and neck tumors. All articles are about case reports in and neck tumors. All articles are about case reports in 
patients who underwent conventional surgery of stan-patients who underwent conventional surgery of stan-
dard extent. In the set of investigations performed in dard extent. In the set of investigations performed in 
patients with non-resectable tumors, and the treatment patients with non-resectable tumors, and the treatment 
declared as palliative, tumors alone were irradiated and declared as palliative, tumors alone were irradiated and 
surgery, in fact, consisted of providing access to tumor surgery, in fact, consisted of providing access to tumor 
and removal of it to decrease the radiation volume [7]. and removal of it to decrease the radiation volume [7]. 
Th us, the abilities and methodological aspects of IORT Th us, the abilities and methodological aspects of IORT 
in the context of combined modality treatment in pa-in the context of combined modality treatment in pa-
tients with malignant head and neck tumors, especially tients with malignant head and neck tumors, especially 
for extended «non-standard» surgery using microsur-for extended «non-standard» surgery using microsur-
gical reconstruction, have not been studied.gical reconstruction, have not been studied.

MATHERIALS AND METHODSMATHERIALS AND METHODS
Th e subject of this study was 53 patients with malig-Th e subject of this study was 53 patients with malig-

nant locally advanced head and neck tumors. Among nant locally advanced head and neck tumors. Among 
them there were 34 (62.7%) men and 19 (37.3%) wom-them there were 34 (62.7%) men and 19 (37.3%) wom-
en. Th e average age of the patient was 44.5 years old,en. Th e average age of the patient was 44.5 years old,
among them 84.4% of patients were of workingamong them 84.4% of patients were of working
age – from 31 to 60 years old. Based on data and on full age – from 31 to 60 years old. Based on data and on full 
examination of all patients, stage IV was determined examination of all patients, stage IV was determined 
by local tumor advancement (Т4). When consulting in by local tumor advancement (Т4). When consulting in 
special cancer institutions including Herzen P.A. MCRIspecial cancer institutions including Herzen P.A. MCRI
all these patients were evaluated as not eligible for all these patients were evaluated as not eligible for 
special conventional cancer treatment, i.e. they were special conventional cancer treatment, i.e. they were 
determined as incurable. For these cases the incur-determined as incurable. For these cases the incur-
ability was determined not by the general state of the ability was determined not by the general state of the 
patients, because they had no comorbidities requiring patients, because they had no comorbidities requiring 
additional correction, but only by the local status of additional correction, but only by the local status of 
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микрохирургической реконструкции, остаются не-микрохирургической реконструкции, остаются не-
изученными.изученными.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫМАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование были включены 53 больных злокаче-В исследование были включены 53 больных злокаче-
ственными местно-распространенными опухолями ственными местно-распространенными опухолями 
головы и шеи – 34 (62,7%) мужчин и 19 (37,3%) жен-головы и шеи – 34 (62,7%) мужчин и 19 (37,3%) жен-
щин. Средний возраст пациентов составил 44,5 го-щин. Средний возраст пациентов составил 44,5 го-
да, из них 84,4% пациентов находились в наиболее да, из них 84,4% пациентов находились в наиболее 
трудоспособном возрасте (от 31 года до 60 лет).трудоспособном возрасте (от 31 года до 60 лет).

На основании комплексного обследования у На основании комплексного обследования у 
всех больных установлена 4 стадия по местному всех больных установлена 4 стадия по местному 
распространению опухолевого процесса (Т4). Все распространению опухолевого процесса (Т4). Все 
они при обращении в специализированные он-они при обращении в специализированные он-
кологические учреждения, в т. ч. в МНИОИ им. кологические учреждения, в т. ч. в МНИОИ им. 
П.А. Герцена, были расценены как не подлежащие П.А. Герцена, были расценены как не подлежащие 
специальному противоопухолевому лечению в специальному противоопухолевому лечению в 
традиционных вариантах, т. е. отнесены к катего-традиционных вариантах, т. е. отнесены к катего-
рии инкурабельных. При этом инкурабельность рии инкурабельных. При этом инкурабельность 
определялась не общим состоянием больных, т. к. определялась не общим состоянием больных, т. к. 
сопутствующих заболеваний, требующих допол-сопутствующих заболеваний, требующих допол-
нительной терапии выявлено не было, а исклю-нительной терапии выявлено не было, а исклю-
чительно местным статусом болезни. У данной чительно местным статусом болезни. У данной 
категории больных нами сформулировано 3 при-категории больных нами сформулировано 3 при-
знака инкурабельности: распространение опу-знака инкурабельности: распространение опу-
холи на несколько соседних анатомических зон с холи на несколько соседних анатомических зон с 
инфильтрацией массива мягких тканей и костных инфильтрацией массива мягких тканей и костных 
структур, прорастание опухоли в полость чере-структур, прорастание опухоли в полость чере-
па, обширное вовлечение окружающих мягких и па, обширное вовлечение окружающих мягких и 
покровных тканей в опухолевый процесс с угро-покровных тканей в опухолевый процесс с угро-
зой изъязвления или наличием язвы, угрозой или зой изъязвления или наличием язвы, угрозой или 
развившимся кровотечением, некрозом опухоли. развившимся кровотечением, некрозом опухоли. 
Один признак инкурабельности определен у 21 Один признак инкурабельности определен у 21 
(41,2%), сочетание двух признаков – у 19 (37,2%), (41,2%), сочетание двух признаков – у 19 (37,2%), 
сочетание трех признаков – у 11 (21,6%) пациентов.сочетание трех признаков – у 11 (21,6%) пациентов.

Распределение больных по локализации опу-Распределение больных по локализации опу-
холи было условным в связи с невозможностью холи было условным в связи с невозможностью 
определения её органной принадлежности из-за определения её органной принадлежности из-за 
распространенности опухолевого процесса.распространенности опухолевого процесса.

Преобладали больные с опухолями мягких тка-Преобладали больные с опухолями мягких тка-
ней головы и шеи (62,8%). Опухоли верхней челю-ней головы и шеи (62,8%). Опухоли верхней челю-
сти диагностированы у 23,5% больных, полости сти диагностированы у 23,5% больных, полости 
рта – у 13,7% пациентов.рта – у 13,7% пациентов.

По морфологической структуре эпителиальные По морфологической структуре эпителиальные 
опухоли зарегистрированы в 32 (62,7%) случаях, из опухоли зарегистрированы в 32 (62,7%) случаях, из 
них плоскоклеточный рак – в 16 (31,4%). Неэпите-них плоскоклеточный рак – в 16 (31,4%). Неэпите-
лиальные опухоли определены в 21 (37,3%) наблю-лиальные опухоли определены в 21 (37,3%) наблю-
дении. У 22 (43,1%) пациентов при анализе данных дении. У 22 (43,1%) пациентов при анализе данных 
компьютерной томографии и магнитно-ядерного компьютерной томографии и магнитно-ядерного 
резонанса отмечено распространение опухоли в по-резонанса отмечено распространение опухоли в по-
лость черепа, что было подтверждено при морфоло-лость черепа, что было подтверждено при морфоло-
гическом исследовании операционного материала.гическом исследовании операционного материала.

Для анализа непосредственных и отдаленных Для анализа непосредственных и отдаленных 
результатов лечения больные были разделены на результатов лечения больные были разделены на 
2 группы: I группа – 38 пациентов с рецидивными 2 группы: I группа – 38 пациентов с рецидивными 
опухолями, 2 группа – 15 пациентов с первичными опухолями, 2 группа – 15 пациентов с первичными 
опухолями.опухолями.

Все операции были расширенными, комбиниро-Все операции были расширенными, комбиниро-
ванными. По характеру хирургического вмешатель-ванными. По характеру хирургического вмешатель-

their disease. In this group of patients we determined their disease. In this group of patients we determined 
three features of incurability: 1) the spreading of the three features of incurability: 1) the spreading of the 
tumor on several adjacent anatomical regions with soft  tumor on several adjacent anatomical regions with soft  
tissue and bone structure infi ltration, 2) tumor inva-tissue and bone structure infi ltration, 2) tumor inva-
sion into cranial cavity with extended involvementsion into cranial cavity with extended involvement
of surrounding soft  and outer tissues with presenceof surrounding soft  and outer tissues with presence
or danger of ulceration, with threatening or estab-or danger of ulceration, with threatening or estab-
lished bleeding, and 3) tumor necrosis. One feature lished bleeding, and 3) tumor necrosis. One feature 
of incurability was determined in 21 (41of incurability was determined in 21 (41..2%) patients,2%) patients,
and the combination of two features was in 19 (37.2%) and the combination of two features was in 19 (37.2%) 
patients, 3 features – in 11 (21patients, 3 features – in 11 (21..6%).6%).

Patient stratifi cation by tumor localization was Patient stratifi cation by tumor localization was 
limited because it was impossible to determine thelimited because it was impossible to determine the
organ relation to tumor due to the advancement of organ relation to tumor due to the advancement of 
the process.the process.

Th e patients with head and neck soft  tissue tumors Th e patients with head and neck soft  tissue tumors 
were prevalent – 62were prevalent – 62..8%. Maxillary tumors were di-8%. Maxillary tumors were di-
agnosed in 23agnosed in 23..5% of patients, oral cavity tumors – in 5% of patients, oral cavity tumors – in 
1313..7% of patients.7% of patients.

According to the morphological structure epithe-According to the morphological structure epithe-
lial tumors occurred in 32 (62lial tumors occurred in 32 (62..7%) cases, among them 7%) cases, among them 
squamous cell carcinoma was in 16 (31squamous cell carcinoma was in 16 (31..4%) cases.4%) cases.
Nonepithelial tumors were in 21 (37Nonepithelial tumors were in 21 (37..3%) cases. Ac-3%) cases. Ac-
cording to computer tomography and MRI data 22 cording to computer tomography and MRI data 22 
(43(43..1%) patients had tumor invasion into the cranial 1%) patients had tumor invasion into the cranial 
cavity which was evidenced by morphological studycavity which was evidenced by morphological study
of operational material.of operational material.

For analysis of early and long-term treatment results For analysis of early and long-term treatment results 
the patients were divided into 2 groups: group 1 – 38the patients were divided into 2 groups: group 1 – 38
patients with recurrent tumors, group 2 – 15 patients patients with recurrent tumors, group 2 – 15 patients 
with primary tumors.with primary tumors.

All operations were extended, and combined.All operations were extended, and combined.
According to surgical treatment the patients were dis-According to surgical treatment the patients were dis-
tributed as follows:tributed as follows:
• Cranio-orbito-facial resections – 16; • Cranio-orbito-facial resections – 16; 
• Orbito-facial rasections – 3;• Orbito-facial rasections – 3;
• Resections of petrous part of temporal bone and ad-• Resections of petrous part of temporal bone and ad-
jacent structures – 6, particularly combination with jacent structures – 6, particularly combination with 
resection of parotid gland and mandible – 3 patients, resection of parotid gland and mandible – 3 patients, 
with resection of oropharynx, maxilla and mandi-with resection of oropharynx, maxilla and mandi-
ble – 1, soft  tissue resection in zygomatic and buccal ble – 1, soft  tissue resection in zygomatic and buccal 
regions – 2;regions – 2;
• Surgery on scalp with resection of calvarian bones – 3;• Surgery on scalp with resection of calvarian bones – 3;
• Combined surgery in the upper and middle facial • Combined surgery in the upper and middle facial 
zones with resection of maxilla – 7;zones with resection of maxilla – 7;
• Extended surgery with soft  tissue resection in parotid • Extended surgery with soft  tissue resection in parotid 
region – 4;region – 4;
• Surgery in oropharyngeal zone (predominately in the • Surgery in oropharyngeal zone (predominately in the 
lower facial zone moving to neck) – 10;lower facial zone moving to neck) – 10;
• Surgery on scalp neck with soft  tissue resection (for • Surgery on scalp neck with soft  tissue resection (for 
non-organ neck tumors) – 4;non-organ neck tumors) – 4;

Defects, formed aft er tumor removal in 30 (58Defects, formed aft er tumor removal in 30 (58..8%) 8%) 
of 51 patients were closed with free combined compos-of 51 patients were closed with free combined compos-
ite fl aps (30 fl aps in all) with microsurgical technique. ite fl aps (30 fl aps in all) with microsurgical technique. 
Th at was essential for 19 of 22 patients, if not, the de-Th at was essential for 19 of 22 patients, if not, the de-
fect would be unsurvivable. In 21 patients the defectfect would be unsurvivable. In 21 patients the defect
was closed with local advanced fl aps. Of 30 autofl apswas closed with local advanced fl aps. Of 30 autofl aps
in the majority of cases visceral fl aps were used – 22 in the majority of cases visceral fl aps were used – 22 
(greater omentum – 15, greater omentum + gastric por-(greater omentum – 15, greater omentum + gastric por-
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ства пациенты распределены следующим образом:ства пациенты распределены следующим образом:
• кранио-орбито-фациальные резекции – 16;• кранио-орбито-фациальные резекции – 16;
• орбитофациальные резекции – 3;• орбитофациальные резекции – 3;
• резекции пирамиды височной кости и прилежа-• резекции пирамиды височной кости и прилежа-
щих к ней структур – 6, в т. ч. в сочетании с ре-щих к ней структур – 6, в т. ч. в сочетании с ре-
зекцией околоушной слюнной железы и нижней зекцией околоушной слюнной железы и нижней 
челюсти – 3, с резекцией ротоглотки, нижней и челюсти – 3, с резекцией ротоглотки, нижней и 
верхней челюсти – 1, мягких тканей скуловой и верхней челюсти – 1, мягких тканей скуловой и 
щечной областей – 2;щечной областей – 2;
• оперативные вмешательства в области волосистой • оперативные вмешательства в области волосистой 
части головы, с резекцией костей свода черепа – 3;части головы, с резекцией костей свода черепа – 3;
• комбинированные вмешательства в верхней и • комбинированные вмешательства в верхней и 
средней зоне лица с резекцией верхней челюсти – 7;средней зоне лица с резекцией верхней челюсти – 7;
• расширенные вмешательства с резекцией мягких • расширенные вмешательства с резекцией мягких 
тканей околоушной области – 4;тканей околоушной области – 4;
• операции в орофарингеальной зоне (преимущест-• операции в орофарингеальной зоне (преимущест-
венно в нижней зоне лица с переходом на шею) – 10;венно в нижней зоне лица с переходом на шею) – 10;
• оперативные вмешательства в области шеи с ре-• оперативные вмешательства в области шеи с ре-
зекцией мягких тканей (по поводу неорганных зекцией мягких тканей (по поводу неорганных 
опухолей шеи) – 4;опухолей шеи) – 4;

Образованные после удаления опухоли дефек-Образованные после удаления опухоли дефек-
ты у 30 (58,8%) из 51 пациентов были закрыты с ты у 30 (58,8%) из 51 пациентов были закрыты с 
использованием свободных сложносоставных ло-использованием свободных сложносоставных ло-
скутов (всего 30 лоскутов) с применением микро-скутов (всего 30 лоскутов) с применением микро-
хирургической техники, что у 19 из 22 пациентов хирургической техники, что у 19 из 22 пациентов 
явилось необходимым условием: в противном явилось необходимым условием: в противном 
случае дефект не был совместим с жизнью. У 21 случае дефект не был совместим с жизнью. У 21 
пациента дефект закрыт местно-перемещенными пациента дефект закрыт местно-перемещенными 
лоскутами. Из 30 аутотрансплантатов в подавляю-лоскутами. Из 30 аутотрансплантатов в подавляю-
щем большинстве случаев (22) использованы висце-щем большинстве случаев (22) использованы висце-
ральные лоскуты (большой сальник – 15, большой ральные лоскуты (большой сальник – 15, большой 
сальник + желудочная порция – 6, большой сальник сальник + желудочная порция – 6, большой сальник 
+ кишечная порция – 1). В восьми случаях исполь-+ кишечная порция – 1). В восьми случаях исполь-
зовались кожно-мышечно-костные лоскуты.зовались кожно-мышечно-костные лоскуты.

Из 53 больных, включенных в исследование, у Из 53 больных, включенных в исследование, у 
50 доза ИОЛТ составила 15 Гр, у трех – 25 Гр в усло-50 доза ИОЛТ составила 15 Гр, у трех – 25 Гр в усло-
виях общей газовой гипоксии.виях общей газовой гипоксии.

ИОЛТ проводили на линейном ускорителе ИОЛТ проводили на линейном ускорителе 
«Philips-SL-20» с использованием тубусной мето-«Philips-SL-20» с использованием тубусной мето-
дики формирования пучка электронов у 11 боль-дики формирования пучка электронов у 11 боль-
ных и на циклическом ускорителе «Микротрон-М» ных и на циклическом ускорителе «Микротрон-М» 
с использованием бестубусной методики у 40 па-с использованием бестубусной методики у 40 па-
циентов. Выбор энергии пучка и поля облучения в циентов. Выбор энергии пучка и поля облучения в 
каждом случае определяли индивидуально.каждом случае определяли индивидуально.

Методология выполнения оперативного вмеша-Методология выполнения оперативного вмеша-
тельства с ИОЛТтельства с ИОЛТ

Общая последовательность и этапы выполнения Общая последовательность и этапы выполнения 
оперативного вмешательства с ИОЛТ не отличают-оперативного вмешательства с ИОЛТ не отличают-
ся от таковых при опухолях других локализаций. ся от таковых при опухолях других локализаций. 
Этапы проведения ИОЛТ включают: предопера-Этапы проведения ИОЛТ включают: предопера-
ционную подготовку, премедикацию, вводный ционную подготовку, премедикацию, вводный 
наркоз, хирургический доступ к мишени облуче-наркоз, хирургический доступ к мишени облуче-
ния, выбор необходимого и достаточного объема ния, выбор необходимого и достаточного объема 
облучения, окончательное формирование поля облучения, окончательное формирование поля 
(полей) облучения, расчет дозиметрического пла-(полей) облучения, расчет дозиметрического пла-
на, транспортировку больного из операционной в на, транспортировку больного из операционной в 
каньон ускорителя, центрацию пучка электронов, каньон ускорителя, центрацию пучка электронов, 
облучение, транспортировку больного из каньона облучение, транспортировку больного из каньона 

tion – 6, greater omentum + intestinal portion – 1), rarelytion – 6, greater omentum + intestinal portion – 1), rarely
 myo-osteocutaneous fl aps were used – 8. myo-osteocutaneous fl aps were used – 8.

Among 53 patients, enrolled in our study, in the Among 53 patients, enrolled in our study, in the 
majority the IORT dose was 15 Gy in 50 patients, 25 majority the IORT dose was 15 Gy in 50 patients, 25 
Gy – 3 patients.Gy – 3 patients.

IORT was performed on a linear accelerator IORT was performed on a linear accelerator 
«Philips-SL-20» with tubus technique to form an elec-«Philips-SL-20» with tubus technique to form an elec-
tron beam in 11 pateints and on cycle acceleratortron beam in 11 pateints and on cycle accelerator
«Microtron-M» with non-tubus technique in 40 pa-«Microtron-M» with non-tubus technique in 40 pa-
tients. Th e selection of beam energy and radiation tients. Th e selection of beam energy and radiation 
fi eld was individual.fi eld was individual.

Methodological aspects of IORTMethodological aspects of IORT
General sequence and surgical steps did not dif-General sequence and surgical steps did not dif-

fer from those for tumors of other localizations. IORT fer from those for tumors of other localizations. IORT 
performance consisted of the following steps: the performance consisted of the following steps: the 
preoperative preparation, the premedication, the an-preoperative preparation, the premedication, the an-
aesthetic induction, the surgical approach to the ra-aesthetic induction, the surgical approach to the ra-
diation target, the selection of required and suffi  cient diation target, the selection of required and suffi  cient 
radiation volume, the fi nal formation of radiation radiation volume, the fi nal formation of radiation 
«zero» (fi elds), the dosimetric calculation, trans-«zero» (fi elds), the dosimetric calculation, trans-
portation of the patient from the operative room toportation of the patient from the operative room to
the canyon of accelerator, centration of electron the canyon of accelerator, centration of electron 
beam, radiation, transportation of the patient from beam, radiation, transportation of the patient from 
the canyon of accelerator to the operative room, fi nal the canyon of accelerator to the operative room, fi nal 
stage of the operation, transportation of the patient tostage of the operation, transportation of the patient to
the intensive care department.the intensive care department.

CASE REPORT:CASE REPORT:
Patient К., 46 years old, diagnosis: Sarcoma of the left  maxilla Patient К., 46 years old, diagnosis: Sarcoma of the left  maxilla 

Т2BТ2B––NoМо G1 stage III. Morphology: 906/05 – Neurofi brosarcoma NoМо G1 stage III. Morphology: 906/05 – Neurofi brosarcoma 
with foci of xanthomatosis.with foci of xanthomatosis.

From history: the patient thought the disease to begin approxi-From history: the patient thought the disease to begin approxi-
mately over 2 years ago, when he noticed decrease in vision in the mately over 2 years ago, when he noticed decrease in vision in the 
left  eye, exophthalmus. He was consulted by an ophthalmologist in left  eye, exophthalmus. He was consulted by an ophthalmologist in 
the home area, tumor of maxillary sinus was suspected, for consulta-the home area, tumor of maxillary sinus was suspected, for consulta-
tion and treatment the patient was sent to MCRI.tion and treatment the patient was sent to MCRI.

At admission: face was asymmetric due to tumor in the left  At admission: face was asymmetric due to tumor in the left  
maxillary sinus, there was signifi cant decrease in vision in the left  maxillary sinus, there was signifi cant decrease in vision in the left  
eye, nasal breathing was diffi  cult. According to CT in the projec-eye, nasal breathing was diffi  cult. According to CT in the projec-
tion of the left  alveolar process of maxilla there was destruction of tion of the left  alveolar process of maxilla there was destruction of 
bone tissue with massive solid-cystic component spreading in ret-bone tissue with massive solid-cystic component spreading in ret-
romaxillary area with destruction of pterygoid process, maxillary romaxillary area with destruction of pterygoid process, maxillary 
sinus and invasion into pterygopalatine and infratemporal fossaesinus and invasion into pterygopalatine and infratemporal fossae
(fi g.1.). Spreading of the tumor to the back parts of the left  retrobul-(fi g.1.). Spreading of the tumor to the back parts of the left  retrobul-
bar space with overall size 5bar space with overall size 5..4444..8 cm was determined. Th e morpho-8 cm was determined. Th e morpho-
logical diagnosis was neurofi brosarcoma with foci of xanthomatosis.logical diagnosis was neurofi brosarcoma with foci of xanthomatosis.
Aft er full examination no other pathology was diagnosed. Aft er full examination no other pathology was diagnosed. 

Th e patient received combined modality treatment in en-block Th e patient received combined modality treatment in en-block 
left  cranio-orbito-facial resection (fi g.2) and IORT with single focal left  cranio-orbito-facial resection (fi g.2) and IORT with single focal 
dose of 25 Gy in the settings of gas hypoxia (fi g.3.) with immediate dose of 25 Gy in the settings of gas hypoxia (fi g.3.) with immediate 
microsurgical reconstruction using myo-osteocutaneous autofl ap microsurgical reconstruction using myo-osteocutaneous autofl ap 
with rib. Costal portion was placed in position of orbit fl oor. Oral with rib. Costal portion was placed in position of orbit fl oor. Oral 
cavity was reconstructed by skin portion (fi g.4). Native nutrition cavity was reconstructed by skin portion (fi g.4). Native nutrition 
was recovered at 21st day aft er operation. 1was recovered at 21st day aft er operation. 1..5 months later the pa-5 months later the pa-
tient received ocular prosthesis. Th e patient was completely reha-tient received ocular prosthesis. Th e patient was completely reha-
bilitated functionally and esthetically (fi g.5).bilitated functionally and esthetically (fi g.5).

Th us, single-step modality combined treatment with immediate Th us, single-step modality combined treatment with immediate 
rehabilitation of the patient was performed. rehabilitation of the patient was performed. 
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ускорителя в операционную, завершающий этап ускорителя в операционную, завершающий этап 
операции, транспортировку больного в отделение операции, транспортировку больного в отделение 
интенсивной терапии.интенсивной терапии.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР:КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР:
Больной К., 46 лет, с диагнозом: Саркома верхней челюсти Больной К., 46 лет, с диагнозом: Саркома верхней челюсти 

слева Т2bNoМо G1 III ст. Морфология: 906/05 – Нейрофибро-слева Т2bNoМо G1 III ст. Морфология: 906/05 – Нейрофибро-
саркома с очагами ксантоматоза.саркома с очагами ксантоматоза.

Из анамнеза: больным себя считает около 2-х лет, когда Из анамнеза: больным себя считает около 2-х лет, когда 
обратил внимание на снижение зрения на левый глаз, появле-обратил внимание на снижение зрения на левый глаз, появле-
ние экзофтальма. Консультирован офтальмологом по месту ние экзофтальма. Консультирован офтальмологом по месту 
жительства, заподозрена опухоль верхнечелюстной пазухи, жительства, заподозрена опухоль верхнечелюстной пазухи, 
для консультации и лечения направлен в Московский научно-для консультации и лечения направлен в Московский научно-
исследовательский онкологический институт им. П.А. Герцена.исследовательский онкологический институт им. П.А. Герцена.

При поступлении: лицо ассиметрично за счет опухолево-При поступлении: лицо ассиметрично за счет опухолево-
го процесса в верхнечелюстной пазухе слева, зрение на левый го процесса в верхнечелюстной пазухе слева, зрение на левый 
глаз существенно снижено, дыхание через нос затруднено. глаз существенно снижено, дыхание через нос затруднено. 
По данным КТ в проекции левого альвеолярного отростка По данным КТ в проекции левого альвеолярного отростка 
верхней челюсти определяется деструкция костной тканиверхней челюсти определяется деструкция костной ткани
с наличием массивного кистозно-солидного компонента, с наличием массивного кистозно-солидного компонента, 
распространяющегося в позадичелюстную область с разру-распространяющегося в позадичелюстную область с разру-
шением клювовидного отростка, верхнечелюстной пазухи с шением клювовидного отростка, верхнечелюстной пазухи с 
распространением в крылонебную и подвисочную ямки (рис.1).распространением в крылонебную и подвисочную ямки (рис.1).
Отмечаются распространение опухоли в задние отделы ле-Отмечаются распространение опухоли в задние отделы ле-
вого ретробульбарного пространства общими размерамивого ретробульбарного пространства общими размерами

Рис.1. а – КТ-грамма лицевого скелета пациента; b – виртуальное 
планирование операции для определения объема резекции и усло-
вий проведения ИОЛТ.

Fig.1. а- CT-gramm of patient’s facial skull. b- virtual planning of surgery for 
determining the volume of resection and conditions for IORT performance.

Рис.2. Этап операции: а – сформирован обширный сочетанный 
кранио-оро-орбито-фациальный дефект; b – удаленный блок-
препарат

Fig.2. The step of operation: a –Extended combined cranio-oro-orbito-
facial defect is formed; b – removed en-block material.

Рис.3. Этап интраоперационной лучевой терапии.

Fig.3. IORT performance
.
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5,45,44,8 см. Гистологически 906/05 – Нейрофибросаркома4,8 см. Гистологически 906/05 – Нейрофибросаркома
с очагами ксантоматоза. При комплексном обследовании дру-с очагами ксантоматоза. При комплексном обследовании дру-
гой опухолевой патологии не выявлено.гой опухолевой патологии не выявлено.

Больному проведено комбинированное лечение в объеме Больному проведено комбинированное лечение в объеме 
блоковой кранио-орбито-фациальной резекции слева (рис.2) блоковой кранио-орбито-фациальной резекции слева (рис.2) 
с интраоперационной лучевой терапией РОД 25 Гр в условиях с интраоперационной лучевой терапией РОД 25 Гр в условиях 
газовой гипоксии (рис.3) с одномоментной микрохирургиче-газовой гипоксии (рис.3) с одномоментной микрохирургиче-
ской реконструкцией реберно-мышечно-кожным аутотран-ской реконструкцией реберно-мышечно-кожным аутотран-
сплантатом. Реберный фрагмент установлен в позицию нижней сплантатом. Реберный фрагмент установлен в позицию нижней 
стенки орбиты. Кожной порцией реконструирована полость рта стенки орбиты. Кожной порцией реконструирована полость рта 
(рис.4). Естественное питание восстановлено на 21 сутки после (рис.4). Естественное питание восстановлено на 21 сутки после 
операции. Спустя 1,5 месяца выполнено глазное эктопротези-операции. Спустя 1,5 месяца выполнено глазное эктопротези-
рование. Пациент полностью функционально и эстетически рование. Пациент полностью функционально и эстетически 
реабилитирован (рис. 5).реабилитирован (рис. 5).

Таким образом, в один этап проведено комбинированное Таким образом, в один этап проведено комбинированное 
лечение с одномоментной реабилитацией больного.лечение с одномоментной реабилитацией больного.

Taking into account the topographo-anatomical peculiarities of Taking into account the topographo-anatomical peculiarities of 
head and neck IORT in patients with tumors of these localizations head and neck IORT in patients with tumors of these localizations 
required development of special techniques.required development of special techniques.

One of the main methodological aspects of IORT in patients One of the main methodological aspects of IORT in patients 
with malignant head and neck tumors is the selection of the re-with malignant head and neck tumors is the selection of the re-
quired volume of intraoperative radiation and securing appropriate quired volume of intraoperative radiation and securing appropriate 
access to this tumor. Th e complexity of radiation volume formation access to this tumor. Th e complexity of radiation volume formation 
is determined by the fact that vital organs and structures, such as is determined by the fact that vital organs and structures, such as 
brain and spinal cord, great neurovascular bundles, chiasm, and brain and spinal cord, great neurovascular bundles, chiasm, and 
eyeball, are placed close in the limited space of the head and neck. eyeball, are placed close in the limited space of the head and neck. 
In these circumstances, clear visualization for target determination In these circumstances, clear visualization for target determination 
is required because radiotherapy as well as surgery are limited in is required because radiotherapy as well as surgery are limited in 
removal/irradiated volumes of surrounding tissues.removal/irradiated volumes of surrounding tissues.

To provide the regularity of tumor bed irradiation we devel-To provide the regularity of tumor bed irradiation we devel-
oped and implemented the IORT technique which diff ered from oped and implemented the IORT technique which diff ered from 
IORT for other anatomic regions. Th e technique includes special IORT for other anatomic regions. Th e technique includes special 
methodological approaches to preoperative target volume model-methodological approaches to preoperative target volume model-
ing (3D-modeling) and intraoperative dosimetry. Th e modelinging (3D-modeling) and intraoperative dosimetry. Th e modeling
of planning volume of radiation is performed on a spiral computer of planning volume of radiation is performed on a spiral computer 
tomograph. Th e main point of preoperative modeling consists of tomograph. Th e main point of preoperative modeling consists of 
the following issues: to determine optimal access and volume of the following issues: to determine optimal access and volume of 
target for radiotherapy performance, i.e. to determine the indica-target for radiotherapy performance, i.e. to determine the indica-
tions for using the method and to make preradiation topo- and tions for using the method and to make preradiation topo- and 
dosimetry in the context of limited resection with minimal reserve dosimetry in the context of limited resection with minimal reserve 
of tissues to provide oncologic concepts of radicality of treatment.of tissues to provide oncologic concepts of radicality of treatment.
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 Th e sequence of modeling is as follows: preoperative 3-D mode- Th e sequence of modeling is as follows: preoperative 3-D mode-
ling of the tumor based on computer tomograms, discussion of the ling of the tumor based on computer tomograms, discussion of the 
appropriate access to tumor with surgeons, performance of virtual appropriate access to tumor with surgeons, performance of virtual 
tumor removal with evaluation of characteristics of the bed, estima-tumor removal with evaluation of characteristics of the bed, estima-
tion of target volume for IORT, and preliminary dosimetric planning.tion of target volume for IORT, and preliminary dosimetric planning.

All characteristics are adjusted intraoperatively according to the All characteristics are adjusted intraoperatively according to the 
clinical setting.clinical setting.

Th e preliminary modeling allows reduction of the duration of Th e preliminary modeling allows reduction of the duration of 
IORT and time of dosimetric plan calculation to 5–10 min; that is of IORT and time of dosimetric plan calculation to 5–10 min; that is of 
importance for durable anaesthesia of the patient during nonstan-importance for durable anaesthesia of the patient during nonstan-
dard surgery with microsurgical reconstruction.dard surgery with microsurgical reconstruction.

For preliminary modeling of IORT we only have virtual dimen-For preliminary modeling of IORT we only have virtual dimen-
sions of the tumor and radiation target; these data for target volume sions of the tumor and radiation target; these data for target volume 
may be changed intraoperatively and we have no opportunity for may be changed intraoperatively and we have no opportunity for 
intraoperative instrumental topometric study for appropriate cor-intraoperative instrumental topometric study for appropriate cor-
rection according to data obtained from preoperative modeling of rection according to data obtained from preoperative modeling of 
the preliminary dosimetric plan.the preliminary dosimetric plan.

Because IORT delivers to the target single large dosesBecause IORT delivers to the target single large doses
of 15of 15––25 Gy, it is very important to know the real absorbed dose 25 Gy, it is very important to know the real absorbed dose 
not only in diff erent areas of the target, but in the adjacent critical not only in diff erent areas of the target, but in the adjacent critical 
organs and surrounding normal tissues. To obtain data for the real organs and surrounding normal tissues. To obtain data for the real 
absorbed dose for IORT we developed a unique method of intraop-absorbed dose for IORT we developed a unique method of intraop-
erative dosimetry. Th e technique is covered by the patent (№ 44043, erative dosimetry. Th e technique is covered by the patent (№ 44043, 
№2263523).№2263523).

Intraoperative dosimetry allows us to determine the true dose Intraoperative dosimetry allows us to determine the true dose 
distribution for the real IORT, to evaluate the real absorbed dose distribution for the real IORT, to evaluate the real absorbed dose 
rates in all points of interest regardless of its localization on the rates in all points of interest regardless of its localization on the 
wound surface and its depth. It also allows us to extrapolate the mea-wound surface and its depth. It also allows us to extrapolate the mea-
surements for further IORT sessions, to plan postoperative radiation surements for further IORT sessions, to plan postoperative radiation 
according to obtained data in every patient individually, to predict according to obtained data in every patient individually, to predict 
oncologic outcomes of treatment (recurrence) and the probability oncologic outcomes of treatment (recurrence) and the probability 
of complications for its prevention.of complications for its prevention.

We used the intraoperative dosimetric technique in patients with We used the intraoperative dosimetric technique in patients with 
head and neck tumors, however it may be implicated in practice for head and neck tumors, however it may be implicated in practice for 
IORT in patients with malignant tumors of other localizations.IORT in patients with malignant tumors of other localizations.

RESULTSRESULTS
We analyzed outcomes of treatment in 53 patients. We analyzed outcomes of treatment in 53 patients. 
Th ere were no complications during all steps of surgi-Th ere were no complications during all steps of surgi-
cal treatment with IORT.cal treatment with IORT.

Рис 4. Завершение реконструкции: а – вид полости рта после вос-
становления ее целостности кожной порцией реберно-мышечно-
кожного аутотрансплантата; b – ЗD КТ: реберный фрагмент лоскута 
в позиции стенки орбиты.

Figure 4. The completion of reconstruction: a – the appearance of oral 
cavity after its reconstruction with skin portion of myocutaneous autoflap 
with rib; b – 3D-CT. Costal portion of flap in the position of orbital wall.

Рис.5. Внешний вид больного: а – до операции; b – через 3 месяца 
после операции.

Fig.5. The appearance of the patient: а – before operation; b – 3 months 
after operation.
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С учетом топографо-анатомических особенностей головы и С учетом топографо-анатомических особенностей головы и 
шеи проведение ИОЛТ у больных с опухолями данных локали-шеи проведение ИОЛТ у больных с опухолями данных локали-
заций потребовало разработки специальных приемов.заций потребовало разработки специальных приемов.

Одним из главных методологических аспектов ИОЛТ зло-Одним из главных методологических аспектов ИОЛТ зло-
качественных опухолей головы и шеи является выбор необхо-качественных опухолей головы и шеи является выбор необхо-
димого достаточного объема интраоперацпонного облучения и димого достаточного объема интраоперацпонного облучения и 
формирования адекватного доступа к этому объему. Сложность формирования адекватного доступа к этому объему. Сложность 
формирования объема облучения определяется тем, что жиз-формирования объема облучения определяется тем, что жиз-
ненно важные органы и структуры (головной и спинной мозг, ненно важные органы и структуры (головной и спинной мозг, 
крупные сосудисто-нервные пучки, хиазма, глазное яблоко) крупные сосудисто-нервные пучки, хиазма, глазное яблоко) 
расположены компактно на ограниченном пространстве голо-расположены компактно на ограниченном пространстве голо-
вы и шеи. В этих ситуациях необходима четкая визуализация вы и шеи. В этих ситуациях необходима четкая визуализация 
при определении мишени, поскольку лучевое лечение, равно при определении мишени, поскольку лучевое лечение, равно 
как и оперативное, ограничены в удаляемых/облучаемых объ-как и оперативное, ограничены в удаляемых/облучаемых объ-
емах окружающих нормальных тканей.емах окружающих нормальных тканей.

Для обеспечения равномерного облучения всего ложа опухоли Для обеспечения равномерного облучения всего ложа опухоли 
нами разработана и внедрена в практику методика ИОЛТ, отлич-нами разработана и внедрена в практику методика ИОЛТ, отлич-
ная от применения интраоперационного облучения в других ана-ная от применения интраоперационного облучения в других ана-
томических зонах. Методика включает специальные методические томических зонах. Методика включает специальные методические 
приемы моделирование объема мишени (3D-моделирование) приемы моделирование объема мишени (3D-моделирование) 
на предоперационном этапе и интраоперационную дозиметрию. на предоперационном этапе и интраоперационную дозиметрию. 
Моделирование планируемого объема облучения осуществляет-Моделирование планируемого объема облучения осуществляет-
ся на спиральном рентгеновском компьютерном томографе. Суть ся на спиральном рентгеновском компьютерном томографе. Суть 
предоперационного моделирования заключается в следующем: предоперационного моделирования заключается в следующем: 
определить оптимальный доступ и объем мишени для проведения определить оптимальный доступ и объем мишени для проведения 
лучевой терапии, т. е. сформировать показания для использования лучевой терапии, т. е. сформировать показания для использования 
метода и провести предлучевую топо- и дозиметрию в условиях метода и провести предлучевую топо- и дозиметрию в условиях 
ограниченной по объему резекции с минимальным запасом здо-ограниченной по объему резекции с минимальным запасом здо-
ровых тканей для обеспечения онкологических принципов ради-ровых тканей для обеспечения онкологических принципов ради-
кальности лечения. Последовательность моделирования такова: кальности лечения. Последовательность моделирования такова: 
создание на дооперационном этапе трехмерной модели опухоли создание на дооперационном этапе трехмерной модели опухоли 
на основе компьютерных томограмм, обсуждение совместно с хи-на основе компьютерных томограмм, обсуждение совместно с хи-
рургами адекватного доступа к опухоли, проведение виртуально-рургами адекватного доступа к опухоли, проведение виртуально-
го удаления опухоли с оценкой параметров ее ложа, определение го удаления опухоли с оценкой параметров ее ложа, определение 
объема мишени для проведения ИОЛТ, предварительное дозиме-объема мишени для проведения ИОЛТ, предварительное дозиме-
трическое планирование.трическое планирование.

Все параметры корректируются во время интраоперацнон-Все параметры корректируются во время интраоперацнон-
ного этапа в соответствии с клинической ситуацией.ного этапа в соответствии с клинической ситуацией.

Предварительное моделирование позволяет сократить время Предварительное моделирование позволяет сократить время 
проведения этапа ИОЛТ и время расчета дозиметрического плана проведения этапа ИОЛТ и время расчета дозиметрического плана 
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до 5до 5––10 минут, что чрезвычайно важно при длительном пребыва-10 минут, что чрезвычайно важно при длительном пребыва-
нии пациента в условиях наркоза при нестандартных оператив-нии пациента в условиях наркоза при нестандартных оператив-
ных вмешательствах с микрохирургической реконструкцией.ных вмешательствах с микрохирургической реконструкцией.

При предварительном моделировании ИОЛТ определяют-При предварительном моделировании ИОЛТ определяют-
ся виртуальные объёмы опухоли и мишени облучения. В про-ся виртуальные объёмы опухоли и мишени облучения. В про-
цессе оперативного вмешательства данные об объёме мишени цессе оперативного вмешательства данные об объёме мишени 
могут измениться, однако при этом отсутствует возможность могут измениться, однако при этом отсутствует возможность 
интраоперационного инструментального топометрического интраоперационного инструментального топометрического 
исследования для проведения адекватной коррекции предва-исследования для проведения адекватной коррекции предва-
рительного дозиметрического плана.рительного дозиметрического плана.

Поскольку ИОЛТ предполагает подведение к мишени одно-Поскольку ИОЛТ предполагает подведение к мишени одно-
кратно высоких доз (15кратно высоких доз (15––25 Гр) чрезвычайно важно знать ре-25 Гр) чрезвычайно важно знать ре-
ально полученную поглощённую дозу не только в различных ально полученную поглощённую дозу не только в различных 
участках мишени, но и в близко расположенных критических участках мишени, но и в близко расположенных критических 
органах и окружающих нормальных тканях. Для получения ин-органах и окружающих нормальных тканях. Для получения ин-
формации о реальной поглощенной дозе при ИОЛТ нами разра-формации о реальной поглощенной дозе при ИОЛТ нами разра-
ботан оригинальный способ интраоперационной дозиметрии, ботан оригинальный способ интраоперационной дозиметрии, 
который защищен патентами (№ 44043, № 2263523).который защищен патентами (№ 44043, № 2263523).

Использование интраоперационной дозиметрии позволяет Использование интраоперационной дозиметрии позволяет 
определить истинное распределение дозы в реальных условиях определить истинное распределение дозы в реальных условиях 
ИОЛТ, величину реально поглощённой тканями дозы во всех ИОЛТ, величину реально поглощённой тканями дозы во всех 
точках интереса, независимо от их месторасположения на ране-точках интереса, независимо от их месторасположения на ране-
вой поверхности и глубины залегания, экстраполировать дан-вой поверхности и глубины залегания, экстраполировать дан-
ные измерений для последующих сеансов ИОЛТ, планировать ные измерений для последующих сеансов ИОЛТ, планировать 
послеоперационное облучение в соответствии с полученными послеоперационное облучение в соответствии с полученными 
данными для каждого пациента индивидуально, прогнозиро-данными для каждого пациента индивидуально, прогнозиро-
вать онкологические результаты лечения (рецидив) и вероят-вать онкологические результаты лечения (рецидив) и вероят-
ность осложнений с целью их профилактики.ность осложнений с целью их профилактики.

Способ интраоперационной дозиметрии использован нами Способ интраоперационной дозиметрии использован нами 
у пациентов с опухолями головы и шеи, однако он может быть у пациентов с опухолями головы и шеи, однако он может быть 
внедрен в практику при ИОЛТ любых других локализаций зло-внедрен в практику при ИОЛТ любых других локализаций зло-
качественных опухолей.качественных опухолей.

РЕЗУЛЬТАТЫРЕЗУЛЬТАТЫ
В исследовании проанализированы результаты В исследовании проанализированы результаты 
лечения 53 больных. Осложнений на всех этапах лечения 53 больных. Осложнений на всех этапах 
проведения оперативного лечения с ИОЛТ не от-проведения оперативного лечения с ИОЛТ не от-
мечено.мечено.

В послеоперационном периоде осложнения вы-В послеоперационном периоде осложнения вы-
явлены у 21 (41,2%) больного, которые у 2 (3,9%) явлены у 21 (41,2%) больного, которые у 2 (3,9%) 
привели к смерти. Наиболее тяжело послеопера-привели к смерти. Наиболее тяжело послеопера-
ционный период протекал у больных с интракра-ционный период протекал у больных с интракра-
ниальным ростом опухоли: из 22 пациентов у 12 ниальным ростом опухоли: из 22 пациентов у 12 
(54,5%) отмечены осложнения. Осложнения в по-(54,5%) отмечены осложнения. Осложнения в по-
слеоперационном периоде достоверно чаще возни-слеоперационном периоде достоверно чаще возни-
кали в группе больных с рецидивными опухолями.кали в группе больных с рецидивными опухолями.

В структуре осложнений у 9 (17,6%) пациентов В структуре осложнений у 9 (17,6%) пациентов 
преобладали частичные (5) или тотальные (4) не-преобладали частичные (5) или тотальные (4) не-
крозы лоскута. Подавляющее большинство паци-крозы лоскута. Подавляющее большинство паци-
ентов с некрозами отмечено в группе больных с ентов с некрозами отмечено в группе больных с 
рецидивными опухолями (7 против 2 с первичны-рецидивными опухолями (7 против 2 с первичны-
ми опухолями).ми опухолями).

Следует отметить, что у больных с рецидива-Следует отметить, что у больных с рецидива-
ми опухолей и развившимся некрозом лоскута до ми опухолей и развившимся некрозом лоскута до 
ИОЛТ на предыдущих этапах лечения было прове-ИОЛТ на предыдущих этапах лечения было прове-
дено хирургическое лечение и дистанционная лу-дено хирургическое лечение и дистанционная лу-
чевая терапия в дозе 40чевая терапия в дозе 40––74 Гр у 5 пациентов, только 74 Гр у 5 пациентов, только 
лучевая терапия в дозе 55 Гр – у 1 больного, много-лучевая терапия в дозе 55 Гр – у 1 больного, много-
кратное хирургическое лечение – у 1 пациента.кратное хирургическое лечение – у 1 пациента.

In the postoperative period complications occurred In the postoperative period complications occurred 
in 21 (41.2%) patients, from which 2 were fatal (3.9%). in 21 (41.2%) patients, from which 2 were fatal (3.9%). 
Th e most severe postoperative period was in patients Th e most severe postoperative period was in patients 
with intracranial spreading of tumor: among 22 pa-with intracranial spreading of tumor: among 22 pa-
tients 12 (54.5%) had complications. Postoperative tients 12 (54.5%) had complications. Postoperative 
complication rates were signifi cantly higher in patients complication rates were signifi cantly higher in patients 
with recurrent tumors. with recurrent tumors. 

Among complications 9 (17.6%) patients had de-Among complications 9 (17.6%) patients had de-
veloped partial (5) and total (4) fl ap necrosis. Th e ma-veloped partial (5) and total (4) fl ap necrosis. Th e ma-
jority of patients with necrosis were in the group of jority of patients with necrosis were in the group of 
patients with recurrent tumors compared to primary patients with recurrent tumors compared to primary 
tumors – 7 vs 2.tumors – 7 vs 2.

It should be noticed that patients with recurrent It should be noticed that patients with recurrent 
tumors and fl ap necrosis prior to IORT had surgical tumors and fl ap necrosis prior to IORT had surgical 
treatment and external beam radiotherapy in dose oftreatment and external beam radiotherapy in dose of
4040––74 Gy (in 5 patients) and only radiotherapy in dose of74 Gy (in 5 patients) and only radiotherapy in dose of
55 Gy (1 patient), repeated surgical treatment (1 patient).55 Gy (1 patient), repeated surgical treatment (1 patient).

Th ere was no clear tendency for necrotic prevalence Th ere was no clear tendency for necrotic prevalence 
in certain types of transplantated fl aps. Th e necrosis in certain types of transplantated fl aps. Th e necrosis 
was in the following types of fl aps with microvascular was in the following types of fl aps with microvascular 
anastomoses: colon-omental – 1, omental – 1, radial anastomoses: colon-omental – 1, omental – 1, radial 
artery – I, gastro-omental – 2, thoracodorsal – 1, ser-artery – I, gastro-omental – 2, thoracodorsal – 1, ser-
ratus anterior fl ap with ribs-1. IORT in all 7 cases was ratus anterior fl ap with ribs-1. IORT in all 7 cases was 
performed ouside the recipients’ vessel area.performed ouside the recipients’ vessel area.

Necrosis of local advanced fl aps was noted in 2 pa-Necrosis of local advanced fl aps was noted in 2 pa-
tients. All patients with total necrosis received re-oper-tients. All patients with total necrosis received re-oper-
ation at 3rd, 5th, 7th, 10th day aft er surgery with IORT. ation at 3rd, 5th, 7th, 10th day aft er surgery with IORT. 
All patients had the fl ap retention.All patients had the fl ap retention.

Cerebrospinal fl uid leaks occurred in 3 (13Cerebrospinal fl uid leaks occurred in 3 (13..6%)6%)
of 22 patients aft er cranio-orbito-facial resections at of 22 patients aft er cranio-orbito-facial resections at 
9th, 30th, 42nd day. Moreover 2 patients had full-thick-9th, 30th, 42nd day. Moreover 2 patients had full-thick-
ness tumor invasion of dura mater: one patient had ness tumor invasion of dura mater: one patient had 
keratinizing squamous cell cancer of maxilla and the keratinizing squamous cell cancer of maxilla and the 
other had adenocystic cancer of minor salivary glands. other had adenocystic cancer of minor salivary glands. 
One of the possible causes of the cerebrospional fl uid One of the possible causes of the cerebrospional fl uid 
leaks in the late postoperative period (at 30th and 40th leaks in the late postoperative period (at 30th and 40th 
days) could be loss of seal due to the lytic processesdays) could be loss of seal due to the lytic processes
in fat and periosteal fl aps, which were used as plastic in fat and periosteal fl aps, which were used as plastic 
material for dura mater defect closure.material for dura mater defect closure.

Th e patient with the cerebrospinal fl uid leak, oc-Th e patient with the cerebrospinal fl uid leak, oc-
curred on the 9th day, had meningitis and one month curred on the 9th day, had meningitis and one month 
aft er operation soft  tissue fi stula developed alongaft er operation soft  tissue fi stula developed along
the margin of the fl ap. Anti-infl ammatory therapy pro-the margin of the fl ap. Anti-infl ammatory therapy pro-
vided recovery of the patient.vided recovery of the patient.

Th e fi stula of the oro-pharyngeal region developed Th e fi stula of the oro-pharyngeal region developed 
in 2 (7in 2 (7..4%) of 27 patients aft er surgery in this region. 4%) of 27 patients aft er surgery in this region. 
Possible causes of this complication were the property Possible causes of this complication were the property 
of wound discharge (saliva) and the nature of plastic of wound discharge (saliva) and the nature of plastic 
material (myocutaneous fl ap).material (myocutaneous fl ap).

Th e average duration of hospital stay for uncompli-Th e average duration of hospital stay for uncompli-
cated postoperative course was 22.4 days, with compli-cated postoperative course was 22.4 days, with compli-
cations - 38.1 days.cations - 38.1 days.

Th e most severe patients among these convenient-Th e most severe patients among these convenient-
ly curable patients are the patients with intracranial ly curable patients are the patients with intracranial 
spreading of tumors. However, even in this group pro-spreading of tumors. However, even in this group pro-
fi le rates of complication were corresponding to results fi le rates of complication were corresponding to results 
in the literature of other countries (in patients with in the literature of other countries (in patients with 
similar tumor extention aft er cranio-orbito-facial re-similar tumor extention aft er cranio-orbito-facial re-
sections without IORT). For example, according to the sections without IORT). For example, according to the 

Chissov V.I., Chernichenko A.V., Reshetov I.V., Edemskaya O.V., Polyakov A.P.Chissov V.I., Chernichenko A.V., Reshetov I.V., Edemskaya O.V., Polyakov A.P.
Intraoperative radiotherapy and reconstructive surgeryIntraoperative radiotherapy and reconstructive surgery

in treatment of head and neck tumorsin treatment of head and neck tumors
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Явной тенденции к преобладанию некрозов в Явной тенденции к преобладанию некрозов в 
каком-то определенном варианте трансплантиро-каком-то определенном варианте трансплантиро-
ванных лоскутов не отмечено. Некроз возник в сле-ванных лоскутов не отмечено. Некроз возник в сле-
дующих вариантах лоскута на микрососудистых дующих вариантах лоскута на микрососудистых 
анастомозах: толстокишечно-сальниковом – 1,анастомозах: толстокишечно-сальниковом – 1,
сальниковом – 1, лучевом – I, желудочно-сальни-сальниковом – 1, лучевом – I, желудочно-сальни-
ковом – 2, торакодорсальном – 1, лоскуте из пе-ковом – 2, торакодорсальном – 1, лоскуте из пе-
редней зубчатой мышцы с включением ребер – 1. редней зубчатой мышцы с включением ребер – 1. 
Интраоперационная лучевая терапия во всех 7 на-Интраоперационная лучевая терапия во всех 7 на-
блюдениях была проведена вне зоны расположе-блюдениях была проведена вне зоны расположе-
ния реципиентных сосудов.ния реципиентных сосудов.

Некроз в местно-перемещенных кожно-Некроз в местно-перемещенных кожно-
мышечных лоскутах отмечен у двух больных. Всем мышечных лоскутах отмечен у двух больных. Всем 
пациентам с тотальным некрозом лоскута прове-пациентам с тотальным некрозом лоскута прове-
дено повторное хирургическое вмешательство на 3, дено повторное хирургическое вмешательство на 3, 
5, 7, 10 сутки после операции и ИОЛТ. У всех отме-5, 7, 10 сутки после операции и ИОЛТ. У всех отме-
чено приживление лоскута.чено приживление лоскута.

Ликворея возникла у 3 (13,6%) из 22 пациентов Ликворея возникла у 3 (13,6%) из 22 пациентов 
после кранио-орбито-фациальных резекций на 9, после кранио-орбито-фациальных резекций на 9, 
30, 42 сутки. При этом в двух случаях опухоль про-30, 42 сутки. При этом в двух случаях опухоль про-
растала всю толщу твердой мозговой оболочки: у растала всю толщу твердой мозговой оболочки: у 
больного с плоскоклеточным ороговевающим ра-больного с плоскоклеточным ороговевающим ра-
ком слизистой верхней челюсти и у пациента с аде-ком слизистой верхней челюсти и у пациента с аде-
нокистозным раком малых слюнных желез. Одной нокистозным раком малых слюнных желез. Одной 
из возможных причин развития ликвореи в позд-из возможных причин развития ликвореи в позд-
ние сроки после операции (30 и 42 сутки) могут ние сроки после операции (30 и 42 сутки) могут 
быть литические процессы, происходящие в жи-быть литические процессы, происходящие в жи-
ровом и надкостничном лоскуте, который исполь-ровом и надкостничном лоскуте, который исполь-
зовали в качестве пластического материала для зовали в качестве пластического материала для 
закрытия дефектов твердой мозговой оболочки.закрытия дефектов твердой мозговой оболочки.

У пациента с ликвореей, выявленной на 9 сут-У пациента с ликвореей, выявленной на 9 сут-
ки, впоследствии развился менингит и через месяц ки, впоследствии развился менингит и через месяц 
после операции сформировался свищ в мягких после операции сформировался свищ в мягких 
тканях по краю лоскута. Противовоспалительная тканях по краю лоскута. Противовоспалительная 
терапия привела к выздоровлению.терапия привела к выздоровлению.

Свищ орофарингеальной зоны сформировался Свищ орофарингеальной зоны сформировался 
у 2 (7,4%) из 27 больных после операций в указан-у 2 (7,4%) из 27 больных после операций в указан-
ной зоне. Возможными причинами развития этого ной зоне. Возможными причинами развития этого 
осложнения являются свойства раневого отделяе-осложнения являются свойства раневого отделяе-
мого (слюна) и характер пластического материала мого (слюна) и характер пластического материала 
(кожно-мышечный лоскут).(кожно-мышечный лоскут).

В среднем длительность пребывания больного В среднем длительность пребывания больного 
в стационаре составила при неосложненном по-в стационаре составила при неосложненном по-
слеоперационном течении 22,4 суток, при ослож-слеоперационном течении 22,4 суток, при ослож-
нениях – 38,1 суток.нениях – 38,1 суток.

Наиболее тяжелая группа пациентов среди Наиболее тяжелая группа пациентов среди 
условно-курабельных больных – больные с интра-условно-курабельных больных – больные с интра-
краниальным распространением опухоли. Однако краниальным распространением опухоли. Однако 
и у них характер и частота осложнений сравни-и у них характер и частота осложнений сравни-
мы с результатами, описанными в зарубежных мы с результатами, описанными в зарубежных 
источниках литературы у больных со сходным источниках литературы у больных со сходным 
распространением опухоли после кранио-орбито-распространением опухоли после кранио-орбито-
фациальных резекций без ИОЛТ. Так, по данным фациальных резекций без ИОЛТ. Так, по данным 
разных авторов, ликворея наблюдалась в 1,5разных авторов, ликворея наблюдалась в 1,5––16,2%,16,2%,
менингит – в 1,8менингит – в 1,8––9%, раневая инфекция – в 2,4%, 9%, раневая инфекция – в 2,4%, 
некроз костного лоскута – в 0,6% случаев, интрао-некроз костного лоскута – в 0,6% случаев, интрао-
перационная летальность составила 4,7% [7].перационная летальность составила 4,7% [7].
Отдаленные результатыОтдаленные результаты

Отдаленные результаты изучены у 49 из 53 па-Отдаленные результаты изучены у 49 из 53 па-

data of diff erent authors the cerebrospinal fl uid leak-data of diff erent authors the cerebrospinal fl uid leak-
age occurred in 1.5age occurred in 1.5––16.2% of cases, meningitis – in 16.2% of cases, meningitis – in 
1.81.8––9%, wound infection in 2.4%, osteal graft  necrosis 9%, wound infection in 2.4%, osteal graft  necrosis 
in 0.6% of cases, intraoperative mortality accounted in 0.6% of cases, intraoperative mortality accounted 
for 4.7% [7].for 4.7% [7].
Long-term outcomesLong-term outcomes

Long-term outcomes were studied in 49 of 53 pa-Long-term outcomes were studied in 49 of 53 pa-
tients. Four patients died in the early postoperative tients. Four patients died in the early postoperative 
period.period.

Total survival rate accounted for 3 years in Total survival rate accounted for 3 years in 
23.3±6.3% of cases; 5-year – 14.8±7.0%. Moreover there 23.3±6.3% of cases; 5-year – 14.8±7.0%. Moreover there 
was a signifi cant diff erence in survival rates of groupwas a signifi cant diff erence in survival rates of group
1 and 2, in favor of the patients with primary tumors: for1 and 2, in favor of the patients with primary tumors: for
3 year in patients with recurrent tumors it was 15.6±2.3%; 3 year in patients with recurrent tumors it was 15.6±2.3%; 
with primary tumors – 39.7±1.7%; 5-year-10.41±1with primary tumors – 39.7±1.7%; 5-year-10.41±1..5% 5% 
and 23.8±1.4%, respectively.and 23.8±1.4%, respectively.

Th e adjusted survival rates were similar: 25.5±4.3% Th e adjusted survival rates were similar: 25.5±4.3% 
of patients( goup 1 – 18.7±2.8%; group 2 – 39.7±4.1%) of patients( goup 1 – 18.7±2.8%; group 2 – 39.7±4.1%) 
lived for 3 years. lived for 3 years. 

For terms and frequency of local recurrences, For terms and frequency of local recurrences, 
signifi cant diff erences in the patients with recurrent signifi cant diff erences in the patients with recurrent 
and primary tumors were determined. Generally for and primary tumors were determined. Generally for 
the period from 12 months to 10 years among 49 pa-the period from 12 months to 10 years among 49 pa-
tients there were: no recurrence and metastases in tients there were: no recurrence and metastases in 
11 (22.5%) patients, no recurrence in the context of 11 (22.5%) patients, no recurrence in the context of 
tumor generalization – in 6 (12.2%) patients, recur-tumor generalization – in 6 (12.2%) patients, recur-
rence without tumor generalization – in 22 (44.9%) rence without tumor generalization – in 22 (44.9%) 
patients, with recurrence and generalization – in 10 patients, with recurrence and generalization – in 10 
(20.4%) patients. Th us, there was no recurrence in(20.4%) patients. Th us, there was no recurrence in
17 patients (34.7%).17 patients (34.7%).

For group 1 (recurrent tumors) among 37 patients For group 1 (recurrent tumors) among 37 patients 
(1 female patient died in the postoperative period (1 female patient died in the postoperative period 
from stroke) there were no recurrence and metastases from stroke) there were no recurrence and metastases 
in 5 patients with follow-up of 12, 18, 36, 72 and 132 in 5 patients with follow-up of 12, 18, 36, 72 and 132 
months, no recurrence, but with metastases – 6 pa-months, no recurrence, but with metastases – 6 pa-
tients over 2 to 13 months. Further growth or local re-tients over 2 to 13 months. Further growth or local re-
currence without metastases occurred in 22 patients: currence without metastases occurred in 22 patients: 
for period from 3 to 6 months – in 18 patients; in the for period from 3 to 6 months – in 18 patients; in the 
period of 12, 24, 36, 84 months in 4 patients; recur-period of 12, 24, 36, 84 months in 4 patients; recur-
rence with metastases – in 2 patients for period of 4 rence with metastases – in 2 patients for period of 4 
and 12 months.and 12 months.

Th us, 11 (31Th us, 11 (31..4%) of 37 patients had no recurrence. 4%) of 37 patients had no recurrence. 
In the majority of cases local recurrence developed in In the majority of cases local recurrence developed in 
the period up to 6 months, one patient had recurrence the period up to 6 months, one patient had recurrence 
in the fi eld of operation and IORT aft er 7 years.in the fi eld of operation and IORT aft er 7 years.

In the group 2 (primary tumors) among 15 pa-In the group 2 (primary tumors) among 15 pa-
tients (1 patient died in the postoperative period from tients (1 patient died in the postoperative period from 
pulmonary embolism) 6 patients (42pulmonary embolism) 6 patients (42..9%) lived with 9%) lived with 
no recurrence and metastases over period of 12, 60, no recurrence and metastases over period of 12, 60, 
60, 72, 84, 120 months. 8 patients died from recur-60, 72, 84, 120 months. 8 patients died from recur-
rence and metastases for the period up to 6 months rence and metastases for the period up to 6 months 
(3 patients), up to 12 months (3 patients), up to 21 (3 patients), up to 12 months (3 patients), up to 21 
months (2 patients).months (2 patients).

Among 3 patients with IORT in 25 Gy total dose 2 Among 3 patients with IORT in 25 Gy total dose 2 
patients lived for 7 years with no recurrence and metas-patients lived for 7 years with no recurrence and metas-
tases. One patient had local recurrence 12 months aft er tases. One patient had local recurrence 12 months aft er 
surgery and IORT. He received repeated cranio-orbito-surgery and IORT. He received repeated cranio-orbito-
facial resection. Th e patient died 1 year later from brain facial resection. Th e patient died 1 year later from brain 
metastases.metastases.

Чиссов В.И., Черниченко А.В., Решетов И.В., Едемская О.В., Поляков А.П.Чиссов В.И., Черниченко А.В., Решетов И.В., Едемская О.В., Поляков А.П.
Интраоперационная лучевая терапия и реконструктивные операции
в лечении опухолей головы и шеи
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циентов за исключением больных, умерших в ран-циентов за исключением больных, умерших в ран-
нем послеоперационном периоде.нем послеоперационном периоде.

Общая выживаемость составила 3 года у 23,3±6,3%Общая выживаемость составила 3 года у 23,3±6,3%
больных; 5 лет – у 14,8±7,0%. При этом отмечено больных; 5 лет – у 14,8±7,0%. При этом отмечено 
достоверное различие в выживаемости больныхдостоверное различие в выживаемости больных
1 и 2 групп в пользу пациентов с первичными опу-1 и 2 групп в пользу пациентов с первичными опу-
холями: 3 года – пациенты с рецидивными опухоля-холями: 3 года – пациенты с рецидивными опухоля-
ми 15,6±2,3%; с первичными опухолями – 39,7±1,7%; ми 15,6±2,3%; с первичными опухолями – 39,7±1,7%; 
5 лет – 10,4±1,5% и 23,8±1,4% соответственно.5 лет – 10,4±1,5% и 23,8±1,4% соответственно.

Показатели скорректированной выживаемости Показатели скорректированной выживаемости 
аналогичны: 3 года прожили 25,5±4,3% пациентов аналогичны: 3 года прожили 25,5±4,3% пациентов 
(1 группа – 18,7±2,8%; 2 группа – 39,7±4,1%).(1 группа – 18,7±2,8%; 2 группа – 39,7±4,1%).

По срокам и частоте развития местных рециди-По срокам и частоте развития местных рециди-
вов выявлены существенные различия в группах вов выявлены существенные различия в группах 
больных с рецидивными и первичными опухоля-больных с рецидивными и первичными опухоля-
ми. В целом в сроки от 12 месяцев до 10 лет из 49 ми. В целом в сроки от 12 месяцев до 10 лет из 49 
пациентов наблюдались без рецидива и метастазов пациентов наблюдались без рецидива и метастазов 
11 (22,5%), без рецидива на фоне генерализации 11 (22,5%), без рецидива на фоне генерализации 
опухолевого процесса 6 (12,2%), с рецидивом без опухолевого процесса 6 (12,2%), с рецидивом без 
генерализации опухолевого процесса – 22 (44,9%), генерализации опухолевого процесса – 22 (44,9%), 
с рецидивом и генерализацией – 10 (20,4%). Таким с рецидивом и генерализацией – 10 (20,4%). Таким 
образом, местного рецидива не наблюдалось у 17 образом, местного рецидива не наблюдалось у 17 
пациентов (34,7%).пациентов (34,7%).

В 1-й группе (рецидивные опухоли) из 37 боль-В 1-й группе (рецидивные опухоли) из 37 боль-
ных (1 пациентка умерла в послеоперационном ных (1 пациентка умерла в послеоперационном 
периоде от инсульта) наблюдались без рецидива и периоде от инсульта) наблюдались без рецидива и 
метастазов 5 больных в сроки 12, 18, 36, 72 и 132 метастазов 5 больных в сроки 12, 18, 36, 72 и 132 
месяца, без рецидива с метастазами – 6 пациентов месяца, без рецидива с метастазами – 6 пациентов 
в сроки от 2 до 13 месяцев. Продолженный рост в сроки от 2 до 13 месяцев. Продолженный рост 
или локальный рецидив без метастазов отмечен у или локальный рецидив без метастазов отмечен у 
22 больных: в сроки от 3 до 6 месяцев – у 18 паци-22 больных: в сроки от 3 до 6 месяцев – у 18 паци-
ентов; в сроки 12, 24, 36, 84 месяца – у 4 больных. ентов; в сроки 12, 24, 36, 84 месяца – у 4 больных. 
Рецидив и метастазы в сроки 4 и 12 месяцев выяв-Рецидив и метастазы в сроки 4 и 12 месяцев выяв-
лены у 2 пациентов.лены у 2 пациентов.

Таким образом, без рецидива наблюдались 11 Таким образом, без рецидива наблюдались 11 
(31,4%) из 37 пациентов. В большинстве случаев (31,4%) из 37 пациентов. В большинстве случаев 
локальный рецидив развился в сроки до 6 меся-локальный рецидив развился в сроки до 6 меся-
цев, у одного больного рецидив в зоне операции с цев, у одного больного рецидив в зоне операции с 
ИОЛТ был выявлен через 7 лет.ИОЛТ был выявлен через 7 лет.

Во 2-й группе (первичные опухоли) из 15 боль-Во 2-й группе (первичные опухоли) из 15 боль-
ных (один пациент умер в послеоперационном пе-ных (один пациент умер в послеоперационном пе-
риоде от тромбоэмболии легочной артерии) живы риоде от тромбоэмболии легочной артерии) живы 
без рецидива и метастазов 6 (42,9%) в сроки 12, 60, без рецидива и метастазов 6 (42,9%) в сроки 12, 60, 
72, 84, 120 месяцев. Умерли от рецидива и метаста-72, 84, 120 месяцев. Умерли от рецидива и метаста-
зов 8 больных, из них в сроки до 6 месяцев – 3, до зов 8 больных, из них в сроки до 6 месяцев – 3, до 
12 месяцев – 3, до 21 месяца – 2.12 месяцев – 3, до 21 месяца – 2.

Из трех пациентов, которым ИОЛТ была про-Из трех пациентов, которым ИОЛТ была про-
ведена в СОД 25 Гр, двое прожили без рецидива ведена в СОД 25 Гр, двое прожили без рецидива 
и метастазов 7 лет. У одного больного развился и метастазов 7 лет. У одного больного развился 
местный рецидив через 12 месяцев после операции местный рецидив через 12 месяцев после операции 
и ИОЛТ. Ему была повторно выполнена кранио-и ИОЛТ. Ему была повторно выполнена кранио-
орбито-фациальная резекция. Больной умер через орбито-фациальная резекция. Больной умер через 
год от метастазов в головной мозг.год от метастазов в головной мозг.

ЗАКЛЮЧЕНИЕЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты проведенного исследования позво-Результаты проведенного исследования позво-

лили сформулировать показания к проведению лили сформулировать показания к проведению 
ИОЛТ. Показаниями являются: первичные местно-ИОЛТ. Показаниями являются: первичные местно-
распространенные опухоли при наличии противо-распространенные опухоли при наличии противо-

Chissov V.I., Chernichenko A.V., Reshetov I.V., Edemskaya O.V., Polyakov A.P.Chissov V.I., Chernichenko A.V., Reshetov I.V., Edemskaya O.V., Polyakov A.P.
Intraoperative radiotherapy and reconstructive surgeryIntraoperative radiotherapy and reconstructive surgery

in treatment of head and neck tumorin treatment of head and neck tumorss

CONCLUSIONCONCLUSION
Analysis of this study allowed us to determine in-Analysis of this study allowed us to determine in-

dications for IORT in patients with primary locally dications for IORT in patients with primary locally 
advanced tumors with contraindications for conven-advanced tumors with contraindications for conven-
tional radiotherapy due to complicated tumor process, tional radiotherapy due to complicated tumor process, 
reccurent locally advanced tumors, when conventional reccurent locally advanced tumors, when conventional 
radiotherapy is impossible due to previous radiothera-radiotherapy is impossible due to previous radiothera-
py, and combined modality or surgical treatment with py, and combined modality or surgical treatment with 
marked degenerative changes in surrounding tissues. marked degenerative changes in surrounding tissues. 
Having even one feature of incurability IORT may be Having even one feature of incurability IORT may be 
considered as an optional component of combined considered as an optional component of combined 
modality treatment.modality treatment.

Upon completion of this study we are able to off er Upon completion of this study we are able to off er 
a version of combined modality treatment in patients a version of combined modality treatment in patients 
with head and neck tumors, including extended sur-with head and neck tumors, including extended sur-
gery, IORT and reconstruction to the clinical practice. gery, IORT and reconstruction to the clinical practice. 
Due to this method the indications for radical treat-Due to this method the indications for radical treat-
ment in patients who previously were considered as ment in patients who previously were considered as 
incurable, were highly extended.incurable, were highly extended.
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показаний к традиционной лучевой терапии из-за показаний к традиционной лучевой терапии из-за 
осложненного течения опухолевого процесса; ре-осложненного течения опухолевого процесса; ре-
цидивные местно-распространенные опухоли, цидивные местно-распространенные опухоли, 
когда проведение лучевого лечения в традицион-когда проведение лучевого лечения в традицион-
ном варианте невозможно с учетом предыдущего ном варианте невозможно с учетом предыдущего 
лучевого, комбинированного или хирургического лучевого, комбинированного или хирургического 
лечения с выраженными трофическими измене-лечения с выраженными трофическими измене-
ниями окружающих тканей. При наличии хотя ниями окружающих тканей. При наличии хотя 
бы одного признака инкурабельности ИОЛТ мо-бы одного признака инкурабельности ИОЛТ мо-
жет рассматриваться как обязательный компонент жет рассматриваться как обязательный компонент 
комбинированного лечения.комбинированного лечения.

Таким образом, на основании проведенного ис-Таким образом, на основании проведенного ис-
следования предложен вариант комбинированного следования предложен вариант комбинированного 
лечения больных опухолями головы и шеи, вклю-лечения больных опухолями головы и шеи, вклю-
чающий расширенные оперативные вмешатель-чающий расширенные оперативные вмешатель-
ства, ИОЛТ и реконструкцию. Благодаря этому ства, ИОЛТ и реконструкцию. Благодаря этому 
значительно расширены показания к радикально-значительно расширены показания к радикально-
му лечению группы больных, ранее считавшихся му лечению группы больных, ранее считавшихся 
инкурабельными.инкурабельными.
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В статье обобщен опыт проведения более 350 анес-В статье обобщен опыт проведения более 350 анес-
тезиологических пособий при операциях с интрао-тезиологических пособий при операциях с интрао-
перационной лучевой терапией (ИОЛТ). Определен перационной лучевой терапией (ИОЛТ). Определен 
круг проблем, возникающих у врача анестезиолога-круг проблем, возникающих у врача анестезиолога-
реаниматолога в связи с этими операциями. Пред-реаниматолога в связи с этими операциями. Пред-
ставлен рациональный алгоритм мероприятийставлен рациональный алгоритм мероприятий
по обеспечению безопасности пациента: особенности по обеспечению безопасности пациента: особенности 
мониторинга жизненно важных функций пациента на мониторинга жизненно важных функций пациента на 
этапах анестезии, операции, транспортировки и се-этапах анестезии, операции, транспортировки и се-
анса облучения; предоперационной подготовки, выбора анса облучения; предоперационной подготовки, выбора 
средств и методов общей анестезии, профилактики по-средств и методов общей анестезии, профилактики по-
слеоперационных гнойно-воспалительных осложнений. слеоперационных гнойно-воспалительных осложнений. 
Предложенная анестезиологическая тактика позволя-Предложенная анестезиологическая тактика позволя-
ет избежать интра- и послеоперационных осложнений ет избежать интра- и послеоперационных осложнений 
при проведении операций с ИОЛТ и улучшить непосред-при проведении операций с ИОЛТ и улучшить непосред-
ственные результаты лечения.ственные результаты лечения.

Ключевые слова:Ключевые слова: интраоперационная лучевая тера- интраоперационная лучевая тера-
пия, анестезия, общая анестезия, операция, транс-пия, анестезия, общая анестезия, операция, транс-
портировка, сеанс облучения, послеоперационные портировка, сеанс облучения, послеоперационные 
гнойно-воспалительные осложнения.гнойно-воспалительные осложнения.

Комбинированные и комплексные методы в по-Комбинированные и комплексные методы в по-
следние годы занимают ведущее место в лечении следние годы занимают ведущее место в лечении 
онкохирургических больных. Все шире применя-онкохирургических больных. Все шире применя-
ется фотодинамическая диагностика и терапия, ется фотодинамическая диагностика и терапия, 
различные термические методы аблации неболь-различные термические методы аблации неболь-
ших опухолей и метастазов. В ряде крупных он-ших опухолей и метастазов. В ряде крупных он-
кологических учреждений с успехом применя-кологических учреждений с успехом применя-
ют метод интраоперационной лучевой терапии ют метод интраоперационной лучевой терапии 
(ИОЛТ), когда к ложу удаленной опухоли и основ-(ИОЛТ), когда к ложу удаленной опухоли и основ-
ным лимфатическим коллекторам подводят одно-ным лимфатическим коллекторам подводят одно-
кратно высокую дозу ионизирующего излучения кратно высокую дозу ионизирующего излучения 
для эрадикации субклинических метастазов или для эрадикации субклинических метастазов или 
невидимых глазом оставшихся в зоне операции невидимых глазом оставшихся в зоне операции 
опухолевых клеток. Хирургические вмешатель-опухолевых клеток. Хирургические вмешатель-
ства с ИОЛТ проводят, как правило, при местно-ства с ИОЛТ проводят, как правило, при местно-
распространенном процессе, что делает операцию распространенном процессе, что делает операцию 
более травматичной и длительной. Эти вмешатель-более травматичной и длительной. Эти вмешатель-
ства сопровождаются большим объемом кровопо-ства сопровождаются большим объемом кровопо-

Th e experience of anesthesia care for 350 operations with in-Th e experience of anesthesia care for 350 operations with in-
traoperative radiotherapy (IORT) is reported in this article.traoperative radiotherapy (IORT) is reported in this article.
Th e set of problems which intensivist had during these opera-Th e set of problems which intensivist had during these opera-
tions was determined. Th e reasonable way for providing of pa-tions was determined. Th e reasonable way for providing of pa-
tients’ safety, specifi cs of vital function monitoring on the steps tients’ safety, specifi cs of vital function monitoring on the steps 
of anesthesia, surgery, transportation of patient and irradiation of anesthesia, surgery, transportation of patient and irradiation 
session, the pre-operative preparation, choice of agents and session, the pre-operative preparation, choice of agents and 
methods of general anesthesia and prevention of post-operative methods of general anesthesia and prevention of post-operative 
infectious complications are represented. Th e off ered anesthetic infectious complications are represented. Th e off ered anesthetic 
tactics allow to avoid intra- and postoperative complications tactics allow to avoid intra- and postoperative complications 
for surgery with IORT and to improve short-term outcomesfor surgery with IORT and to improve short-term outcomes
of treatment.of treatment.

Key words:Key words: intraoperative radiation therapy, anesthe- intraoperative radiation therapy, anesthe-
sia, general anesthesia, operation, transport, session, sia, general anesthesia, operation, transport, session, 
irradiation, postoperative pyo-inflammatory compli-irradiation, postoperative pyo-inflammatory compli-
cations.cations.

Over the recent years combined modality and multi-Over the recent years combined modality and multi-
modality approaches have been dominant in surgical modality approaches have been dominant in surgical 
treatment of oncological patients. Photodynamic di-treatment of oncological patients. Photodynamic di-
agnosis and treatment, various thermic methods for agnosis and treatment, various thermic methods for 
ablation of small tumors and metastases have become ablation of small tumors and metastases have become 
wide-spread. At major cancer institutions intraopera-wide-spread. At major cancer institutions intraopera-
tive radiotherapy (IORT) consisted of delivering high tive radiotherapy (IORT) consisted of delivering high 
single radiation dose to the removed tumor bed and single radiation dose to the removed tumor bed and 
main lymthatic collectors for irradication of subclinical main lymthatic collectors for irradication of subclinical 
metastases and invisible tumor cells in the operation metastases and invisible tumor cells in the operation 
fi eld. Generally, surgical treatment with IORT is per-fi eld. Generally, surgical treatment with IORT is per-
formed in patients with locally advanced tumors which formed in patients with locally advanced tumors which 
makes the operation more traumatic and more durable. makes the operation more traumatic and more durable. 
Th is kind of surgery is associated with greater blood Th is kind of surgery is associated with greater blood 
loss and requires repeated transportations of sedated loss and requires repeated transportations of sedated 
patients (operating room – accelerator chamber – op-patients (operating room – accelerator chamber – op-
erating room – intensive care room). As a result the in-erating room – intensive care room). As a result the in-
tensivist who performs anaesthetic care for IORT has tensivist who performs anaesthetic care for IORT has 
a defi ned set of problems in providing safety of patient a defi ned set of problems in providing safety of patient 
and associated with choice of agents and methods of and associated with choice of agents and methods of 
general anaesthesia and post-operative intensive care, general anaesthesia and post-operative intensive care, 
monitoring of vital functions.monitoring of vital functions.
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тери, а также требуют неоднократной транспорти-тери, а также требуют неоднократной транспорти-
ровки находящегося в состоянии наркоза пациента ровки находящегося в состоянии наркоза пациента 
(операционная – каньон ускорителя – операцион-(операционная – каньон ускорителя – операцион-
ная – палата интенсивной терапии). В этой связи ная – палата интенсивной терапии). В этой связи 
у анестезиолога-реаниматолога, проводящего ане-у анестезиолога-реаниматолога, проводящего ане-
стезиологическое пособие при ИОЛТ, возникает стезиологическое пособие при ИОЛТ, возникает 
ряд проблем с обеспечением безопасности паци-ряд проблем с обеспечением безопасности паци-
ента, связанных с необходимостью выбора средств ента, связанных с необходимостью выбора средств 
и методов общей анестезии и послеоперационной и методов общей анестезии и послеоперационной 
интенсивной терапии, мониторингом жизненно интенсивной терапии, мониторингом жизненно 
важных функций.важных функций.

Московский научно-исследовательский онко-Московский научно-исследовательский онко-
логический институт (МНИОИ) им. П.А. Герце-логический институт (МНИОИ) им. П.А. Герце-
на располагает опытом проведения более чемна располагает опытом проведения более чем
350 операций с ИОЛТ, в т. ч. с ИОЛТ в условиях 350 операций с ИОЛТ, в т. ч. с ИОЛТ в условиях 
газовой гипоксии (ИОГЛТ) [1, 2], выступающей в газовой гипоксии (ИОГЛТ) [1, 2], выступающей в 
качестве радиопротектора попадающих в зону об-качестве радиопротектора попадающих в зону об-
лучения здоровых тканей, что позволяет увеличить лучения здоровых тканей, что позволяет увеличить 
подведенную дозу до 25 Гр. При ИОГЛТ искусствен-подведенную дозу до 25 Гр. При ИОГЛТ искусствен-
ная вентиляция легких во время сеанса облучения ная вентиляция легких во время сеанса облучения 
проводится специальной гипоксической смесью, со-проводится специальной гипоксической смесью, со-
держащей 10% кислорода и азот, при этом РОдержащей 10% кислорода и азот, при этом РО22 в тка- в тка-
нях пациента не должно превышать 45 мм рт. ст. [3].нях пациента не должно превышать 45 мм рт. ст. [3].
В МНИОИ им. П.А. Герцена разработана система В МНИОИ им. П.А. Герцена разработана система 
обеспечения безопасности пациента на этапах ане-обеспечения безопасности пациента на этапах ане-
стезии, операции, сеанса ИОЛТ и транспортировки стезии, операции, сеанса ИОЛТ и транспортировки 
пациента, позволяющая избежать возможных кри-пациента, позволяющая избежать возможных кри-
тических ситуаций, интра- и послеоперационных тических ситуаций, интра- и послеоперационных 
осложнений. Система включает обеспечение мо-осложнений. Система включает обеспечение мо-
ниторинга жизненно важных функций пациента ниторинга жизненно важных функций пациента 
на всех этапах, в т. ч. при транспортировке и сеансе на всех этапах, в т. ч. при транспортировке и сеансе 
ИОЛТ, алгоритм предоперационной подготовки, ИОЛТ, алгоритм предоперационной подготовки, 
выбор средств и методов общей анестезии и послео-выбор средств и методов общей анестезии и послео-
перационной интенсивной терапии.перационной интенсивной терапии.

МОНИТОРИНГМОНИТОРИНГ
Мониторинг жизненно важных функций боль-Мониторинг жизненно важных функций боль-

ного представляет серьезную проблему с точки ного представляет серьезную проблему с точки 
зрения обеспечения безопасности пациента на зрения обеспечения безопасности пациента на 
этапах анестезии, операции, транспортировки и этапах анестезии, операции, транспортировки и 
сеанса облучения. Помимо рутинных методов мо-сеанса облучения. Помимо рутинных методов мо-
ниторинга, таких как ЭКГ, пульсовая оксиметрия, ниторинга, таких как ЭКГ, пульсовая оксиметрия, 
неинвазивное измерение артериального давления, неинвазивное измерение артериального давления, 
ставших в настоящее время обязательными, воз-ставших в настоящее время обязательными, воз-
никает необходимость контроля газового состава никает необходимость контроля газового состава 
крови пациента (особенно РОкрови пациента (особенно РО22) в реальном времени ) в реальном времени 
наблюдения за изолированным от медицинского наблюдения за изолированным от медицинского 
персонала пациентом на этапе ИОЛТ (ИОГЛТ) [4].персонала пациентом на этапе ИОЛТ (ИОГЛТ) [4].
Показатель SpOПоказатель SpO22 при операциях с ИОГЛТ не дает  при операциях с ИОГЛТ не дает 
достаточной информации. Прежде всего, пульсовые достаточной информации. Прежде всего, пульсовые 
оксиметры в значительной степени инерционны. оксиметры в значительной степени инерционны. 
Так, время «запаздывания» появления изменив-Так, время «запаздывания» появления изменив-
шегося показателя на табло прибора колеблется шегося показателя на табло прибора колеблется 
от 30от 30––50 (Dash, Германия) до 7550 (Dash, Германия) до 75––100 сек (Siemens, 100 сек (Siemens, 
Германия). Кроме того, показатель SрOГермания). Кроме того, показатель SрO22 снижа- снижа-
ется значительно медленнее, чем РОется значительно медленнее, чем РО22, и не всегда , и не всегда 
коррелирует с напряжением кислорода артериаль-коррелирует с напряжением кислорода артериаль-
ной и капиллярной крови, что прежде всего свя-ной и капиллярной крови, что прежде всего свя-
зано с состоянием периферического кровотока.зано с состоянием периферического кровотока.

Herzen P.A. Moscow Cancer Research Institute Herzen P.A. Moscow Cancer Research Institute 
has experience in more than 350 operations with has experience in more than 350 operations with 
IORT, particularly with IORT in the condition of IORT, particularly with IORT in the condition of 
breathing a hypoxic gas mixture – Intraoperative breathing a hypoxic gas mixture – Intraoperative 
Hypoxiradiotherapy (IOHRT) [1, 2], as radioprotec-Hypoxiradiotherapy (IOHRT) [1, 2], as radioprotec-
tor for normal tissues in the radiation fi eld which al-tor for normal tissues in the radiation fi eld which al-
lows increase in the radiation dose up to 25 Gy. For lows increase in the radiation dose up to 25 Gy. For 
IOHRT lung ventilation during radiation session is IOHRT lung ventilation during radiation session is 
performed using a hypoxic gas mixture containing performed using a hypoxic gas mixture containing 
10% of oxygen and nitrogen, and the РО10% of oxygen and nitrogen, and the РО22 in the tis- in the tis-
sues of patient must not exceed 45 mm Hg [3]. We have sues of patient must not exceed 45 mm Hg [3]. We have 
developed a safety system for patient during anaesthe-developed a safety system for patient during anaesthe-
sia, operation, IORT session and transportation, which sia, operation, IORT session and transportation, which 
will avoid a possible emergency, and intra- and postop-will avoid a possible emergency, and intra- and postop-
erative complications. Th e system includes monitoring erative complications. Th e system includes monitoring 
of vital functions in patients for all steps of treatment, of vital functions in patients for all steps of treatment, 
particularly for transportation and during IORT ses-particularly for transportation and during IORT ses-
sion, premedication schemes, the choice of agents and sion, premedication schemes, the choice of agents and 
methods of general anaesthesia, and postoperative in-methods of general anaesthesia, and postoperative in-
tensive care agents.tensive care agents.

MONITORINGMONITORING
Monitoring of vital functions in patient is a serious Monitoring of vital functions in patient is a serious 

problem in terms of patient safety during anaesthesia, problem in terms of patient safety during anaesthesia, 
operation, transportation and irradiation session. Be-operation, transportation and irradiation session. Be-
sides routine monitoring such as ECG, pulse oxyme-sides routine monitoring such as ECG, pulse oxyme-
try, non-invasive blood pressure measuring, which are try, non-invasive blood pressure measuring, which are 
obligatory, the problem is associated with the delicate obligatory, the problem is associated with the delicate 
control of blood gases, especially РОcontrol of blood gases, especially РО22 in real time of  in real time of 
monitoring patients isolated from medical staff  during monitoring patients isolated from medical staff  during 
IORT (IOHRT) [4]. SpOIORT (IOHRT) [4]. SpO22 test during operation with  test during operation with 
IOHRT is not suffi  ciently informative. First, pulse ox-IOHRT is not suffi  ciently informative. First, pulse ox-
imeters are variously slow-responsible: delay time for imeters are variously slow-responsible: delay time for 
indicators on the panel of the device varies from 30indicators on the panel of the device varies from 30––50 50 
(Dash, Germany) to 75(Dash, Germany) to 75––100 sec (Siemens, Germany). 100 sec (Siemens, Germany). 
Furthermore, SрOFurthermore, SрO22 decreases considerably slower than  decreases considerably slower than 
РОРО22, and is not always correlated with partial arterial , and is not always correlated with partial arterial 
and capillary blood Oand capillary blood O22 tensions; it is primarily associ- tensions; it is primarily associ-
ated with conditions of peripheral blood fl ow. During ated with conditions of peripheral blood fl ow. During 
surgery with IOHRT РОsurgery with IOHRT РО22 is considerably more infor- is considerably more infor-
mative than saturation because the increase of hypox-mative than saturation because the increase of hypox-
emia while breathing a hypoxic gas mixture containing emia while breathing a hypoxic gas mixture containing 
10% of О10% of О22 happens rapidly over 3 happens rapidly over 3––5 min. Continuous 5 min. Continuous 
lab testing of blood gas during IORT is diffi  cult, but re-lab testing of blood gas during IORT is diffi  cult, but re-
quired both for the safety of patient and for appropriate quired both for the safety of patient and for appropriate 
hypoxemia level achievement and control. In particu-hypoxemia level achievement and control. In particu-
lar, continuous РОlar, continuous РО22 and РСО and РСО22 monitoring is important  monitoring is important 
during transportation of patient under general anaes-during transportation of patient under general anaes-
thesia and while connecting him/her with another res-thesia and while connecting him/her with another res-
piration device that may diff er in respiratory features, piration device that may diff er in respiratory features, 
to avoid excessive hyperventilation, cerebral blood fl ow to avoid excessive hyperventilation, cerebral blood fl ow 
decreasing and worsening of cerebral hypoxia.decreasing and worsening of cerebral hypoxia.

To solve monitoring problem we used transcutane-To solve monitoring problem we used transcutane-
ous blood gas monitoring – РtcОous blood gas monitoring – РtcО22 and РtcСО and РtcСО22 («MI- («MI-
CROGAS», Kontron, France). Th e monitor is compact, CROGAS», Kontron, France). Th e monitor is compact, 
it has an integrated battery, which allows use of the it has an integrated battery, which allows use of the 
monitor off -line during transportation of the patient; monitor off -line during transportation of the patient; 
one of the device modifi cations is equipped with a one of the device modifi cations is equipped with a 
printer. Currently, similar devices based on the same printer. Currently, similar devices based on the same 
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Во время операций с ИОГЛТ показатель РОВо время операций с ИОГЛТ показатель РО22 го- го-
раздо более информативен, чем сатурация, т. к. раздо более информативен, чем сатурация, т. к. 
нарастание гипоксемии при дыхании газовой ги-нарастание гипоксемии при дыхании газовой ги-
поксической смесью, содержащей 10% Опоксической смесью, содержащей 10% О22 (ГГС10),  (ГГС10), 
происходит быстро, в течение 3происходит быстро, в течение 3––5 мин. Непрерыв-5 мин. Непрерыв-
ный инвазивный лабораторный контроль газо-ный инвазивный лабораторный контроль газо-
вого состава крови во время ИОЛТ невозможен, вого состава крови во время ИОЛТ невозможен, 
поэтому из соображений безопасности пациен-поэтому из соображений безопасности пациен-
та и для достижения и поддержания требуемого та и для достижения и поддержания требуемого 
уровня гипоксемии необходимо использовать не-уровня гипоксемии необходимо использовать не-
инвазивные методы, которые должны также обе-инвазивные методы, которые должны также обе-
спечивать непрерывную регистрацию РОспечивать непрерывную регистрацию РО22 и РСО и РСО2 2 
при транспортировке находящегося в состоянии при транспортировке находящегося в состоянии 
общей анестезии пациента и при подключении его общей анестезии пациента и при подключении его 
к другому респиратору, который может отличать-к другому респиратору, который может отличать-
ся по дыхательным характеристикам. Слежение за ся по дыхательным характеристикам. Слежение за 
этими параметрами позволяет избежать чрезмер-этими параметрами позволяет избежать чрезмер-
ной гипервентиляции, снижения мозгового кро-ной гипервентиляции, снижения мозгового кро-
вотока и усугубления гипоксии головного мозга.вотока и усугубления гипоксии головного мозга.

Для решения этой проблемы нами использован Для решения этой проблемы нами использован 
транскутанный мониторинг газов крови – РткОтранскутанный мониторинг газов крови – РткО2 2 
и РткСОи РткСО22 («МИКРОГАЗ», Kontron, Франция). При- («МИКРОГАЗ», Kontron, Франция). При-
бор достаточно компактен, имеет встроенную ак-бор достаточно компактен, имеет встроенную ак-
кумуляторную батарею, что позволяет автономно кумуляторную батарею, что позволяет автономно 
использовать его при транспортировке больного; использовать его при транспортировке больного; 
одна из модификаций прибора оснащена принте-одна из модификаций прибора оснащена принте-
ром. В настоящее время появились аналогичные ром. В настоящее время появились аналогичные 
приборы других производителей, основанные на приборы других производителей, основанные на 
том же принципе полярографии с помощью элек-том же принципе полярографии с помощью элек-
трода Кларка.трода Кларка.

Измерение РткОИзмерение РткО22 происходит при тесном кон- происходит при тесном кон-
такте электрода с кожей. Термоэлемент электрода такте электрода с кожей. Термоэлемент электрода 
настроен на температуру нижележащих слоев ко-настроен на температуру нижележащих слоев ко-
жи, которая составляет 44жи, которая составляет 44––4545ººС. Электрод накла-С. Электрод накла-
дывается на кожу плеча или передней поверхности дывается на кожу плеча или передней поверхности 
груди, где обычно имеется хороший дермальный груди, где обычно имеется хороший дермальный 
кровоток. Позицию электрода целесообразно из-кровоток. Позицию электрода целесообразно из-
менять каждые 8 часов, чтобы избежать риска менять каждые 8 часов, чтобы избежать риска 
ожога подлежащей кожи. Как и при пульсовой ожога подлежащей кожи. Как и при пульсовой 
оксиметрии, точность транскутанного измерения оксиметрии, точность транскутанного измерения 
РОРО22 связана с адекватностью периферического  связана с адекватностью периферического 
кровотока. Когда кровоток нормален, РткОкровотока. Когда кровоток нормален, РткО22 прак- прак-
тически не отличается от артериального (РаОтически не отличается от артериального (РаО22). ). 
При слабом периферическом кровотоке РткОПри слабом периферическом кровотоке РткО22 мо- мо-
жет приближаться к венозному РОжет приближаться к венозному РО22, т. к. в данной , т. к. в данной 
ситуации венозный кровоток может преобладать ситуации венозный кровоток может преобладать 
над артериальным. На РткОнад артериальным. На РткО22 оказывает влияние  оказывает влияние 
сердечный выброс: при сердечном индексе меньше сердечный выброс: при сердечном индексе меньше 
2 л/мин/м2 л/мин/м22 РткО РткО22 резко снижается [5]. резко снижается [5].

Принципы неинвазивного транскутанного Принципы неинвазивного транскутанного 
измерения РСОизмерения РСО22 и ограничения данного метода  и ограничения данного метода 
приблизительно те же, что и при измерении РОприблизительно те же, что и при измерении РО22, , 
и зависят от возраста, тургора кожи и гемодина-и зависят от возраста, тургора кожи и гемодина-
мического статуса. мического статуса. 

К недостаткам транскутанного мониторинга К недостаткам транскутанного мониторинга 
надо отнести необходимость калибровки прибора надо отнести необходимость калибровки прибора 
при каждой смене положения электродов, высо-при каждой смене положения электродов, высо-
кую стоимость расходных материалов; ряд произ-кую стоимость расходных материалов; ряд произ-
водителей выпускает транскутанные оксиметры в водителей выпускает транскутанные оксиметры в 

approach — polarography with the Clark electrode— approach — polarography with the Clark electrode— 
of other manufacturers have appeared.of other manufacturers have appeared.

РtcОРtcО22 measuring is performed by close contact of  measuring is performed by close contact of 
electrode with skin. Th e thermal element of the elec-electrode with skin. Th e thermal element of the elec-
trode is patterned on the temperature of underlying trode is patterned on the temperature of underlying 
layers of skin which accounts for 44layers of skin which accounts for 44––4545ººС. Th e elec-С. Th e elec-
trode is placed on the skin of the shoulder or anterior trode is placed on the skin of the shoulder or anterior 
surface of breast where dermal blood fl ow is usually surface of breast where dermal blood fl ow is usually 
good. It is reasonable to change the position of the elec-good. It is reasonable to change the position of the elec-
trode in order to avoid burn of underlying skin. As for trode in order to avoid burn of underlying skin. As for 
pulse oximetry, the accuracy of transcutaneous mea-pulse oximetry, the accuracy of transcutaneous mea-
suring of РОsuring of РО22 is attributed to suffi  ciency of peripheral  is attributed to suffi  ciency of peripheral 
blood fl ow. When blood fl ow is normal, РtcОblood fl ow. When blood fl ow is normal, РtcО22 doesn’t  doesn’t 
diff er from arterial fl ow (РаОdiff er from arterial fl ow (РаО22). For poor peripheral ). For poor peripheral 
fl ow РtcОfl ow РtcО22 may be near the venous РО may be near the venous РО22, because in , because in 
such circumstances venous blood fl ow may exceed the such circumstances venous blood fl ow may exceed the 
arterial fl ow. Th e cardiac output impact on РtcОarterial fl ow. Th e cardiac output impact on РtcО22: for : for 
cardiac index less than 2 l/min/mcardiac index less than 2 l/min/m22 РtcО РtcО22 dramatically  dramatically 
decreases.[5]decreases.[5]

Th e concepts of non-invasive transcutaneous РСОTh e concepts of non-invasive transcutaneous РСО22  
measuring and limitations for this method are nearly measuring and limitations for this method are nearly 
the same as for РОthe same as for РО22 measuring and depend on age,  measuring and depend on age, 
skin turgor and haemodynamics. skin turgor and haemodynamics. 

Th e disadvantages of transcutaneous monitoring Th e disadvantages of transcutaneous monitoring 
include the requirement of device calibration for ev-include the requirement of device calibration for ev-
ery change of the electrode’s position, and high cost ery change of the electrode’s position, and high cost 
of supplies. Manufacturers produce transcutaneous of supplies. Manufacturers produce transcutaneous 
oximeters as two distinct devices and this is not con-oximeters as two distinct devices and this is not con-
venient during transportation of the patient. However venient during transportation of the patient. However 
the role of this monitoring for surgery with IOHRT the role of this monitoring for surgery with IOHRT 
can not be overestimated.can not be overestimated.

Th e chamber of accelerator is equipped with video Th e chamber of accelerator is equipped with video 
cameras, one of which demonstrates monitor screens cameras, one of which demonstrates monitor screens 
for staff  to watch instrumental readings and if it is nec-for staff  to watch instrumental readings and if it is nec-
essary to discontinue the irradiation session. For safe essary to discontinue the irradiation session. For safe 
transportation of the patient a portative transportable transportation of the patient a portative transportable 
lung ventilator (Oxilog, Dräger, Germany) is used.lung ventilator (Oxilog, Dräger, Germany) is used.

AGENTS AND GENERAL ANAESTHESIAAGENTS AND GENERAL ANAESTHESIA
METHOD CHOICESMETHOD CHOICES

When we chose the method of general anaesthesia When we chose the method of general anaesthesia 
in oncology we proceeded on the basis that surgical in oncology we proceeded on the basis that surgical 
treatment was associated with durable manipulations treatment was associated with durable manipulations 
in refl exogenic zones, removal of regional lymphatic in refl exogenic zones, removal of regional lymphatic 
collectors and fat tissue, mechanical trauma not only collectors and fat tissue, mechanical trauma not only 
to the aff ected area but adjacent organs also, and in-to the aff ected area but adjacent organs also, and in-
creased blood and plasma loss.creased blood and plasma loss.

Surgical treatment is performed in patients with Surgical treatment is performed in patients with 
marked homeostasis disorders due to primary disease. marked homeostasis disorders due to primary disease. 
As mechanical damage of cells is made during the op-As mechanical damage of cells is made during the op-
eration a quantity of biologically active substances, eration a quantity of biologically active substances, 
especially prostaglandins and kinins responsible for lo-especially prostaglandins and kinins responsible for lo-
cal and general homeostatic disorders which cause the cal and general homeostatic disorders which cause the 
edema and infl ammation of operated tissues due to im-edema and infl ammation of operated tissues due to im-
pair of permeability of cell membranes and interstitial pair of permeability of cell membranes and interstitial 
edema, central and peripheral hemodynamic compro-edema, central and peripheral hemodynamic compro-
mises, metabolic acidosis and pain, are released [6, 7].mises, metabolic acidosis and pain, are released [6, 7].

Tumor bed irradiation by a single high dose of Tumor bed irradiation by a single high dose of 
electrons aft er removal of the tumor considerably in-electrons aft er removal of the tumor considerably in-
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виде двух отдельных приборов, что затрудняет их виде двух отдельных приборов, что затрудняет их 
использование во время транспортировки боль-использование во время транспортировки боль-
ного. Однако для хирургических вмешательств с ного. Однако для хирургических вмешательств с 
ИОГЛТ значение этого вида мониторинга переоце-ИОГЛТ значение этого вида мониторинга переоце-
нить трудно.нить трудно.

Каньон ускорителя оборудован видеокамера-Каньон ускорителя оборудован видеокамера-
ми, чтобы персонал мог следить за показаниями ми, чтобы персонал мог следить за показаниями 
приборов и контролировать сеанс облучения. Для приборов и контролировать сеанс облучения. Для 
безопасной транспортировки больного использу-безопасной транспортировки больного использу-
ется портативный транспортировочный аппарат ется портативный транспортировочный аппарат 
ИВЛ (Oxilog, Dräger, Германия).ИВЛ (Oxilog, Dräger, Германия).

ВЫБОР СРЕДСТВ И МЕТОДОВВЫБОР СРЕДСТВ И МЕТОДОВ
ОБЩЕЙ АНЕСТЕЗИИОБЩЕЙ АНЕСТЕЗИИ

При выборе метода общей анестезии исходи-При выборе метода общей анестезии исходи-
ли из того, что хирургические вмешательства ли из того, что хирургические вмешательства 
связаны с длительными манипуляциями в реф-связаны с длительными манипуляциями в реф-
лексогенных зонах, удалением регионарных лим-лексогенных зонах, удалением регионарных лим-
фатических коллекторов и жировой клетчатки, фатических коллекторов и жировой клетчатки, 
механической травмой не только оперируемого, механической травмой не только оперируемого, 
но и прилежащих органов, повышенной крово- и но и прилежащих органов, повышенной крово- и 
плазмопотерей.плазмопотерей.

Хирургическое лечение проводится больным с Хирургическое лечение проводится больным с 
выраженными нарушениями гомеостаза, обуслов-выраженными нарушениями гомеостаза, обуслов-
ленными основным заболеванием. При механиче-ленными основным заболеванием. При механиче-
ском повреждении клеток во время хирургического ском повреждении клеток во время хирургического 
вмешательства в кровяное русло выбрасывается вмешательства в кровяное русло выбрасывается 
большое количество биологически активных ве-большое количество биологически активных ве-
ществ (БАВ) простагландинового и кининового ществ (БАВ) простагландинового и кининового 
ряда, ответственных за развитие местных и общих ряда, ответственных за развитие местных и общих 
нарушений гомеостаза и способных вызвать отек и нарушений гомеостаза и способных вызвать отек и 
воспаление оперированных тканей вследствие на-воспаление оперированных тканей вследствие на-
рушения проницаемости клеточных мембран и ин-рушения проницаемости клеточных мембран и ин-
терстициального отека, нарушению центральной и терстициального отека, нарушению центральной и 
периферической гемодинамики, метаболическому периферической гемодинамики, метаболическому 
ацидозу, болевому синдрому [6, 7].ацидозу, болевому синдрому [6, 7].

Облучение ложа опухоли однократной высо-Облучение ложа опухоли однократной высо-
кой дозой электронов после ее хирургического кой дозой электронов после ее хирургического 
удаления значительно повышает радикальность удаления значительно повышает радикальность 
лечения, т. к. воздействует на невидимые глазом лечения, т. к. воздействует на невидимые глазом 
опухолевые клетки и субклинические метастазы. опухолевые клетки и субклинические метастазы. 
Однако в зону облучения неизбежно попадают Однако в зону облучения неизбежно попадают 
и окружающие здоровые ткани, что приводит к и окружающие здоровые ткани, что приводит к 
дополнительному повреждению клеток и углу-дополнительному повреждению клеток и углу-
блению эндотоксикоза. Неадекватная анестезия блению эндотоксикоза. Неадекватная анестезия 
может еще более усугубить нарушения гомеоста-может еще более усугубить нарушения гомеоста-
за, вызывая активацию симпатикоадреналовой и за, вызывая активацию симпатикоадреналовой и 
гипофизарно-надпочечниковой систем, гиперди-гипофизарно-надпочечниковой систем, гиперди-
намическую реакцию кровообращения, ухудше-намическую реакцию кровообращения, ухудше-
ние микроциркуляции, тканевой ацидоз.ние микроциркуляции, тканевой ацидоз.

Таким образом, к анестезиологическому по-Таким образом, к анестезиологическому по-
собию в онкохирургии предъявляются особые собию в онкохирургии предъявляются особые 
требования: общая анестезия (ОА) должна обеспе-требования: общая анестезия (ОА) должна обеспе-
чивать полноценную защиту пациента от хирурги-чивать полноценную защиту пациента от хирурги-
ческой агрессии и психологического стресса, быть ческой агрессии и психологического стресса, быть 
управляемой и лишенной побочных эффектов, управляемой и лишенной побочных эффектов, 
причем эта защита должна предшествовать опера-причем эта защита должна предшествовать опера-
ционной травме, быть постоянной, непрерывной и ционной травме, быть постоянной, непрерывной и 
распространяться на послеоперационный период распространяться на послеоперационный период 

creases the radicality of surgery because it impacts the creases the radicality of surgery because it impacts the 
invisible tumor cells and subclinical metastases. How-invisible tumor cells and subclinical metastases. How-
ever, adjacent normal tissues inevitably get into the ra-ever, adjacent normal tissues inevitably get into the ra-
diation fi eld and it can cause additional cell damage diation fi eld and it can cause additional cell damage 
and worsening of endotoxicosis. Inappropriate anaes-and worsening of endotoxicosis. Inappropriate anaes-
thesia can enhance homeostatic disorders causing the thesia can enhance homeostatic disorders causing the 
activation of sympathic-adrenal and pituitary-adrenal activation of sympathic-adrenal and pituitary-adrenal 
systems, hyperdynamic circulation, compromised mi-systems, hyperdynamic circulation, compromised mi-
crocirculation, and tissue acidosis.crocirculation, and tissue acidosis.

Th us, there are special requirements to the anaes-Th us, there are special requirements to the anaes-
thesia care in surgical oncology: general anaesthesia thesia care in surgical oncology: general anaesthesia 
must provide an adequate protection of the patient must provide an adequate protection of the patient 
against surgical aggression and psychologic stress, it against surgical aggression and psychologic stress, it 
must be controllable and have no side-eff ects; more-must be controllable and have no side-eff ects; more-
over this protection must be prior to surgical trauma, over this protection must be prior to surgical trauma, 
must be permanent, continuous and extend to the must be permanent, continuous and extend to the 
postoperative period until normal functioning of all postoperative period until normal functioning of all 
systems is recovered.systems is recovered.

Conventional methods of general (inhalant and in-Conventional methods of general (inhalant and in-
travenous) anaesthesia could not be recognized as safe travenous) anaesthesia could not be recognized as safe 
in the context of antinociceptive protection. Use of in the context of antinociceptive protection. Use of 
even high doses of opioids for extent oncologic opera-even high doses of opioids for extent oncologic opera-
tions does not fully eliminate the organism reactions tions does not fully eliminate the organism reactions 
due to operational trauma and can cause central de-due to operational trauma and can cause central de-
pression of breathing and consciousness, dysmotility pression of breathing and consciousness, dysmotility 
etc., that adversely aff ect the patient’s condition in the etc., that adversely aff ect the patient’s condition in the 
postoperative period. postoperative period. 

To enhance the antistress properties of general To enhance the antistress properties of general 
anaesthesia in Herzen P.A. MRCI multimodality ap-anaesthesia in Herzen P.A. MRCI multimodality ap-
proaches (application of several drugs with poten-proaches (application of several drugs with poten-
tiation qualities) was developed and is widely used; tiation qualities) was developed and is widely used; 
it allows us to decrease eff ective doses of components it allows us to decrease eff ective doses of components 
for anaesthesia to safe for oncologic patient doses, and for anaesthesia to safe for oncologic patient doses, and 
decrease the intensity of side-eff ects providing appro-decrease the intensity of side-eff ects providing appro-
priate antinociceptive protection [8]. Th is approach is priate antinociceptive protection [8]. Th is approach is 
widely used in clinical practice and is applied for sur-widely used in clinical practice and is applied for sur-
gery not only in oncology. Th e main principle of this gery not only in oncology. Th e main principle of this 
multimodality approach is to prevent central sensitiza-multimodality approach is to prevent central sensitiza-
tion due to excessive activation of aff erent neurons in tion due to excessive activation of aff erent neurons in 
the posterior horn of the spinal cord with non-elimi-the posterior horn of the spinal cord with non-elimi-
nated by general anaesthesia nociceptive impulsation. nated by general anaesthesia nociceptive impulsation. 
In Herzen P.A. MRCI preventive multimodal analgesia, In Herzen P.A. MRCI preventive multimodal analgesia, 
i.e. special strategies for preliminary (prior to surgical i.e. special strategies for preliminary (prior to surgical 
trauma) blocking of aff erent nociceptive impulsation trauma) blocking of aff erent nociceptive impulsation 
and its continuous maintenance during and aft er oper-and its continuous maintenance during and aft er oper-
ation, was implemented in clinical practice [9]. For cre-ation, was implemented in clinical practice [9]. For cre-
ation of perioperative aff erent blocking we use (with ation of perioperative aff erent blocking we use (with 
consideration for individual indications) various anti-consideration for individual indications) various anti-
nociceptive drugs of peripheral, segmental and central nociceptive drugs of peripheral, segmental and central 
levels: analgesics with peripheral action (NSAID –levels: analgesics with peripheral action (NSAID –
inhibitors of prostaglandine pathways), inhibitors of inhibitors of prostaglandine pathways), inhibitors of 
kinin pathways (aprotinine, tranexam), current local kinin pathways (aprotinine, tranexam), current local 
anaesthetics for regional blocking (ropivacain, bupi-anaesthetics for regional blocking (ropivacain, bupi-
vacain), and drugs with central action (opioids, ket-vacain), and drugs with central action (opioids, ket-
amine, alfa-2-adrenergic agonist clonidine, general amine, alfa-2-adrenergic agonist clonidine, general 
anaesthetics). Hypnotics and general anaesthetics both anaesthetics). Hypnotics and general anaesthetics both 
intravenous (midazolam, diazepam, propofol) and new intravenous (midazolam, diazepam, propofol) and new 
generation inhalant (isofl urane, sevofl urane) in diff er-generation inhalant (isofl urane, sevofl urane) in diff er-
ent combinations according to individual indications ent combinations according to individual indications 
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до восстановления нормального функционирова-до восстановления нормального функционирова-
ния всех систем.ния всех систем.

Традиционные методы общей (ингаляционной Традиционные методы общей (ингаляционной 
и внутривенной) анестезии не могут быть при-и внутривенной) анестезии не могут быть при-
знаны надежными в плане адекватности анти-знаны надежными в плане адекватности анти-
ноцицептивной защиты пациента. Применение ноцицептивной защиты пациента. Применение 
даже больших доз опиоидных анальгетиков при даже больших доз опиоидных анальгетиков при 
обширных онкологических операциях не устра-обширных онкологических операциях не устра-
няет полностью реакции организма, связанные с няет полностью реакции организма, связанные с 
операционной травмой и может приводить к цен-операционной травмой и может приводить к цен-
тральной депрессии дыхания и сознания, наруше-тральной депрессии дыхания и сознания, наруше-
нию моторики желудочно-кишечного тракта, что нию моторики желудочно-кишечного тракта, что 
негативно сказывается на состоянии больных в негативно сказывается на состоянии больных в 
послеоперационном периоде.послеоперационном периоде.

С целью повышения антистрессовых свойств С целью повышения антистрессовых свойств 
общей анестезии в МНИОИ им. П.А. Герцена раз-общей анестезии в МНИОИ им. П.А. Герцена раз-
работан и широко используется мультимодаль-работан и широко используется мультимодаль-
ный подход, основанный на применении в схеме ный подход, основанный на применении в схеме 
анестезии нескольких агентов с взаимопотенци-анестезии нескольких агентов с взаимопотенци-
рующими свойствами, что позволяет снизить рующими свойствами, что позволяет снизить 
эффективные дозы компонентов анестезии до без-эффективные дозы компонентов анестезии до без-
опасных для организма онкологического больно-опасных для организма онкологического больно-
го, уменьшить выраженность побочных эффектов, го, уменьшить выраженность побочных эффектов, 
обеспечить полноценную антиноцицептивную обеспечить полноценную антиноцицептивную 
защиту [8]. Этот метод нашел широкое примене-защиту [8]. Этот метод нашел широкое примене-
ние в клинической практике и используется при ние в клинической практике и используется при 
различных хирургических вмешательствах не различных хирургических вмешательствах не 
только в онкологии. Основным принципом муль-только в онкологии. Основным принципом муль-
тимодального подхода является предупреждение тимодального подхода является предупреждение 
развития центральной сенситизации, связанной с развития центральной сенситизации, связанной с 
чрезмерным возбуждением чувствительных ней-чрезмерным возбуждением чувствительных ней-
ронов задних рогов спинного мозга под влиянием ронов задних рогов спинного мозга под влиянием 
неустраненной общей анестезией болевой импуль-неустраненной общей анестезией болевой импуль-
сации. В МНИОИ им. П.А. Герцена внедрена в сации. В МНИОИ им. П.А. Герцена внедрена в 
клиническую практику превентивная мультимо-клиническую практику превентивная мультимо-
дальная аналгезия, т. е. комплекс специальных мер дальная аналгезия, т. е. комплекс специальных мер 
по созданию предварительной (до начала хирур-по созданию предварительной (до начала хирур-
гической травмы) блокады афферентной болевой гической травмы) блокады афферентной болевой 
импульсации и непрерывному ее поддержанию импульсации и непрерывному ее поддержанию 
во время и после операции [9]. Для создания пе-во время и после операции [9]. Для создания пе-
риоперационной афферентной блокады в нашей риоперационной афферентной блокады в нашей 
практике применяются (с учетом индивидуаль-практике применяются (с учетом индивидуаль-
ных показаний) антиноцицептивные средства ных показаний) антиноцицептивные средства 
периферического, сегментарного и центрального периферического, сегментарного и центрального 
уровней: анальгетики периферического действия уровней: анальгетики периферического действия 
(ингибиторы простагландиногенеза – НПВП;(ингибиторы простагландиногенеза – НПВП;
ингибиторы кининогенеза – апротинин, транек-ингибиторы кининогенеза – апротинин, транек-
сам), современные местные анестетики для ре-сам), современные местные анестетики для ре-
гионарных блокад (ропивакаин, бупивакаин), гионарных блокад (ропивакаин, бупивакаин), 
средства центрального действия (опиоиды, ке-средства центрального действия (опиоиды, ке-
тамин, альфа-2-адреноагонист клонидин, общие тамин, альфа-2-адреноагонист клонидин, общие 
анестетики). В качестве гипнотиков и общих ане-анестетики). В качестве гипнотиков и общих ане-
стетиков используются как внутривенные агенты стетиков используются как внутривенные агенты 
(мидазолам, диазепам, пропофол), так и ингаля-(мидазолам, диазепам, пропофол), так и ингаля-
ционные анестетики нового поколения (изофлю-ционные анестетики нового поколения (изофлю-
ран, севофлюран) в разных комбинациях с учетом ран, севофлюран) в разных комбинациях с учетом 
индивидуальных показаний и противопоказаний. индивидуальных показаний и противопоказаний. 
Основными антиноцицептивными компонентами Основными антиноцицептивными компонентами 
общей анестезии являются опиоидный анальге-общей анестезии являются опиоидный анальге-

and contraindications are used. Th e main antinocicep-and contraindications are used. Th e main antinocicep-
tive components of general anaesthesia are opiod fen-tive components of general anaesthesia are opiod fen-
tanyl and NMDA-receptor agonist ketamine in small tanyl and NMDA-receptor agonist ketamine in small 
doses, preventing central sensitization and hyperalge-doses, preventing central sensitization and hyperalge-
sia. Th e inclusion of ketamine in microdoses into the sia. Th e inclusion of ketamine in microdoses into the 
general anaesthesia regimen allows enhancement of general anaesthesia regimen allows enhancement of 
the effi  cacy of fentanyl, a more than 2-fold decrease in the effi  cacy of fentanyl, a more than 2-fold decrease in 
its dosage, and a decrease of the possibility for severe its dosage, and a decrease of the possibility for severe 
postoperative pain syndrome. Th ere are no side-eff ects postoperative pain syndrome. Th ere are no side-eff ects 
(hyperdynamic cardiovascular and psychomotor reac-(hyperdynamic cardiovascular and psychomotor reac-
tions) for using ketamine in microdose.tions) for using ketamine in microdose.

For extended surgery it is reasonable from the For extended surgery it is reasonable from the 
physiological standpoint to include into the anaesthe-physiological standpoint to include into the anaesthe-
sia regimen the inhibitor of kinin system aprotinin sia regimen the inhibitor of kinin system aprotinin 
which prevents excessive production of bradykinin in which prevents excessive production of bradykinin in 
operated tissues, impeding edema and pain, stabilizes operated tissues, impeding edema and pain, stabilizes 
cell membranes and has marked antishock properties, cell membranes and has marked antishock properties, 
inhibits fi brinolysis that is very important for treat-inhibits fi brinolysis that is very important for treat-
ment of massive intraoperative blood loss, facilitates ment of massive intraoperative blood loss, facilitates 
the prophylaxis of intra- and postoperative damage the prophylaxis of intra- and postoperative damage 
of lungs (acute respiratory distress syndrome) and of lungs (acute respiratory distress syndrome) and 
myocardium (ischemia, infarction, failure). Th us, in-myocardium (ischemia, infarction, failure). Th us, in-
hibitors of prostaglandine and kinin systems should hibitors of prostaglandine and kinin systems should 
be considered not only as analgesics with peripheral be considered not only as analgesics with peripheral 
action but prophylactic agents against surgical compli-action but prophylactic agents against surgical compli-
cations and organ dysfunctions.cations and organ dysfunctions.

A represented multimodality approach to gen-A represented multimodality approach to gen-
eral anaesthesia showed its effi  ciency for surgery with eral anaesthesia showed its effi  ciency for surgery with 
IORT and IOHRT. Th e modifi cations of this approach IORT and IOHRT. Th e modifi cations of this approach 
depending on the type and extent of surgery were de-depending on the type and extent of surgery were de-
veloped. For large intracavitary oncologic surgeries veloped. For large intracavitary oncologic surgeries 
multimodal endotracheal general anaesthesia with multimodal endotracheal general anaesthesia with 
pre- and postoperative administration of analgesics pre- and postoperative administration of analgesics 
with peripheral action (NSAID and antikininogen) with peripheral action (NSAID and antikininogen) 
is performed. For pelvic and lower abdomen surgery is performed. For pelvic and lower abdomen surgery 
(traumatic urologic operations, particularly with blad-(traumatic urologic operations, particularly with blad-
der plasty, operations on rectum) combined anaesthe-der plasty, operations on rectum) combined anaesthe-
sia (general anaesthesia according to main principles sia (general anaesthesia according to main principles 
combined with prolonged epidural anaesthesia using combined with prolonged epidural anaesthesia using 
one of current local anaestetics if there is no contrain-one of current local anaestetics if there is no contrain-
dications for it) is widely used. Neuroaxial block as an dications for it) is widely used. Neuroaxial block as an 
independent mode of analgesia for surgery with IORT independent mode of analgesia for surgery with IORT 
in Herzen P.A. MRCI is not used due to consideration in Herzen P.A. MRCI is not used due to consideration 
of the patient’s safety during irradiation session in the of the patient’s safety during irradiation session in the 
canyon of accelerator isolated from medical staff .canyon of accelerator isolated from medical staff .

Postoperative infl ammatory and infectious com-Postoperative infl ammatory and infectious com-
plicationsplications in oncologic patients remains a topical issue.  in oncologic patients remains a topical issue. 
According to literature data, postoperative complica-According to literature data, postoperative complica-
tion rates in oncologic patients are three times higher tion rates in oncologic patients are three times higher 
and are more severe than in patients with other diseas-and are more severe than in patients with other diseas-
es [16]. One of the main factors of successful surgical es [16]. One of the main factors of successful surgical 
and combined modality treatment and prophylaxis of and combined modality treatment and prophylaxis of 
infl ammatory complications is maintaining an appro-infl ammatory complications is maintaining an appro-
priate natural resistance of mechanisms functioning, priate natural resistance of mechanisms functioning, 
namely immune and oxidative/antioxydative systems.namely immune and oxidative/antioxydative systems.

As mentioned above, surgery with IORT and As mentioned above, surgery with IORT and 
IOHRT is performed in patients with locally advanced IOHRT is performed in patients with locally advanced 
tumors. Oncologic patients are known to have initial tumors. Oncologic patients are known to have initial 
immunosupression with various frequency and degree immunosupression with various frequency and degree 
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тик фентанил и антагонист NMDA-рецепторов ке-тик фентанил и антагонист NMDA-рецепторов ке-
тамин в малых дозах, предупреждающие развитие тамин в малых дозах, предупреждающие развитие 
центральной сенситизации и гипералгезии. Вклю-центральной сенситизации и гипералгезии. Вклю-
чение в схему общей анестезии микродоз кетами-чение в схему общей анестезии микродоз кетами-
на позволяет повысить эффективность фентанила, на позволяет повысить эффективность фентанила, 
более чем в два раза снизить его дозы, уменьшить более чем в два раза снизить его дозы, уменьшить 
вероятность развития сильного послеоперацион-вероятность развития сильного послеоперацион-
ного болевого синдрома. Побочные эффекты ке-ного болевого синдрома. Побочные эффекты ке-
тамина (гипердинамические сердечно-сосудистые тамина (гипердинамические сердечно-сосудистые 
и психомоторные реакции) при применении его в и психомоторные реакции) при применении его в 
микродозах не возникают.микродозах не возникают.

При обширных операциях патогенетически це-При обширных операциях патогенетически це-
лесообразным и оправданным является включе-лесообразным и оправданным является включе-
ние в схему анестезии ингибитора кининогенеза ние в схему анестезии ингибитора кининогенеза 
– апротинина, который предотвращает в опери-– апротинина, который предотвращает в опери-
руемых тканях чрезмерную продукцию брадики-руемых тканях чрезмерную продукцию брадики-
нина, препятствуя тем самым развитию отека и нина, препятствуя тем самым развитию отека и 
боли, стабилизирует клеточные мембраны, а так-боли, стабилизирует клеточные мембраны, а так-
же обладает выраженными противошоковыми же обладает выраженными противошоковыми 
свойствами, подавляет фибринолиз, что особен-свойствами, подавляет фибринолиз, что особен-
но важно при лечении массивной интраопераци-но важно при лечении массивной интраопераци-
онной кровопотери, способствует профилактике онной кровопотери, способствует профилактике 
интра- и послеоперационного повреждения лег-интра- и послеоперационного повреждения лег-
ких (острый респираторный дистресс-синдром) ких (острый респираторный дистресс-синдром) 
и миокарда (ишемия, инфаркт, недостаточность). и миокарда (ишемия, инфаркт, недостаточность). 
Таким образом, ингибиторы простагландино- и Таким образом, ингибиторы простагландино- и 
кининогенеза следует рассматривать не только как кининогенеза следует рассматривать не только как 
анальгетики периферического уровня, но и как анальгетики периферического уровня, но и как 
средства профилактики хирургических осложне-средства профилактики хирургических осложне-
ний и органных дисфункций.ний и органных дисфункций.

Изложенный мультимодальный подход к Изложенный мультимодальный подход к 
проведению общей анестезии показал свою эф-проведению общей анестезии показал свою эф-
фективность при операциях с ИОЛТ и ИОГЛТ. фективность при операциях с ИОЛТ и ИОГЛТ. 
Разработаны модификации этого метода в за-Разработаны модификации этого метода в за-
висимости от характера и объема оперативного висимости от характера и объема оперативного 
вмешательства. При больших внутриполостных вмешательства. При больших внутриполостных 
онкологических операциях проводится муль-онкологических операциях проводится муль-
тимодальная эндотрахеальная ОА с пред- и ин-тимодальная эндотрахеальная ОА с пред- и ин-
траоперационным применением анальгетиков траоперационным применением анальгетиков 
периферического действия (НПВП и антикини-периферического действия (НПВП и антикини-
ноген). При операциях на органах малого таза и ноген). При операциях на органах малого таза и 
нижних отделах брюшной полости (травматичные нижних отделах брюшной полости (травматичные 
урологические операции, в т. ч. с пластикой моче-урологические операции, в т. ч. с пластикой моче-
вого пузыря, вмешательства на прямой кишке) ши-вого пузыря, вмешательства на прямой кишке) ши-
рокое применение получила сочетанная анестезия рокое применение получила сочетанная анестезия 
(комбинация ОА с соблюдением описанных выше (комбинация ОА с соблюдением описанных выше 
принципов и продленной эпидуральной анесте-принципов и продленной эпидуральной анесте-
зии одним из современных местных анестетиков зии одним из современных местных анестетиков 
при отсутствии противопоказаний к ней). Нейро-при отсутствии противопоказаний к ней). Нейро-
аксиальные блокады как самостоятельный метод аксиальные блокады как самостоятельный метод 
аналгезии при операциях с ИОЛТ в МНИОИ им. аналгезии при операциях с ИОЛТ в МНИОИ им. 
П.А. Герцена не применяют из соображений без-П.А. Герцена не применяют из соображений без-
опасности пациента, остающегося во время сеан-опасности пациента, остающегося во время сеан-
са облучения в изолированном от медицинского са облучения в изолированном от медицинского 
персонала каньоне ускорителя.персонала каньоне ускорителя.

У онкологических пациентов остается чрез-У онкологических пациентов остается чрез-
вычайно актуальной проблема послеопераци-вычайно актуальной проблема послеопераци-
онных воспалительных и гнойно-септических онных воспалительных и гнойно-септических 
осложнений. По данным литературы, после-осложнений. По данным литературы, после-

of manifestation. Immune compromise involves al-of manifestation. Immune compromise involves al-
most all links of the immune system. Absolute T-cell most all links of the immune system. Absolute T-cell 
count is generally decreased, T-suppressor cell count count is generally decreased, T-suppressor cell count 
is increased and its activity is considerably enhanced, is increased and its activity is considerably enhanced, 
and T-helper cell count and its functional activity are and T-helper cell count and its functional activity are 
decreased. Stem cell proliferation is depressed, and decreased. Stem cell proliferation is depressed, and 
diff erentiation of stem cells into T- and B-cells is slow. diff erentiation of stem cells into T- and B-cells is slow. 
Decrease of natural and acquired humoral immunity Decrease of natural and acquired humoral immunity 
markers, and phagocytic activity of neutrophils occurs markers, and phagocytic activity of neutrophils occurs 
[9, 10]. At the same time the oxidative activity in onco-[9, 10]. At the same time the oxidative activity in onco-
logic patients is increased and antioxydative protection logic patients is increased and antioxydative protection 
is depressed, i.e. so called «oxidative stress» is envolved is depressed, i.e. so called «oxidative stress» is envolved 
[11]. Ionizing radiation initiates a burst-type enhance-[11]. Ionizing radiation initiates a burst-type enhance-
ment of active oxygen and nitrogen forms generation ment of active oxygen and nitrogen forms generation 
which causes membrane damage not only in tumor which causes membrane damage not only in tumor 
cells but normal cells get into the radiation fi eld and cells but normal cells get into the radiation fi eld and 
high-proliferating cells of immune system worsening high-proliferating cells of immune system worsening 
immunosupression and contributing to increased rates immunosupression and contributing to increased rates 
and the severity of infectious complications [12]. and the severity of infectious complications [12]. 

Th e studies performed in Herzen P.A. MRCI showed Th e studies performed in Herzen P.A. MRCI showed 
that for oncologic surgery of average traumacity and for that for oncologic surgery of average traumacity and for 
uncomplicated postoperative period at 1 post-operative uncomplicated postoperative period at 1 post-operative 
that there is 10that there is 10––15% reduction of absolute and relative 15% reduction of absolute and relative 
T lymphocyte count in the peripheral blood, worsen-T lymphocyte count in the peripheral blood, worsen-
ing of T helpers and T suppressors imbalance, and the ing of T helpers and T suppressors imbalance, and the 
B-lymphocyte count decreases and remains decreased. B-lymphocyte count decreases and remains decreased. 
Lipid peroxydation processes are activated – the level Lipid peroxydation processes are activated – the level 
of malondialdehyd (MDA) increases; catalase, ceru-of malondialdehyd (MDA) increases; catalase, ceru-
loplasmin activity and level of lactoferrin decrease. loplasmin activity and level of lactoferrin decrease. 
At the background of conventional intensive care at At the background of conventional intensive care at 
5 post-operative day a clear tendency to recovery of 5 post-operative day a clear tendency to recovery of 
initial indices occurs, and at 14 post-operative day initial indices occurs, and at 14 post-operative day 
they reach almost basic values [13]. Such reaction of they reach almost basic values [13]. Such reaction of 
immune and oxidative-antioxydative systems is typi-immune and oxidative-antioxydative systems is typi-
cal even for nononcologic patients aft er trauma and is cal even for nononcologic patients aft er trauma and is 
considered as adequate [14].considered as adequate [14].

In patients who underwent surgery with IORT In patients who underwent surgery with IORT 
within the fi rst days aft er their operation have more within the fi rst days aft er their operation have more 
than a 20% decrease of immunocompetent cells com-than a 20% decrease of immunocompetent cells com-
pared with baseline and more than a 3-fold increase of pared with baseline and more than a 3-fold increase of 
MDA level. Th e indices recovery begins not at 5 post-MDA level. Th e indices recovery begins not at 5 post-
operative day, but on 10operative day, but on 10––12 day antioxydative pro-12 day antioxydative pro-
tection markers still remain dramatically decreased.tection markers still remain dramatically decreased.
At this time a patient is still prone to develop infec-At this time a patient is still prone to develop infec-
tious complications. tious complications. 

For IOHRT dynamics of immune indices consid-For IOHRT dynamics of immune indices consid-
erably diff ers from those mentioned above. Th e main erably diff ers from those mentioned above. Th e main 
indices decrease during the fi rst several days is minor, indices decrease during the fi rst several days is minor, 
but it continues over a 2 week follow-up and increases but it continues over a 2 week follow-up and increases 
achieving 25achieving 25––30% of basic values; lipid peroxydation 30% of basic values; lipid peroxydation 
markers remain high and antioxydative protectionmarkers remain high and antioxydative protection
is dramatically depressed. We estimated such chang-is dramatically depressed. We estimated such chang-
es of immunogramm as «immune system palsy» and es of immunogramm as «immune system palsy» and 
these patients – as the most vulnerable in the context these patients – as the most vulnerable in the context 
of complications.of complications.

Subsequently, the institute therapeutic and pre-Subsequently, the institute therapeutic and pre-
ventive kit was developed; it allows reduction in more ventive kit was developed; it allows reduction in more 
than 2,5 times postoperative complication rates in pa-than 2,5 times postoperative complication rates in pa-
tients for surgery with IORT, IOHRT and other trau-tients for surgery with IORT, IOHRT and other trau-
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операционные осложнения возникают у них в операционные осложнения возникают у них в 
3 раза чаще и протекают тяжелее, чем у боль-3 раза чаще и протекают тяжелее, чем у боль-
ных с другой патологией [16]. Одним из главных ных с другой патологией [16]. Одним из главных 
факторов успеха хирургического и комбиниро-факторов успеха хирургического и комбиниро-
ванного лечения больных и профилактики вос-ванного лечения больных и профилактики вос-
палительных осложнений является поддержание палительных осложнений является поддержание 
адекватного функционирования механизмов есте-адекватного функционирования механизмов есте-
ственной резистентности на уровне иммунной и ственной резистентности на уровне иммунной и 
окислительно-антиокислительной систем.окислительно-антиокислительной систем.

Как говорилось выше, хирургические вмеша-Как говорилось выше, хирургические вмеша-
тельства с ИОЛТ и ИОГЛТ выполняются паци-тельства с ИОЛТ и ИОГЛТ выполняются паци-
ентам с местно распространенным опухолевым ентам с местно распространенным опухолевым 
процессом. Известно, что у онкологических боль-процессом. Известно, что у онкологических боль-
ных исходно имеется иммуносупрессия разной ных исходно имеется иммуносупрессия разной 
степени выраженности. Нарушения иммунитета степени выраженности. Нарушения иммунитета 
затрагивают практически все звенья иммунной затрагивают практически все звенья иммунной 
системы. Абсолютное число Т-клеток, как прави-системы. Абсолютное число Т-клеток, как прави-
ло, снижается, количество Т-супрессоров увели-ло, снижается, количество Т-супрессоров увели-
чивается, а их активность значительно повышается, чивается, а их активность значительно повышается, 
снижается количество Т-хелперов и их функцио-снижается количество Т-хелперов и их функцио-
нальная активность. Угнетается пролиферация нальная активность. Угнетается пролиферация 
стволовых клеток, замедляются процессы диф-стволовых клеток, замедляются процессы диф-
ференцировки стволовых клеток в Т- и В-клетки. ференцировки стволовых клеток в Т- и В-клетки. 
Отмечается снижение показателей естественного Отмечается снижение показателей естественного 
и приобретенного гуморального иммунитета, фа-и приобретенного гуморального иммунитета, фа-
гоцитарной активности нейтрофилов [9, 10]. В то гоцитарной активности нейтрофилов [9, 10]. В то 
же время у онкологических больных повышение же время у онкологических больных повышение 
активности окислительных процессов сопрово-активности окислительных процессов сопрово-
ждается угнетением антиоксидантной защиты, ждается угнетением антиоксидантной защиты, 
что формирует так называемый «окислительный что формирует так называемый «окислительный 
стресс» [11]. Ионизирующее излучение иници-стресс» [11]. Ионизирующее излучение иници-
ирует лавинообразное увеличение образования ирует лавинообразное увеличение образования 
активных форм кислорода и азота, вызывающих активных форм кислорода и азота, вызывающих 
повреждение мембран не только опухолевых и по-повреждение мембран не только опухолевых и по-
падающих в зону облучения здоровых, но и быстро падающих в зону облучения здоровых, но и быстро 
пролиферирующих клеток иммунной системы, пролиферирующих клеток иммунной системы, 
что усугубляет иммуносупрессию и способствует что усугубляет иммуносупрессию и способствует 
увеличению частоты и тяжести послеоперацион-увеличению частоты и тяжести послеоперацион-
ных гнойно-воспалительных осложнений [12]. ных гнойно-воспалительных осложнений [12]. 

Исследования, проведенные в МНИОИ им. Исследования, проведенные в МНИОИ им. 
П.А. Герцена, показали, что при выполнении онко-П.А. Герцена, показали, что при выполнении онко-
логических операций средней травматичности и логических операций средней травматичности и 
при неосложненном течении послеоперационнго при неосложненном течении послеоперационнго 
периода в первые сутки после операции на 10периода в первые сутки после операции на 10––15% 15% 
снижается абсолютное и относительное содер-снижается абсолютное и относительное содер-
жание Т-лимфоцитов в периферической крови, жание Т-лимфоцитов в периферической крови, 
углубляется дисбаланс в соотношении Т-хелперов углубляется дисбаланс в соотношении Т-хелперов 
и Т-супрессоров, снижается или остается сни-и Т-супрессоров, снижается или остается сни-
женным количество В-лимфоцитов. Активизиру-женным количество В-лимфоцитов. Активизиру-
ются процессы перекисного окисления (ПОЛ) –ются процессы перекисного окисления (ПОЛ) –
возрастает уровень малонового диальдегида возрастает уровень малонового диальдегида 
(МДА); снижаются активность каталазы, церуло-(МДА); снижаются активность каталазы, церуло-
плазмина, уровень лактоферрина. На фоне стан-плазмина, уровень лактоферрина. На фоне стан-
дартной интенсивной терапии к 5 суткам после дартной интенсивной терапии к 5 суткам после 
операции отмечается отчетливая тенденция к вос-операции отмечается отчетливая тенденция к вос-
становлению исходных показателей, к 14 суткам становлению исходных показателей, к 14 суткам 
они практически достигают исходных величин они практически достигают исходных величин 
[13]. Такая реакция иммунной и окислительно-[13]. Такая реакция иммунной и окислительно-
антиокислительной систем характерна и для не-антиокислительной систем характерна и для не-

matic extent surgery. 3matic extent surgery. 3––5 days prior to operation we 5 days prior to operation we 
administer a kit of drugs with potent antioxydative, administer a kit of drugs with potent antioxydative, 
immunomodulatory and detoxic properties: alpha-immunomodulatory and detoxic properties: alpha-
tocopherol 1200 mg per day, ascorbic acid 1000 mg per tocopherol 1200 mg per day, ascorbic acid 1000 mg per 
day, actovegin 160 mg per day, imunofan 1,0 ml per day, actovegin 160 mg per day, imunofan 1,0 ml per 
day; its administration is continued within 5day; its administration is continued within 5––7 days 7 days 
aft er the operation in counterpart with conventional aft er the operation in counterpart with conventional 
intensive care. During general anaesthesia and in the intensive care. During general anaesthesia and in the 
postoperative period highly active antioxidants and postoperative period highly active antioxidants and 
immunomodulators are administered by IV infusion: immunomodulators are administered by IV infusion: 
ceruloplasmin 500 mg in 400 ml 5% dextrose with ceruloplasmin 500 mg in 400 ml 5% dextrose with 
speed of 60 drops/min 1speed of 60 drops/min 1––2 times per day and developed 2 times per day and developed 
in the institute, registered in Russia the new drug based in the institute, registered in Russia the new drug based 
on natural human lactoferrin – laprot 50 mg in 200 ml on natural human lactoferrin – laprot 50 mg in 200 ml 
5% dextrose 35% dextrose 3––7 days. 7 days. 

Ceruloplasmin — copper glycoprotein of globulin Ceruloplasmin — copper glycoprotein of globulin 
blood fraction, is an active inhibitor of iron and copper blood fraction, is an active inhibitor of iron and copper 
lipid peroxydation catalyzers; possessing ferrooxidase lipid peroxydation catalyzers; possessing ferrooxidase 
activity and catalyzing iron oxydation, ceruloplas-activity and catalyzing iron oxydation, ceruloplas-
min prevents initiation free-radical pathway. Cata-min prevents initiation free-radical pathway. Cata-
lyzing electron transport from oxydable substrate to lyzing electron transport from oxydable substrate to 
oxygen, ceruloplasmin inactivates the most aggressive oxygen, ceruloplasmin inactivates the most aggressive 
oxygen metabolite. Th rough ceruloplasmin copper is oxygen metabolite. Th rough ceruloplasmin copper is 
transported from liver to cells involved in synthesis, transported from liver to cells involved in synthesis, 
another active endogenous antioxidant – superoxide another active endogenous antioxidant – superoxide 
dismutase, which is the most important element of cell dismutase, which is the most important element of cell 
antioxidant protection. Aft er a critical condition such antioxidant protection. Aft er a critical condition such 
as traumatic, hemorrhagic shock, hypoxia of diff erent as traumatic, hemorrhagic shock, hypoxia of diff erent 
genesis, ceruloplasmin activity in serum is decreased. genesis, ceruloplasmin activity in serum is decreased. 
Correlation between intensity and duration of hypoxia Correlation between intensity and duration of hypoxia 
and ceruloplasmin activity depression in the setting and ceruloplasmin activity depression in the setting 
of considerable increase of MDA level, that represents of considerable increase of MDA level, that represents 
lipid peroxydation activation, was established [15]. lipid peroxydation activation, was established [15]. 

Lactoferrin — iron glycoprotein, contained in diff er-Lactoferrin — iron glycoprotein, contained in diff er-
ent amounts in secretory epithelial cells, in the secretion ent amounts in secretory epithelial cells, in the secretion 
of number of endocrine glands. Th e primary sources of of number of endocrine glands. Th e primary sources of 
lactoferrin are neutrophils of plasma where it arrives lactoferrin are neutrophils of plasma where it arrives 
through neutrophil degranulation. Besides antioxidant through neutrophil degranulation. Besides antioxidant 
activity lactoferrin is involved in granulocytopoiesis activity lactoferrin is involved in granulocytopoiesis 
regulation, has marked anti-infl ammatory and immu-regulation, has marked anti-infl ammatory and immu-
nomodulating properties: this glycoprotein is suggested nomodulating properties: this glycoprotein is suggested 
to modulate the killing ability of monocytes. [16]to modulate the killing ability of monocytes. [16]

In Herzen P.A. MRCI Laprot — the human milk In Herzen P.A. MRCI Laprot — the human milk 
lactoferrin product for intravenous and enteral ad-lactoferrin product for intravenous and enteral ad-
ministration was developped. Th e drug showed high ministration was developped. Th e drug showed high 
effi  cacy in multimodality treatment for pyo-septic effi  cacy in multimodality treatment for pyo-septic 
complications, and toxic reactions aft er radio and che-complications, and toxic reactions aft er radio and che-
motherapy accompanied by acute lipid peroxidation motherapy accompanied by acute lipid peroxidation 
activation and immunosupression. [17]activation and immunosupression. [17]

Th e secondary antioxidants (vitamins- α-tocopherol, Th e secondary antioxidants (vitamins- α-tocopherol, 
vitamin C, retinol acetate as well as transport protein vitamin C, retinol acetate as well as transport protein 
albumin) inactivate already formed radicals. Th ey real-albumin) inactivate already formed radicals. Th ey real-
ize antioxidant activity through radical scavenging, by ize antioxidant activity through radical scavenging, by 
providing elimination of free-radical products out of or-providing elimination of free-radical products out of or-
ganism’s reaction stock and consequently interrupting ganism’s reaction stock and consequently interrupting 
chain reactions, and provide the second line antioxidant chain reactions, and provide the second line antioxidant 
protection of organism against «oxidative stress».[17]protection of organism against «oxidative stress».[17]

Th e obligatory component of the therapeutic and Th e obligatory component of the therapeutic and 
preventive kit is the nutritional supplementation. preventive kit is the nutritional supplementation. 
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онкологических пациентов, перенесших травму, и онкологических пациентов, перенесших травму, и 
расценивается как адекватная [14].расценивается как адекватная [14].

У пациентов, перенесших хирургические вме-У пациентов, перенесших хирургические вме-
шательства с ИОЛТ, в первые сутки после операции шательства с ИОЛТ, в первые сутки после операции 
наблюдается снижение содержания иммуноком-наблюдается снижение содержания иммуноком-
петентных клеток более чем на 20% по сравнению петентных клеток более чем на 20% по сравнению 
с исходным, более чем в 3 раза возрастает уровень с исходным, более чем в 3 раза возрастает уровень 
МДА. Восстановление показателей начинается не МДА. Восстановление показателей начинается не 
к 5, а к 10-12 суткам, показатели антиоксидантной к 5, а к 10-12 суткам, показатели антиоксидантной 
защиты также остаются резко сниженными. В это защиты также остаются резко сниженными. В это 
время возникают условия для развития гнойных время возникают условия для развития гнойных 
осложнений. осложнений. 

При ИОГЛТ динамика иммунологических по-При ИОГЛТ динамика иммунологических по-
казателей значительно отличается от вышеопи-казателей значительно отличается от вышеопи-
санных. Снижение основных показателей в первые санных. Снижение основных показателей в первые 
сутки незначительно, но оно продолжается посте-сутки незначительно, но оно продолжается посте-
пенно в течение двух недель наблюдения за пациен-пенно в течение двух недель наблюдения за пациен-
том и далее, достигая 25том и далее, достигая 25––30% от исходных величин; 30% от исходных величин; 
при этом остаются высокими показатели ПОЛ и при этом остаются высокими показатели ПОЛ и 
резко сниженными показатели антиоксидантной резко сниженными показатели антиоксидантной 
защиты. Такие сдвиги иммунограммы можно рас-защиты. Такие сдвиги иммунограммы можно рас-
ценить как «паралич иммунной системы», а этих ценить как «паралич иммунной системы», а этих 
пациентов – как наиболее уязвимых в плане воз-пациентов – как наиболее уязвимых в плане воз-
никновения осложнений.никновения осложнений.

В институте разработан лечебно-профилак-В институте разработан лечебно-профилак-
тический комплекс (ЛПК), позволяющий более тический комплекс (ЛПК), позволяющий более 
чем в 2,5 раза сократить количество послеопера-чем в 2,5 раза сократить количество послеопера-
ционных осложнений у больных при операциях с ционных осложнений у больных при операциях с 
ИОЛТ и ИОГЛТ, а также при других травматичных ИОЛТ и ИОГЛТ, а также при других травматичных 
расширенных хирургических вмешательствах. За расширенных хирургических вмешательствах. За 
три-пять суток до операции пациентам назначают три-пять суток до операции пациентам назначают 
комплекс препаратов, обладающих мощными анти-комплекс препаратов, обладающих мощными анти-
оксидантными, иммуномодулирующими и деток-оксидантными, иммуномодулирующими и деток-
сицирующими свойствами: α-токоферол (1200 мг/сицирующими свойствами: α-токоферол (1200 мг/
сут), аскорбиновая кислота (1000 мг/сут), актовегин сут), аскорбиновая кислота (1000 мг/сут), актовегин 
(160 мг/сут), имунофан (1,0 мл/сут) и продолжают (160 мг/сут), имунофан (1,0 мл/сут) и продолжают 
их введение в течение 5их введение в течение 5––7 сут после операции в до-7 сут после операции в до-
полнение к традиционной интенсивной терапии. полнение к традиционной интенсивной терапии. 
Во время общей анестезии и в послеоперационном Во время общей анестезии и в послеоперационном 
периоде дополнительно внутривенно капельно периоде дополнительно внутривенно капельно 
вводят высокоактивные антиоксиданты и имму-вводят высокоактивные антиоксиданты и имму-
номодуляторы: церулоплазмин (ЦП) (500 мг в 400 номодуляторы: церулоплазмин (ЦП) (500 мг в 400 
мл 5% глюкозы со скоростью 60 кап/мин 1мл 5% глюкозы со скоростью 60 кап/мин 1––2 раза в 2 раза в 
сут) и разработанный в институте и зарегистриро-сут) и разработанный в институте и зарегистриро-
ванный в России новый препарат на основе есте-ванный в России новый препарат на основе есте-
ственного лактоферрина (ЛФ) человека – лапрот ственного лактоферрина (ЛФ) человека – лапрот 
(50 мг в 200 мл 5% раствора глюкозы в течение 3(50 мг в 200 мл 5% раствора глюкозы в течение 3––7 7 
дней). дней). 

ЦП – медьсодержащий гликопротеид глобули-ЦП – медьсодержащий гликопротеид глобули-
новой фракции крови – активный ингибитор желе-новой фракции крови – активный ингибитор желе-
зо- и медьсодержащих катализаторов перекисного зо- и медьсодержащих катализаторов перекисного 
окисления липидов. Обладая феррооксидазной окисления липидов. Обладая феррооксидазной 
активностью и катализируя окисление железа, он активностью и катализируя окисление железа, он 
предотвращает процесс зарождения каскада сво-предотвращает процесс зарождения каскада сво-
боднорадикальных реакций. Катализируя перенос боднорадикальных реакций. Катализируя перенос 
электронов от окисляемого субстрата к кислороду, электронов от окисляемого субстрата к кислороду, 
ЦП инактивирует наиболее агрессивные кисло-ЦП инактивирует наиболее агрессивные кисло-
родные метаболиты. Он обеспечивает транспорт родные метаболиты. Он обеспечивает транспорт 
меди из печени в клетки, участвующие в синтезе меди из печени в клетки, участвующие в синтезе 

While testing, all oncologic patients even with normal While testing, all oncologic patients even with normal 
BMI, have various degrees of nutritional defi ciency, BMI, have various degrees of nutritional defi ciency, 
supporting and worsening immunosupression, and supporting and worsening immunosupression, and 
impairing reparative processes. Contemporary isoca-impairing reparative processes. Contemporary isoca-
loric mixtures for enteral nutrition besides high pro-loric mixtures for enteral nutrition besides high pro-
tein include all necessary vitamins, microelements, tein include all necessary vitamins, microelements, 
electrolytes, omega-3 polyunsaturated fatty acids, glu-electrolytes, omega-3 polyunsaturated fatty acids, glu-
tamine, arginine – all components for normalization tamine, arginine – all components for normalization 
of metabolic and immune status of the patient. Nutri-of metabolic and immune status of the patient. Nutri-
tional supplementation is performed over the hospital tional supplementation is performed over the hospital 
stay period for inability of feeding through the naso-stay period for inability of feeding through the naso-
gastric tube or gastrostoma nutritional supplementa-gastric tube or gastrostoma nutritional supplementa-
tion is performed parenterally if necessary. tion is performed parenterally if necessary. 

Nutritional supplementation in the department Nutritional supplementation in the department 
of head and neck tumors and reconstructive-plastic of head and neck tumors and reconstructive-plastic 
surgery of Herzen P.A. MRCI led to reduced necrosis surgery of Herzen P.A. MRCI led to reduced necrosis 
numbers in 2numbers in 2..7-fold, fi stula formation in 17-fold, fi stula formation in 1..8-fold, post-8-fold, post-
operative wound infectious in 3-fold in 2009.operative wound infectious in 3-fold in 2009.

For surgery with IORT and IOHRT such integra-For surgery with IORT and IOHRT such integra-
tive approaches consisted of administration of the tive approaches consisted of administration of the 
described therapeutic and preventive kit, nutritional described therapeutic and preventive kit, nutritional 
supplementation, eff ective and safe perioperative mul-supplementation, eff ective and safe perioperative mul-
timodal anaesthesia and analgesia and recovery of timodal anaesthesia and analgesia and recovery of 
immune and oxidative/anti-oxidative systems indices immune and oxidative/anti-oxidative systems indices 
comparable with dynamic in patients without IORT comparable with dynamic in patients without IORT 
for uncomplicated postoperative period. Clinically we for uncomplicated postoperative period. Clinically we 
noticed normalization of biochemical parameters, ba-noticed normalization of biochemical parameters, ba-
sic infl ammatory markers, fever responses, and earlier sic infl ammatory markers, fever responses, and earlier 
activization of patients (for 3-4 days earlier comparing activization of patients (for 3-4 days earlier comparing 
with patients with no therapeutic and preventive kit with patients with no therapeutic and preventive kit 
administration). Pyoinfl ammatory complication rates administration). Pyoinfl ammatory complication rates 
in patients with the therapeutic and preventive kit was in patients with the therapeutic and preventive kit was 
3-fold less, and wounds healed by primary intention.3-fold less, and wounds healed by primary intention.

CONCLUSIONCONCLUSION
Anaesthesia and perioperative intensive care for ex-Anaesthesia and perioperative intensive care for ex-

tent surgery with IORT should service the following tent surgery with IORT should service the following 
set of special requirements:set of special requirements:

• Provide continuous distant blood gases control • Provide continuous distant blood gases control 
during wound irradiation for patient safety isolated during wound irradiation for patient safety isolated 
from medical staff  (and for IOHRT also to control from medical staff  (and for IOHRT also to control 
required level of hypoxemia); it is performed using required level of hypoxemia); it is performed using 
transcutaneous РОtranscutaneous РО22 and РСО and РСО22 monitoring; monitoring;

• Multimodal method of general and combined an-• Multimodal method of general and combined an-
aesthesia and postoperative analgesia, including com-aesthesia and postoperative analgesia, including com-
ponents reducing complex damage impact of surgical ponents reducing complex damage impact of surgical 
injury and radiotherapy on tissue (NSAID, proteoly-injury and radiotherapy on tissue (NSAID, proteoly-
sis/kininogenesis inhibitor);sis/kininogenesis inhibitor);

• Perioperative prevention and correction of im-• Perioperative prevention and correction of im-
munosupression and oxidative stress using the kit of munosupression and oxidative stress using the kit of 
immunomodulatory and anti-oxidant last generation immunomodulatory and anti-oxidant last generation 
agents and obligatory nutritional supplementation by agents and obligatory nutritional supplementation by 
therapeutical nutrient mixtures.therapeutical nutrient mixtures.

Th ese strategies allow avoidance of severe complica-Th ese strategies allow avoidance of severe complica-
tions of anaesthesia, surgery, intraoperative irradiation tions of anaesthesia, surgery, intraoperative irradiation 
session, and also reduce postoperative pyoinfl amma-session, and also reduce postoperative pyoinfl amma-
tory complication rates for this high-technique com-tory complication rates for this high-technique com-
bined modality cancer treatment.bined modality cancer treatment.

Донскова Ю.С., Осипова Н.А., Петрова В.В., Эделева Н.В., Немцова Е.Р.Донскова Ю.С., Осипова Н.А., Петрова В.В., Эделева Н.В., Немцова Е.Р.
Проблемы анестезиологического обеспечения хирургических вмешательствПроблемы анестезиологического обеспечения хирургических вмешательств
с интраоперационной лучевой терапиейс интраоперационной лучевой терапией
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другого активного эндогенного антиоксиданта – другого активного эндогенного антиоксиданта – 
супероксидисмутазы, являющейся важнейшим супероксидисмутазы, являющейся важнейшим 
компонентом клеточной антиоксидантной защи-компонентом клеточной антиоксидантной защи-
ты. После перенесенных критических состояний, ты. После перенесенных критических состояний, 
таких как травматический и геморрагический таких как травматический и геморрагический 
шок, гипоксические состояния различного гене-шок, гипоксические состояния различного гене-
за, выявляется снижение активности ЦП в плазме за, выявляется снижение активности ЦП в плазме 
крови. Установлена корреляция между выражен-крови. Установлена корреляция между выражен-
ностью и длительностью перенесенной гипоксии и ностью и длительностью перенесенной гипоксии и 
падением активности ЦП на фоне значительного падением активности ЦП на фоне значительного 
возрастания концентрации МДА, отражающего возрастания концентрации МДА, отражающего 
активизацию процессов ПОЛ [15].активизацию процессов ПОЛ [15].

ЛФ – железосодержащий гликопротеид, со-ЛФ – железосодержащий гликопротеид, со-
держащийся в различных количествах в клетках держащийся в различных количествах в клетках 
секреторного эпителия, в секретах ряда желез секреторного эпителия, в секретах ряда желез 
внутренней секреции. Основным источником ЛФ внутренней секреции. Основным источником ЛФ 
являются нейтрофилы плазмы крови, куда он являются нейтрофилы плазмы крови, куда он 
поступает при их дегрануляции. Помимо анти-поступает при их дегрануляции. Помимо анти-
оксидантной активности ЛФ участвует в регуля-оксидантной активности ЛФ участвует в регуля-
ции гранулоцитопоэза, обладает выраженными ции гранулоцитопоэза, обладает выраженными 
противовоспалительными и иммуномодулирую-противовоспалительными и иммуномодулирую-
щими свойствами: предполагается, что этот гли-щими свойствами: предполагается, что этот гли-
копротеид модулирует киллерную способность копротеид модулирует киллерную способность 
моноцитов [16].моноцитов [16].

В МНИОИ им. П.А. Герцена разработан препа-В МНИОИ им. П.А. Герцена разработан препа-
рат Лапрот – лекарственная форма лактоферрина рат Лапрот – лекарственная форма лактоферрина 
женского молока, предназначенная для внутри-женского молока, предназначенная для внутри-
венного и энтерального введения. Препарат по-венного и энтерального введения. Препарат по-
казал высокую эффективность при включении казал высокую эффективность при включении 
его в комплексную терапию гнойно-септических его в комплексную терапию гнойно-септических 
осложнений, токсических реакций после лучевой осложнений, токсических реакций после лучевой 
и/или химиотерапии, сопровождающихся резкой и/или химиотерапии, сопровождающихся резкой 
активизацией ПОЛ и иммуносупрессией [17].активизацией ПОЛ и иммуносупрессией [17].

Вторичные антиоксиданты (витамины – Вторичные антиоксиданты (витамины – 
-токоферол, аскорбиновая кислота, ретинола -токоферол, аскорбиновая кислота, ретинола 
ацетат, а также транспортный белок альбумин) ацетат, а также транспортный белок альбумин) 
инактивируют уже образовавшиеся радикалы. инактивируют уже образовавшиеся радикалы. 
Они осуществляют антиокислительное действие Они осуществляют антиокислительное действие 
посредством захвата радикала, обеспечивая вы-посредством захвата радикала, обеспечивая вы-
ведение из реакционной среды организма сво-ведение из реакционной среды организма сво-
боднорадикальных продуктов и прерывая таким боднорадикальных продуктов и прерывая таким 
образом цепные реакции. Они формируют вторую образом цепные реакции. Они формируют вторую 
линию антиоксидантной защиты организма от линию антиоксидантной защиты организма от 
«окислительного стресса» [17].«окислительного стресса» [17].

Обязательным компонентом ЛПК является ну-Обязательным компонентом ЛПК является ну-
тритивная поддержка. У всех онкологических па-тритивная поддержка. У всех онкологических па-
циентов, даже с нормальным индексом массы тела, циентов, даже с нормальным индексом массы тела, 
при обследовании выявляется та или иная степень при обследовании выявляется та или иная степень 
нутритивной недостаточности, поддерживающая нутритивной недостаточности, поддерживающая 
и усугубляющая иммуносупрессию, нарушающая и усугубляющая иммуносупрессию, нарушающая 
течение репаративных процессов. Современные течение репаративных процессов. Современные 
изокалорические смеси для энтерального питания, изокалорические смеси для энтерального питания, 
помимо высокого содержания белка включают в помимо высокого содержания белка включают в 
себя все необходимые витамины, микроэлемен-себя все необходимые витамины, микроэлемен-
ты, электролиты, полиненасыщенные омега-3 кис-ты, электролиты, полиненасыщенные омега-3 кис-
лоты, глутамин, аргинин – все компоненты для лоты, глутамин, аргинин – все компоненты для 
нормализации метаболического и иммунологиче-нормализации метаболического и иммунологиче-
ского статуса пациентов. Нутритивная поддержка ского статуса пациентов. Нутритивная поддержка 
проводится в течение всего периода нахождения проводится в течение всего периода нахождения 

больного в стационаре: при невозможности пи-больного в стационаре: при невозможности пи-
тания через рот осуществляется питание через тания через рот осуществляется питание через 
назгастральный зонд или гастростому, при необ-назгастральный зонд или гастростому, при необ-
ходимости нутритивную поддержку проводят па-ходимости нутритивную поддержку проводят па-
рэнтерально. рэнтерально. 

Проведение нутритивной поддержки в отделе-Проведение нутритивной поддержки в отделе-
нии опухолей головы и шеи и реконструктивно-нии опухолей головы и шеи и реконструктивно-
пластической хирургии МНИОИ им. П.А.Герцена пластической хирургии МНИОИ им. П.А.Герцена 
позволило в 2009 г. сократить количество некрозов позволило в 2009 г. сократить количество некрозов 
лоскутов в 2,7 раза, образования свищей – в 1,8 раза, лоскутов в 2,7 раза, образования свищей – в 1,8 раза, 
нагноение послеоперационной раны – в 3 раза.нагноение послеоперационной раны – в 3 раза.

При операциях с ИОЛТ и ИОГЛТ такой инте-При операциях с ИОЛТ и ИОГЛТ такой инте-
гративный подход – назначение ЛПК, проведение гративный подход – назначение ЛПК, проведение 
нутритивной поддержки, использование эффек-нутритивной поддержки, использование эффек-
тивной и безопасной периоперационной мульти-тивной и безопасной периоперационной мульти-
модальной анестезии и анальгезии – способствует модальной анестезии и анальгезии – способствует 
своевременному восстановлению показателей своевременному восстановлению показателей 
иммунной и окислительно-антиокислительной иммунной и окислительно-антиокислительной 
систем, сравнимому с динамикой у пациентов систем, сравнимому с динамикой у пациентов 
без ИОЛТ при неосложненном течении послео-без ИОЛТ при неосложненном течении послео-
перационного периода. Клинически мы отмечали перационного периода. Клинически мы отмечали 
своевременную нормализацию биохимических своевременную нормализацию биохимических 
показателей, основных маркеров воспаления, тем-показателей, основных маркеров воспаления, тем-
пературных реакций, более раннюю активизацию пературных реакций, более раннюю активизацию 
пациентов (на 3пациентов (на 3––4 суток в сравнении с пациен-4 суток в сравнении с пациен-
тами, не получавшими ЛПК). Частота гнойно-тами, не получавшими ЛПК). Частота гнойно-
воспалительных осложнений у пациентов с ЛПК воспалительных осложнений у пациентов с ЛПК 
была в 3 раза ниже, раны заживали первичным была в 3 раза ниже, раны заживали первичным 
натяжением.натяжением.

ЗАКЛЮЧЕНИЕЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анестезиологическое пособие и периопера-Анестезиологическое пособие и периопера-

ционная интенсивная терапия при обширных ционная интенсивная терапия при обширных 
онкологических операциях с ИОЛТ должны удо-онкологических операциях с ИОЛТ должны удо-
влетворять ряду специальных требований, вклю-влетворять ряду специальных требований, вклю-
чающих:чающих:
• обеспечение непрерывного дистанционного кон-• обеспечение непрерывного дистанционного кон-
троля газов крови на этапе облучения раны в це-троля газов крови на этапе облучения раны в це-
лях безопасности пациента, изолированного от лях безопасности пациента, изолированного от 
медицинского персонала, а также для контроля медицинского персонала, а также для контроля 
заданного уровня гипоксемии (при проведении заданного уровня гипоксемии (при проведении 
ИОГЛТ) с помощью транскутанного мониторинга ИОГЛТ) с помощью транскутанного мониторинга 
РОРО22 и РСО и РСО22;;
• использование мультимодальных методов об-• использование мультимодальных методов об-
щей и сочетанной анестезии и послеопераци-щей и сочетанной анестезии и послеопераци-
онной анальгезии средствами, уменьшающими онной анальгезии средствами, уменьшающими 
сочетанное повреждающее действие на ткани хи-сочетанное повреждающее действие на ткани хи-
рургической травмы и лучевой терапии (НПВП, рургической травмы и лучевой терапии (НПВП, 
ингибитор протеолиза/кининогенеза);ингибитор протеолиза/кининогенеза);
• проведение периоперационной профилактики • проведение периоперационной профилактики 
и коррекции иммуносупрессии и окислительного и коррекции иммуносупрессии и окислительного 
стресса комплексом иммуномодулирующих и ан-стресса комплексом иммуномодулирующих и ан-
тиоксидантных препаратов последнего поколения тиоксидантных препаратов последнего поколения 
с обязательной нутритивной поддержкой лечеб-с обязательной нутритивной поддержкой лечеб-
ными питательными смесями.ными питательными смесями.

Такая тактика позволяет избежать тяжелых Такая тактика позволяет избежать тяжелых 
осложнений анестезии, операции, сеанса интрао-осложнений анестезии, операции, сеанса интрао-
перационного облучения, а также снизить часто-перационного облучения, а также снизить часто-
ту послеоперационных гнойно-воспалительных ту послеоперационных гнойно-воспалительных 

Donskova Yu.S., Osipova N.A., Petrova V.V., Edeleva N.V., Nemtsova E.R
Problems of anaesthesia care for surgery
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осложнений при проведении данного высокотех-осложнений при проведении данного высокотех-
нологичного комбинированного противоопухоле-нологичного комбинированного противоопухоле-
вого лечения.вого лечения.
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В течение двух последних десятилетий основные до-В течение двух последних десятилетий основные до-
стижения в лучевом компоненте комбинированного ле-стижения в лучевом компоненте комбинированного ле-
чения злокачественных новообразований были связаны чения злокачественных новообразований были связаны 
с оптимизацией распределения дозы. Для большинства с оптимизацией распределения дозы. Для большинства 
опухолей вероятность достижения локо-регионарного опухолей вероятность достижения локо-регионарного 
контроля возрастает с увеличением подводимой дозы контроля возрастает с увеличением подводимой дозы 
излучения. Однако во многих клинических ситуациях до-излучения. Однако во многих клинических ситуациях до-
за, которая может быть безопасно подведена к опухоли, за, которая может быть безопасно подведена к опухоли, 
ограничена риском повреждения прилежащих нормаль-ограничена риском повреждения прилежащих нормаль-
ных тканей.ных тканей.

Интраоперационная лучевая терапия (ИОЛТ) за-Интраоперационная лучевая терапия (ИОЛТ) за-
ключается в облучении опухоли или ее ложа и зоны ре-ключается в облучении опухоли или ее ложа и зоны ре-
гионарных лимфатических коллекторов в течение опе-гионарных лимфатических коллекторов в течение опе-
ративного вмешательства. Метод позволяет достичь ративного вмешательства. Метод позволяет достичь 
прецизионного подведения высокой дозы ионизирующего прецизионного подведения высокой дозы ионизирующего 
излучения к «мишени» и, одновременно, резко снизить излучения к «мишени» и, одновременно, резко снизить 
облучение окружающих нормальных тканей, которые облучение окружающих нормальных тканей, которые 
могут быть выведены из поля облучения путем мобили-могут быть выведены из поля облучения путем мобили-
зации и/или экранирования.зации и/или экранирования.

ИОЛТ применяется во многих клиниках Азии, Европы ИОЛТ применяется во многих клиниках Азии, Европы 
и Америки более 35 лет. Современная ИОЛТ в основном и Америки более 35 лет. Современная ИОЛТ в основном 
представлена электронной лучевой терапией либо со представлена электронной лучевой терапией либо со 
стандартных стационарных ускорителей электронов, стандартных стационарных ускорителей электронов, 
используемых для дистанционного облучения, либо со спе-используемых для дистанционного облучения, либо со спе-
циализированных мобильных ускорителей. В некоторых циализированных мобильных ускорителей. В некоторых 
случаях используется также интраоперационная высоко-случаях используется также интраоперационная высоко-
дозная брахитерапия. Ретроспективный анализ клиниче-дозная брахитерапия. Ретроспективный анализ клиниче-
ского опыта применения ИОЛТ у больных операбельным ского опыта применения ИОЛТ у больных операбельным 
раком поджелудочной железы, местно-распространенным раком поджелудочной железы, местно-распространенным 
и рецидивным раком прямой кишки, опухолями головы-и рецидивным раком прямой кишки, опухолями головы-
шеи, саркомами конечностей и забрюшинного простран-шеи, саркомами конечностей и забрюшинного простран-
ства, раком шейки матки показал достоверное увели-ства, раком шейки матки показал достоверное увели-
чение показателя локо-регионарного контроля. ИОЛТ чение показателя локо-регионарного контроля. ИОЛТ 
способствует интенсификации лечения, не увеличивая способствует интенсификации лечения, не увеличивая 
при этом риск развития лучевых повреждений.при этом риск развития лучевых повреждений.

В статье освещены вопросы обоснования примене-В статье освещены вопросы обоснования примене-
ния ИОЛТ, возможности ее сочетания с дистанционной ния ИОЛТ, возможности ее сочетания с дистанционной 
лучевой терапией и химиотерапией, основные результа-лучевой терапией и химиотерапией, основные результа-
ты клинических исследований, а также перспективы ее ты клинических исследований, а также перспективы ее 
применения в будущемприменения в будущем

Ключевые слова:Ключевые слова: интраоперационная лучевая тера- интраоперационная лучевая тера-
пия, технические аспекты.пия, технические аспекты.

Intraoperative radiotherapy (IORT) is a technique where a Intraoperative radiotherapy (IORT) is a technique where a 
high, single-fraction radiation dose is delivered during a sur-high, single-fraction radiation dose is delivered during a sur-
gical procedure to macroscopic tumours or tumour beds with gical procedure to macroscopic tumours or tumour beds with 
minimal exposure of surroundings tissues which are displaced minimal exposure of surroundings tissues which are displaced 
and shielded during the procedure. Th e rationale for and use and shielded during the procedure. Th e rationale for and use 
of IORT, both with electron beams (IOERT) and high-dose-of IORT, both with electron beams (IOERT) and high-dose-
rate brachytherapy (HDR-IORT) are discussed. For most tu-rate brachytherapy (HDR-IORT) are discussed. For most tu-
mours, the likelihood of obtaining local control (LC) improves mours, the likelihood of obtaining local control (LC) improves 
when increasing doses can be administered. In many clinical when increasing doses can be administered. In many clinical 
situations, however, the dose that can be delivered safely to the situations, however, the dose that can be delivered safely to the 
tumour target is limited by the risk of damaging normal tis-tumour target is limited by the risk of damaging normal tis-
sues. Special consideration is therefore given on this paper to sues. Special consideration is therefore given on this paper to 
the relationship between dose, LC and possible complications. the relationship between dose, LC and possible complications. 
Criteria for patient’s selection and evaluation and information Criteria for patient’s selection and evaluation and information 
on sequencing and techniques are presented as well as some on sequencing and techniques are presented as well as some 
considerations on the need for a proper programme on quality considerations on the need for a proper programme on quality 
assurance and periodical reporting of data.assurance and periodical reporting of data.

IORT has been used for over 35 years in Asia, Europe IORT has been used for over 35 years in Asia, Europe 
and America as a supplementary activity in the treatment of and America as a supplementary activity in the treatment of 
cancer patients with promising results. Modern IORT is car-cancer patients with promising results. Modern IORT is car-
ried out with electron beams produced by a linear accelera-ried out with electron beams produced by a linear accelera-
tor generally used for external beam irradiation (EBRT) or a tor generally used for external beam irradiation (EBRT) or a 
specialized mobile electron accelerator. HDR brachytherapy specialized mobile electron accelerator. HDR brachytherapy 
has also been applied on selected locations. Retrospective has also been applied on selected locations. Retrospective 
analysis of clinical experiences in cancer sites such as operable analysis of clinical experiences in cancer sites such as operable 
pancreatic tumour, locally advanced/recurrent rectal cancer, pancreatic tumour, locally advanced/recurrent rectal cancer, 
head and neck carcinomas, sarcomas and cervical cancer are head and neck carcinomas, sarcomas and cervical cancer are 
consistent with local tumours control promotion compared to consistent with local tumours control promotion compared to 
similar clinical experiences without IORT. New emerging in-similar clinical experiences without IORT. New emerging in-
dications such as the treatment of breast cancer are presented. dications such as the treatment of breast cancer are presented. 
Th e IORT component of the therapeutical approach allows Th e IORT component of the therapeutical approach allows 
intensifi cation of the total radiation dose without additional intensifi cation of the total radiation dose without additional 
exposure of healthy tissues and improves dose-deposit homo-exposure of healthy tissues and improves dose-deposit homo-
geneity and precision. Results of the application of IORT on geneity and precision. Results of the application of IORT on 
selected disease sites are presented with an analysis on future selected disease sites are presented with an analysis on future 
possibilities. To improve the methodology, clinical trials are possibilities. To improve the methodology, clinical trials are 
required with multivariate analysis including patient, tumour required with multivariate analysis including patient, tumour 
and treatment characteristics, prospective evaluation of early and treatment characteristics, prospective evaluation of early 
and late toxicity, patterns of tumour recurrence and overall and late toxicity, patterns of tumour recurrence and overall 
patient outcome.patient outcome.

Key words:Key words: intraoperative radiation therapy, and tech- intraoperative radiation therapy, and tech-
niques and clinical results.niques and clinical results.
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ОБОСНОВАНИЕОБОСНОВАНИЕ
ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТИ ИОЛТЦЕЛЕСООБРАЗНОСТИ ИОЛТ

ИОЛТ представляет собой интегративный под-ИОЛТ представляет собой интегративный под-
ход к лечению рака с особым акцентом на взаимо-ход к лечению рака с особым акцентом на взаимо-
действие хирургии и лучевой терапии и включает действие хирургии и лучевой терапии и включает 
три принципиальных положения: (1) снижение три принципиальных положения: (1) снижение 
вероятности оставления резидуальной опухоли вероятности оставления резидуальной опухоли 
путем элиминации микроочагов рака; (2) резкое путем элиминации микроочагов рака; (2) резкое 
увеличение радиобиологического эффекта путем увеличение радиобиологического эффекта путем 
применения высокой однократной дозы излучения, применения высокой однократной дозы излучения, 
что приводит к увеличению суммарной очаговой что приводит к увеличению суммарной очаговой 
дозы, превышая ее значения при конформной луче-дозы, превышая ее значения при конформной луче-
вой терапии; (3) оптимизация временных параме-вой терапии; (3) оптимизация временных параме-
тров комбинации хирургии и лучевой терапии. Чем тров комбинации хирургии и лучевой терапии. Чем 
больше объем опухоли, тем большая доза излуче-больше объем опухоли, тем большая доза излуче-
ния требуется для ее уничтожения. Поэтому ИОЛТ ния требуется для ее уничтожения. Поэтому ИОЛТ 
имеет существенные преимущества по сравнению имеет существенные преимущества по сравнению 
с традиционной дистанционной фракционирован-с традиционной дистанционной фракционирован-
ной лучевой терапией. Действительно, в последнем ной лучевой терапией. Действительно, в последнем 
случае промежуток времени между оперативным случае промежуток времени между оперативным 
вмешательством и лучевой терапией может спо-вмешательством и лучевой терапией может спо-
собствовать репопуляции клеток резидуальной собствовать репопуляции клеток резидуальной 
опухоли; необходимо также учитывать фено-опухоли; необходимо также учитывать фено-
мен «ускоренной репопуляции» после операции. мен «ускоренной репопуляции» после операции. 
ИОЛТ, осуществляемая во время оперативного ИОЛТ, осуществляемая во время оперативного 
вмешательства непосредственно после удаления вмешательства непосредственно после удаления 
опухоли, позволяет нивелировать этот феномен.опухоли, позволяет нивелировать этот феномен.

Соотношение доза/эффект может быть изучено Соотношение доза/эффект может быть изучено 
различными методами. Наиболее часто использу-различными методами. Наиболее часто использу-
ется линейно-квадратичная модель, хотя она бо-ется линейно-квадратичная модель, хотя она бо-
лее применима при дозах за фракцию менее 6лее применима при дозах за фракцию менее 6––8 8 
Гр. При подведении высокой однократной дозы Гр. При подведении высокой однократной дозы 
излучения изоэффективное воздействие на опу-излучения изоэффективное воздействие на опу-
холь может быть достигнуто при существенно холь может быть достигнуто при существенно 
меньшей суммарной очаговой дозе, составляю-меньшей суммарной очаговой дозе, составляю-
щей 1/2щей 1/2––1/3 от таковой при классическом фрак-1/3 от таковой при классическом фрак-
ционировании. Так, у больных раком молочной ционировании. Так, у больных раком молочной 
железы ИОЛТ в дозе 21 Гр в плане достижения железы ИОЛТ в дозе 21 Гр в плане достижения 
локо-регионарного контроля соответствует 60 Гр локо-регионарного контроля соответствует 60 Гр 
при традиционном послеоперационном облуче-при традиционном послеоперационном облуче-
нии. Потенциальный недостаток ИОЛТ связан с нии. Потенциальный недостаток ИОЛТ связан с 
повышенным риском развития поздних лучевых повышенным риском развития поздних лучевых 
осложнений, таких как фиброз. Исходя из ради-осложнений, таких как фиброз. Исходя из ради-
обиологических предпосылок, преимущество обиологических предпосылок, преимущество 
применения однократной высокой дозы ионизи-применения однократной высокой дозы ионизи-
рующего излучения во время операции состоит рующего излучения во время операции состоит 
в возможности избежать репопуляции опухоли, в возможности избежать репопуляции опухоли, 
поскольку исключается интервал времени между поскольку исключается интервал времени между 
оперативным вмешательством и лучевой терапией оперативным вмешательством и лучевой терапией 
или между фракциями в процессе курса лучевой или между фракциями в процессе курса лучевой 
терапии. Более того, ко времени операции опухо-терапии. Более того, ко времени операции опухо-
левая ткань имеет лучшую васкуляризацию, что левая ткань имеет лучшую васкуляризацию, что 
делает ее более чувствительной к лучевому воздей-делает ее более чувствительной к лучевому воздей-
ствию (кислородный эффект). Сочетание ИОЛТ и ствию (кислородный эффект). Сочетание ИОЛТ и 
фракционированной лучевой терапии по сравне-фракционированной лучевой терапии по сравне-
нию с применением ИОЛТ в монорежиме имеет нию с применением ИОЛТ в монорежиме имеет 
ряд несомненных теоретических преимуществ. К ряд несомненных теоретических преимуществ. К 
ним относятся усиление локо-регионарного воз-ним относятся усиление локо-регионарного воз-
действия, особенно в так называемых «погранич-действия, особенно в так называемых «погранич-

ных зонах», а также снижение риска повреждения ных зонах», а также снижение риска повреждения 
нормальных тканей. Отличные отдаленные ре-нормальных тканей. Отличные отдаленные ре-
зультаты, достигнутые при использовании ИОЛТ зультаты, достигнутые при использовании ИОЛТ 
в сочетании с адекватным оперативным вмеша-в сочетании с адекватным оперативным вмеша-
тельством и фракционированной лучевой терапи-тельством и фракционированной лучевой терапи-
ей при лечении рака молочной железы, опухолей ей при лечении рака молочной железы, опухолей 
головы-шеи, гинекологических новообразований, головы-шеи, гинекологических новообразований, 
ряда других новообразований, подтверждают це-ряда других новообразований, подтверждают це-
лесообразность такого комбинированного под-лесообразность такого комбинированного под-
хода, поскольку он позволяет достичь высокой хода, поскольку он позволяет достичь высокой 
степени локо-регионарного контроля при низком степени локо-регионарного контроля при низком 
уровне осложнений со стороны дозолимитирую-уровне осложнений со стороны дозолимитирую-
щих структур.щих структур.

Комбинация ИОЛТ и фракционированной лу-Комбинация ИОЛТ и фракционированной лу-
чевой терапии также имеет потенциальные воз-чевой терапии также имеет потенциальные воз-
можности увеличить терапевтический интервал можности увеличить терапевтический интервал 
за счет следующих факторов: во-первых, умень-за счет следующих факторов: во-первых, умень-
шения объема облучаемой мишени при ее визуа-шения объема облучаемой мишени при ее визуа-
лизации в процессе оперативного вмешательства; лизации в процессе оперативного вмешательства; 
во-вторых, исключения дозолимитирующих во-вторых, исключения дозолимитирующих 
структур за счет хирургической мобилизации, структур за счет хирургической мобилизации, 
экранирования, а также использования адекват-экранирования, а также использования адекват-
ной энергии пучка ускоренных электронов.ной энергии пучка ускоренных электронов.

СОВРЕМЕННАЯ ЭРА ИОЛТСОВРЕМЕННАЯ ЭРА ИОЛТ
Современный этап развития ИОЛТ начался с ис-Современный этап развития ИОЛТ начался с ис-
следований группы ученых под руководством следований группы ученых под руководством 
проф. М. Abe в университетской клинике Киото в проф. М. Abe в университетской клинике Киото в 
начале 1960-х гг. [1, 2]. Авторы применили весьма начале 1960-х гг. [1, 2]. Авторы применили весьма 
высокие однократные дозы: 25высокие однократные дозы: 25––30 Гр при сочета-30 Гр при сочета-
нии с радикальной операцией для уничтожения нии с радикальной операцией для уничтожения 
микрометастазов и вплоть до 40 Гр в тех случаях, микрометастазов и вплоть до 40 Гр в тех случаях, 
когда опухоль была частично или не резектабель-когда опухоль была частично или не резектабель-
на. К началу 1980-х гг. ИОЛТ применяли в 27 кли-на. К началу 1980-х гг. ИОЛТ применяли в 27 кли-
никах Японии, общее количество пролеченных никах Японии, общее количество пролеченных 
больных достигло нескольких сотен человек.больных достигло нескольких сотен человек.

В США ИОЛТ впервые была осуществлена в В США ИОЛТ впервые была осуществлена в 
Howard University в ноябре 1976 г., а к 1982 г. было Howard University в ноябре 1976 г., а к 1982 г. было 
пролечено 114 больных [3]. Massachusetts General пролечено 114 больных [3]. Massachusetts General 
Hospital стал вторым центром в США, где данный Hospital стал вторым центром в США, где данный 
метод был применен в 1978 г. [4]. В отличие от опы-метод был применен в 1978 г. [4]. В отличие от опы-
та японских исследователей, большинству больных та японских исследователей, большинству больных 
также проводилось фракционированное облучение также проводилось фракционированное облучение 
в дозе 45в дозе 45––55 Гр. Национальный институт рака США 55 Гр. Национальный институт рака США 
начал использовать ИОЛТ в 1979 г. [5]. Их страте-начал использовать ИОЛТ в 1979 г. [5]. Их страте-
гией было сочетание максимального объема опе-гией было сочетание максимального объема опе-
ративного вмешательства с ИОЛТ в большинстве ративного вмешательства с ИОЛТ в большинстве 
случаев без применения дополнительной фракцио-случаев без применения дополнительной фракцио-
нированной лучевой терапии. В связи с этим поля нированной лучевой терапии. В связи с этим поля 
ИОЛТ были весьма значительны по размерам, так-ИОЛТ были весьма значительны по размерам, так-
же часто облучали несколько смежных полей.же часто облучали несколько смежных полей.

В 1980-х гг. несколько европейских клиник при-В 1980-х гг. несколько европейских клиник при-
ступили к применению ИОЛТ с использованием ступили к применению ИОЛТ с использованием 
как высокоэнергетических электронов, так и орто-как высокоэнергетических электронов, так и орто-
вольтного излучения. В хронологическом поряд-вольтного излучения. В хронологическом поряд-
ке развитие ИОЛТ в Европе выглядит так: Канны ке развитие ИОЛТ в Европе выглядит так: Канны 
(Франция) – 1983 г., Памплона (Испания) и Ин-(Франция) – 1983 г., Памплона (Испания) и Ин-
сбрук (Австрия) – 1984 г., Лион (Франция) и Ми-сбрук (Австрия) – 1984 г., Лион (Франция) и Ми-
лан (Италия) – 1985 г., Мюнхен (Германия) – 1986 г.,лан (Италия) – 1985 г., Мюнхен (Германия) – 1986 г.,
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Брюссель (Бельгия) – 1987 г., Гроннинген (Голлан-Брюссель (Бельгия) – 1987 г., Гроннинген (Голлан-
дия) – 1988 г., Осло (Норвегия) и Стокгольм (Шве-дия) – 1988 г., Осло (Норвегия) и Стокгольм (Шве-
ция) – 1990 г., Обнинск (Россия) – 1993 г. и т. д. В ция) – 1990 г., Обнинск (Россия) – 1993 г. и т. д. В 
последние годы европейские страны объединили последние годы европейские страны объединили 
свои усилия, и была создана объединенная база свои усилия, и была создана объединенная база 
данных, целью которой стал анализ результатов данных, целью которой стал анализ результатов 
лечения больных. В 1998 г. было основано между-лечения больных. В 1998 г. было основано между-
народное общество по изучению интраоперацион-народное общество по изучению интраоперацион-
ной лучевой терапии (ISIORT).ной лучевой терапии (ISIORT).

Основные технические проблемы 1980Основные технические проблемы 1980––90-х 90-х 
гг., связанные с удаленностью операционных от гг., связанные с удаленностью операционных от 
отделений лучевой терапии были решены пу-отделений лучевой терапии были решены пу-
тем создания специализированных блоков для тем создания специализированных блоков для 
ИОЛТ. Идеальной ситуацией является располо-ИОЛТ. Идеальной ситуацией является располо-
жение ускорителя электронов в операционной жение ускорителя электронов в операционной 
или непосредственной близости от нее, как это или непосредственной близости от нее, как это 
было сделано в Mayo Clinic, MGH, MD Anderson, было сделано в Mayo Clinic, MGH, MD Anderson, 
ряде европейских клиник (Зальцбург, Монпелье ряде европейских клиник (Зальцбург, Монпелье 
и др.). Оба подхода решают проблемы стериль-и др.). Оба подхода решают проблемы стериль-
ности и транспортировки больного в условиях ности и транспортировки больного в условиях 
общей анестезии. Следует отметить, что создание общей анестезии. Следует отметить, что создание 
таких специализированных блоков достаточно таких специализированных блоков достаточно 
дорого в связи с высокой стоимостью ускорителей дорого в связи с высокой стоимостью ускорителей 
электронов, а также строительных работ по ре-электронов, а также строительных работ по ре-
конструкции помещений. В последние годы были конструкции помещений. В последние годы были 
созданы мобильные ускорители электронов, спе-созданы мобильные ускорители электронов, спе-
циально предназначенные для выполнения ИОЛТ. циально предназначенные для выполнения ИОЛТ. 
Они обладают достаточным спектром энергии Они обладают достаточным спектром энергии 
ускоренных электронов (3ускоренных электронов (3––12 МэВ), и их основное 12 МэВ), и их основное 
преимущество состоит в том, что они могут ис-преимущество состоит в том, что они могут ис-
пользоваться в стандартных операционных комна-пользоваться в стандартных операционных комна-
тах без дополнительного экранирования, а также тах без дополнительного экранирования, а также 
без транспортировки больного. В настоящее время без транспортировки больного. В настоящее время 
применяется три модели таких ускорителей. Все применяется три модели таких ускорителей. Все 
они позволяют осуществить ИОЛТ гораздо быстрее они позволяют осуществить ИОЛТ гораздо быстрее 
по сравнению со стационарными ускорителями по сравнению со стационарными ускорителями 
электронов. Так, подведение дозы 20 Гр занимает электронов. Так, подведение дозы 20 Гр занимает 
22––3 мин. Созданы наборы аппликаторов различных 3 мин. Созданы наборы аппликаторов различных 
размеров и форм, что позволяет подвести излуче-размеров и форм, что позволяет подвести излуче-
ние к различным анатомическим областям.ние к различным анатомическим областям.

ВАЖНЕЙШИЕ ФАКТОРЫ, ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ ВАЖНЕЙШИЕ ФАКТОРЫ, ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ

В многочисленных экспериментальных исследо-В многочисленных экспериментальных исследо-
ваниях было показано закономерное увеличение ваниях было показано закономерное увеличение 
показателя локо-регионарного контроля с увели-показателя локо-регионарного контроля с увели-
чением подводимой дозы излучения. Увеличение чением подводимой дозы излучения. Увеличение 
объема опухоли требовало соответствующего объема опухоли требовало соответствующего 
увеличения дозы. То есть, если определенная до-увеличения дозы. То есть, если определенная до-
за излучения способна уничтожить опухоль при за излучения способна уничтожить опухоль при 
приемлемом уровне осложнений, то она окажется приемлемом уровне осложнений, то она окажется 
неэффективной в случае большего размера опухо-неэффективной в случае большего размера опухо-
ли. Наиболее достоверная информация о взаимо-ли. Наиболее достоверная информация о взаимо-
зависимости дозы излучения и локо-регионарного зависимости дозы излучения и локо-регионарного 
контроля была получена для плоскоклеточного контроля была получена для плоскоклеточного 
рака головы и шеи [6рака головы и шеи [6––8]. При наличии микро-8]. При наличии микро-
скопической резидуальной опухоли дозы 30скопической резидуальной опухоли дозы 30––40 40 
Гр приводили к достижению локо-регионарного Гр приводили к достижению локо-регионарного 
контроля у 60контроля у 60––70% больных, а доза 50 Гр за 25 70% больных, а доза 50 Гр за 25 

фракций – более чем у 90% больных. В случае не-фракций – более чем у 90% больных. В случае не-
больших опухолей головы-шеи строгой зависи-больших опухолей головы-шеи строгой зависи-
мости доза-эффект получено не было, поскольку мости доза-эффект получено не было, поскольку 
все использованные уровни доз были достаточно все использованные уровни доз были достаточно 
эффективными. В случае более распространенных эффективными. В случае более распространенных 
опухолей уровень локо-регионарного контроля в опухолей уровень локо-регионарного контроля в 
20% наблюдали после доз 46 Гр, 50% – 58,5 Гр, 80% – 20% наблюдали после доз 46 Гр, 50% – 58,5 Гр, 80% – 
при столь высокой дозе, как 75,5 Гр. Таким образом, при столь высокой дозе, как 75,5 Гр. Таким образом, 
достижение высокой степени локо-регионарного достижение высокой степени локо-регионарного 
контроля требовало весьма существенного увели-контроля требовало весьма существенного увели-
чения подводимых доз излучения.чения подводимых доз излучения.

У больных местно-распространенными опу-У больных местно-распространенными опу-
холями брюшной полости или таза, при невоз-холями брюшной полости или таза, при невоз-
можности выполнения радикальной операции можности выполнения радикальной операции 
дистанционная фракционированная лучевая (или дистанционная фракционированная лучевая (или 
химиолучевая) терапия чаще всего является пал-химиолучевая) терапия чаще всего является пал-
лиативной, поскольку безопасное подведение доз лиативной, поскольку безопасное подведение доз 
более 55более 55––60 Гр, как правило, невозможно. При 60 Гр, как правило, невозможно. При 
этом весьма вероятен как рецидив опухоли, так этом весьма вероятен как рецидив опухоли, так 
и лучевые осложнения, например, стриктура мо-и лучевые осложнения, например, стриктура мо-
четочников или перфорация кишечника. Столь четочников или перфорация кишечника. Столь 
же высокие дозы излучения и, соответственно, же высокие дозы излучения и, соответственно, 
столь же тяжелые осложнения имеют место при столь же тяжелые осложнения имеют место при 
выполнении паллиативной операции и лечения выполнении паллиативной операции и лечения 
по поводу резидуальной опухоли. Итак, агрессив-по поводу резидуальной опухоли. Итак, агрессив-
ное проведение современной фракционированной ное проведение современной фракционированной 
лучевой терапии может способствовать улуч-лучевой терапии может способствовать улуч-
шению показателя локо-регионарного контроля, шению показателя локо-регионарного контроля, 
увеличивая в то же время риск тяжелых лучевых увеличивая в то же время риск тяжелых лучевых 
осложнений. Поэтому предпочтительным подхо-осложнений. Поэтому предпочтительным подхо-
дом к лечению такой категории больных является дом к лечению такой категории больных является 
проведение предоперационной лучевой терапии в проведение предоперационной лучевой терапии в 
дозе 45дозе 45––50 Гр и ИОЛТ после ампутационного эта-50 Гр и ИОЛТ после ампутационного эта-
па операции, когда дозолимитирующие структуры па операции, когда дозолимитирующие структуры 
могут быть выведены из поля облучения или экра-могут быть выведены из поля облучения или экра-
нированы. Такой подход позволяет улучшить по-нированы. Такой подход позволяет улучшить по-
казатели локо-регионарного контроля и при этом казатели локо-регионарного контроля и при этом 
уменьшить риск развития лучевых осложнений [9].уменьшить риск развития лучевых осложнений [9].

Обоснование техники суженных полей об-Обоснование техники суженных полей об-
лучения известно уже несколько десятилетий как лучения известно уже несколько десятилетий как 
применительно к дистанционной фракциони-применительно к дистанционной фракциони-
рованной лучевой терапии, так и ее сочетанию с рованной лучевой терапии, так и ее сочетанию с 
брахитерапией. Обычно дистанционная фрак-брахитерапией. Обычно дистанционная фрак-
ционированная лучевая терапия планируется ционированная лучевая терапия планируется 
таким образом, чтобы включить дополнительно таким образом, чтобы включить дополнительно 
33––5 см нормальных тканей от первичной или ре-5 см нормальных тканей от первичной или ре-
цидивной опухоли, а также регионарные лимфо-цидивной опухоли, а также регионарные лимфо-
коллекторы, т. е. те области, в которых высок риск коллекторы, т. е. те области, в которых высок риск 
развития рецидива. Первоначально поля облуча-развития рецидива. Первоначально поля облуча-
ются в дозах 45ются в дозах 45––50,4 Гр. Последующее направлен-50,4 Гр. Последующее направлен-
ное облучение позволяет подвести к мишени дозу ное облучение позволяет подвести к мишени дозу 
излучения 65излучения 65––80 Гр. Для ряда локализаций злока-80 Гр. Для ряда локализаций злока-
чественных новообразований были достигнуты чественных новообразований были достигнуты 
отличные результаты при использовании дистан-отличные результаты при использовании дистан-
ционной фракционированной лучевой терапии и ционной фракционированной лучевой терапии и 
последующего облучения мишени суженным по-последующего облучения мишени суженным по-
лем («boost»). ИОЛТ в сочетании с фракциониро-лем («boost»). ИОЛТ в сочетании с фракциониро-
ванной лучевой терапией существенно расширяет ванной лучевой терапией существенно расширяет 
возможности данной технологии.возможности данной технологии.
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Насколько важен локо-регионарный контроль, Насколько важен локо-регионарный контроль, 
какого его влияние на развитие отдаленных мета-какого его влияние на развитие отдаленных мета-
стазов и выживаемость больных? Этому вопросу стазов и выживаемость больных? Этому вопросу 
была посвящена лекция проф. H.D. Suit по случаю была посвящена лекция проф. H.D. Suit по случаю 
получения золотой медали ASTRO [10]. Было по-получения золотой медали ASTRO [10]. Было по-
казано, что локо-регионарный контроль способ-казано, что локо-регионарный контроль способ-
ствует увеличению показателя выживаемости, что ствует увеличению показателя выживаемости, что 
рецидивная опухоль может являться источником рецидивная опухоль может являться источником 
отдаленных метастазов, причем данный вывод отдаленных метастазов, причем данный вывод 
был продемонстрирован как на эксперименталь-был продемонстрирован как на эксперименталь-
ных моделях, так и в клинической практике.ных моделях, так и в клинической практике.

РАЦИОНАЛЬНЫЙ ОТБОРРАЦИОНАЛЬНЫЙ ОТБОР
БОЛЬНЫХ ДЛЯ ИОЛТБОЛЬНЫХ ДЛЯ ИОЛТ

Показания к ИОЛТ определяются совместно Показания к ИОЛТ определяются совместно 
хирургом и радиологом. Существует несколько хирургом и радиологом. Существует несколько 
общих критериев отбора больных для данного общих критериев отбора больных для данного 
метода: (1) те случаи, когда оперативное вмеша-метода: (1) те случаи, когда оперативное вмеша-
тельство не в состоянии обеспечить достаточный тельство не в состоянии обеспечить достаточный 
локо-регионарный контроль в связи с высокой локо-регионарный контроль в связи с высокой 
вероятностью оставления резидуальной опухоли; вероятностью оставления резидуальной опухоли; 
(2) когда необходимые дозы дистанционной фрак-(2) когда необходимые дозы дистанционной фрак-
ционированной лучевой терапии превышают то-ционированной лучевой терапии превышают то-
лерантность окружающих нормальных тканей и лерантность окружающих нормальных тканей и 
сочетание ИОЛТ и дистанционной фракциони-сочетание ИОЛТ и дистанционной фракциони-
рованной лучевой терапии приведет к лучшему рованной лучевой терапии приведет к лучшему 
терапевтическому индексу, т. е. сочетания между терапевтическому индексу, т. е. сочетания между 
излечением и осложнениями; (3) отсутствие от-излечением и осложнениями; (3) отсутствие от-
даленных метастазов; (4) когда ИОЛТ может быть даленных метастазов; (4) когда ИОЛТ может быть 
лучшей альтернативой традиционному курсу дис-лучшей альтернативой традиционному курсу дис-
танционной лучевой терапии (например, при раке танционной лучевой терапии (например, при раке 
молочной железы), а также может применяться в молочной железы), а также может применяться в 
качестве «буста».качестве «буста».

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ И ТЕХНИКА ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ И ТЕХНИКА 
ПРИМЕНЕНИЯ, ДОЗЫ, РЕКОМЕНДАЦИИПРИМЕНЕНИЯ, ДОЗЫ, РЕКОМЕНДАЦИИ

ПО ГАРАНТИИ КАЧЕСТВА ИОЛТПО ГАРАНТИИ КАЧЕСТВА ИОЛТ
При лечении местно-распространенных опухолей При лечении местно-распространенных опухолей 
предоперационная лучевая терапия в СОД 45предоперационная лучевая терапия в СОД 45––50 50 
Гр ± химиотерапия и последующая операция с Гр ± химиотерапия и последующая операция с 
интервалом 3интервалом 3––5 недель может предоставить опре-5 недель может предоставить опре-
деленные преимущества, такие как исключение деленные преимущества, такие как исключение 
больных с отдаленными метастазами; регрессия больных с отдаленными метастазами; регрессия 
опухоли и большая вероятность выполнения ра-опухоли и большая вероятность выполнения ра-
дикальной резекции; снижение имплантацион-дикальной резекции; снижение имплантацион-
ной способности опухолевых клеток, которые ной способности опухолевых клеток, которые 
могут быть диссеминированы во время операции. могут быть диссеминированы во время операции. 
ИОЛТ, проводимая во время операции, позволяет ИОЛТ, проводимая во время операции, позволяет 
существенно сократить интервал времени между существенно сократить интервал времени между 
компонентами лучевой терапии.компонентами лучевой терапии.

Комбинация ИОЛТ и фракционированной лу-Комбинация ИОЛТ и фракционированной лу-
чевой терапии последовательно изучалась в аме-чевой терапии последовательно изучалась в аме-
риканских и европейских исследованиях. Дозы риканских и европейских исследованиях. Дозы 
предоперационной лучевой терапии варьировали предоперационной лучевой терапии варьировали 
от 45от 45––54 Гр до 2054 Гр до 20––30 Гр в тех случаях, когда ранее 30 Гр в тех случаях, когда ранее 
уже проводилась лучевая терапия. Доза ИОЛТ за-уже проводилась лучевая терапия. Доза ИОЛТ за-
висит от объема резидуальной опухоли и обычно висит от объема резидуальной опухоли и обычно 
составляет 10составляет 10––20 Гр (1020 Гр (10––12,5 Гр при потенциаль-12,5 Гр при потенциаль-
но радикальной операции и 15но радикальной операции и 15––20 Гр при макро-20 Гр при макро-

скопически определяемой остаточной опухоли) в скопически определяемой остаточной опухоли) в 
тех случаях, когда больному уже была проведена тех случаях, когда больному уже была проведена 
предоперационная лучевая терапия в дозе 45предоперационная лучевая терапия в дозе 45––54 54 
Гр. ИОЛТ в больших дозах (25Гр. ИОЛТ в больших дозах (25––30 Гр) может быть 30 Гр) может быть 
применена в качестве единственного компонента применена в качестве единственного компонента 
лучевого воздействия.лучевого воздействия.

Биологическая эффективность однократной Биологическая эффективность однократной 
дозы ИОЛТ считается эквивалентной 1,5дозы ИОЛТ считается эквивалентной 1,5––2,5, 2,5, 
умноженной на такую же суммарную дозу фрак-умноженной на такую же суммарную дозу фрак-
ционированного облучения. Таким образом, при ционированного облучения. Таким образом, при 
добавлении ИОЛТ в качестве «буста» к традици-добавлении ИОЛТ в качестве «буста» к традици-
онному облучению в СОД 45онному облучению в СОД 45––50 Гр доза в мишени 50 Гр доза в мишени 
составит 70составит 70––80 Гр (ИОЛТ 10 Гр), 7580 Гр (ИОЛТ 10 Гр), 75––87,5 Гр (ИОЛТ 87,5 Гр (ИОЛТ 
15 Гр) и 8515 Гр) и 85––100 Гр (ИОЛТ 20 Гр).100 Гр (ИОЛТ 20 Гр).

Ионизирующее излучение посредством ИОЛТ Ионизирующее излучение посредством ИОЛТ 
может быть подведено практически к любой анато-может быть подведено практически к любой анато-
мической области. Однако, учитывая особенности мической области. Однако, учитывая особенности 
распространения пучка электронов и необходи-распространения пучка электронов и необходи-
мость установки аппликатора, могут встретиться мость установки аппликатора, могут встретиться 
определенные сложности, например, при облуче-определенные сложности, например, при облуче-
нии опухолей, расположенных на боковых стенках нии опухолей, расположенных на боковых стенках 
таза или на передней брюшной стенке, а также в таза или на передней брюшной стенке, а также в 
узких полостях, например, в придаточных пазу-узких полостях, например, в придаточных пазу-
хах. Тем не менее, если ИОЛТ является необхо-хах. Тем не менее, если ИОЛТ является необхо-
димым компонентом лечения, опытные хирург и димым компонентом лечения, опытные хирург и 
радиолог могут преодолеть технические сложно-радиолог могут преодолеть технические сложно-
сти, например, используя модифицированный хи-сти, например, используя модифицированный хи-
рургический доступ или изменение угла наклона рургический доступ или изменение угла наклона 
пучка электронов.пучка электронов.

Принимая во внимание сущность ИОЛТ (вы-Принимая во внимание сущность ИОЛТ (вы-
сокие однократные дозы), весьма важное значение сокие однократные дозы), весьма важное значение 
имеет программа гарантии качества. Для безопас-имеет программа гарантии качества. Для безопас-
ного и эффективного выполнения ИОЛТ необхо-ного и эффективного выполнения ИОЛТ необхо-
димо четкое взаимодействие радиолога, хирурга, димо четкое взаимодействие радиолога, хирурга, 
анестезиолога, медицинского физика, среднего анестезиолога, медицинского физика, среднего 
медицинского персонала. Важным является спе-медицинского персонала. Важным является спе-
циализация персонала в выполнении ИОЛТ, а так-циализация персонала в выполнении ИОЛТ, а так-
же необходимая теоретическая и практическая же необходимая теоретическая и практическая 
подготовка. ИОЛТ требует также специальной подготовка. ИОЛТ требует также специальной 
дозиметрии, которая отличается от таковой при дозиметрии, которая отличается от таковой при 
традиционной дистанционной лучевой терапии. традиционной дистанционной лучевой терапии. 
Во-первых, ИОЛТ предполагает подведение го-Во-первых, ИОЛТ предполагает подведение го-
раздо более высоких доз излучения, во-вторых, раздо более высоких доз излучения, во-вторых, 
облучение происходит в стерильных условиях облучение происходит в стерильных условиях 
операционной. Непосредственно во время опе-операционной. Непосредственно во время опе-
рации необходимо определить конфигурацию и рации необходимо определить конфигурацию и 
размер аппликатора, а также энергию пучка уско-размер аппликатора, а также энергию пучка уско-
ренных электронов.ренных электронов.

РЕЗУЛЬТАТЫ КЛИНИЧЕСКОГО РЕЗУЛЬТАТЫ КЛИНИЧЕСКОГО 
ПРИМЕНЕНИЯ ИОЛТПРИМЕНЕНИЯ ИОЛТ

Рак поджелудочной железыРак поджелудочной железы
Комбинация фракционированного дистанци-Комбинация фракционированного дистанци-

онного облучения и ИОЛТ привела к улучшению онного облучения и ИОЛТ привела к улучшению 
показателей локо-регионарного контроля в ряде показателей локо-регионарного контроля в ряде 
исследований [11, 12]. Однако в связи с высокой исследований [11, 12]. Однако в связи с высокой 
частотой гематогенного и перитонеального мета-частотой гематогенного и перитонеального мета-
стазирования увеличения показателей выживае-стазирования увеличения показателей выживае-
мости зарегистрировано не было. Для улучшения мости зарегистрировано не было. Для улучшения 
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Intraoperative radiation therapy: rationaleIntraoperative radiation therapy: rationale
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отдаленных результатов в клинике Mayo была отдаленных результатов в клинике Mayo была 
применена предоперационная химиолучевая те-применена предоперационная химиолучевая те-
рапия. У 27 больных, которым впоследствии бы-рапия. У 27 больных, которым впоследствии бы-
ла выполнена ИОЛТ, локо-регионарный контроль ла выполнена ИОЛТ, локо-регионарный контроль 
был достигнут в 78% случаев (21 больной), 2-лет-был достигнут в 78% случаев (21 больной), 2-лет-
няя выживаемость составила 27%. У 56 больных, няя выживаемость составила 27%. У 56 больных, 
у которых выполнялась операция и ИОЛТ, а затем у которых выполнялась операция и ИОЛТ, а затем 
послеоперационная лучевая терапия, 2-летняя послеоперационная лучевая терапия, 2-летняя 
выживаемость составила 6% (p=0,001). Несмотря выживаемость составила 6% (p=0,001). Несмотря 
на статистически значимые различия выживаемо-на статистически значимые различия выживаемо-
сти, эти результаты, возможно, могут объясняться сти, эти результаты, возможно, могут объясняться 
подбором больных, поскольку частота отдален-подбором больных, поскольку частота отдален-
ных метастазов в обеих группах оказалась равной ных метастазов в обеих группах оказалась равной 
(52%). Следует отметить и недавно опублико-(52%). Следует отметить и недавно опублико-
ванные данные, показавшие, что из 150 больных ванные данные, показавшие, что из 150 больных 
нерезектабельным местно-распространенным нерезектабельным местно-распространенным 
раком поджелудочной железы, леченных с ис-раком поджелудочной железы, леченных с ис-
пользованием ИОЛТ, 8 больных прожили доста-пользованием ИОЛТ, 8 больных прожили доста-
точно долго, в т. ч. 5 – более пяти лет [13]. Temehler точно долго, в т. ч. 5 – более пяти лет [13]. Temehler 
с соавт. [14] опубликовали совокупные данные 21 с соавт. [14] опубликовали совокупные данные 21 
исследования о лечении 727 больных нерезекта-исследования о лечении 727 больных нерезекта-
бельным раком поджелудочной железы. Больные, бельным раком поджелудочной железы. Больные, 
как правило, получали фракционированное дис-как правило, получали фракционированное дис-
танционное облучение ± химиотерапию и ИОЛТ танционное облучение ± химиотерапию и ИОЛТ 
в дозах 10в дозах 10––40 Гр. Медиана выживаемости варьи-40 Гр. Медиана выживаемости варьи-
ровала от 8 до 16 мес. Купирование болевого син-ровала от 8 до 16 мес. Купирование болевого син-
дрома было отмечено у 57дрома было отмечено у 57––89% больных. В случае 89% больных. В случае 
резектабельного рака поджелудочной железы (15 резектабельного рака поджелудочной железы (15 
исследований, 281 больной, ИОЛТ 10исследований, 281 больной, ИОЛТ 10––30 Гр) медиа-30 Гр) медиа-
на выживаемости варьировала от 9 до 39 мес. (≥ 15 на выживаемости варьировала от 9 до 39 мес. (≥ 15 
мес. в шести исследованиях).мес. в шести исследованиях).

Pisters с соавт. [15] применили комбинирован-Pisters с соавт. [15] применили комбинирован-
ное лечение, включавшее предоперационную хи-ное лечение, включавшее предоперационную хи-
миолучевую терапию (инфузия фторурацила 300 миолучевую терапию (инфузия фторурацила 300 
мг/м2 ежедневно, 5 дней в неделю и лучевая те-мг/м2 ежедневно, 5 дней в неделю и лучевая те-
рапия в режиме ускоренного фракционирования рапия в режиме ускоренного фракционирования 
30 Гр за 10 фракций), через 430 Гр за 10 фракций), через 4––6 недель оператив-6 недель оператив-
ное вмешательство в объеме панкреатодуоденаль-ное вмешательство в объеме панкреатодуоденаль-
ной резекции и ИОЛТ 10ной резекции и ИОЛТ 10––15 Гр. Химиолучевая 15 Гр. Химиолучевая 
терапия была завершена у 35 больных, 27 боль-терапия была завершена у 35 больных, 27 боль-
ных были оперированы, и у 20 была выполнена ных были оперированы, и у 20 была выполнена 
радикальная операция с ИОЛТ. Медиана выжи-радикальная операция с ИОЛТ. Медиана выжи-
ваемости составила 24 мес.; к 3 году наблюдения ваемости составила 24 мес.; к 3 году наблюдения 
локо-регионарный контроль был 90%, а общая вы-локо-регионарный контроль был 90%, а общая вы-
живаемость – 23%.живаемость – 23%.

Reni с соавт. [16] сообщили о сравнительных Reni с соавт. [16] сообщили о сравнительных 
результатах лечения 203 больных, из которых 127 результатах лечения 203 больных, из которых 127 
получили ИОЛТ. По данным авторов, ИОЛТ не получили ИОЛТ. По данным авторов, ИОЛТ не 
привела к увеличению показателей послеопераци-привела к увеличению показателей послеопераци-
онных осложнений и летальности; у больных 1 и онных осложнений и летальности; у больных 1 и 
2 стадиями способствовала достоверному увели-2 стадиями способствовала достоверному увели-
чению показателей локо-регионарного контроля чению показателей локо-регионарного контроля 
(60 и 27%) и 6-летней выживаемости (24 и 8%). При (60 и 27%) и 6-летней выживаемости (24 и 8%). При 
более распространенных стадиях (3более распространенных стадиях (3––4) увеличение 4) увеличение 
показателя локо-регионарного контроля было за-показателя локо-регионарного контроля было за-
регистрировано только при энергии электронов регистрировано только при энергии электронов 
более 6 МэВ.более 6 МэВ.

Shimizu с соавт. [17] проанализировали поздние Shimizu с соавт. [17] проанализировали поздние 
осложнения у 45 больных, которым была выпол-осложнения у 45 больных, которым была выпол-

нена резекция поджелудочной железы и ИОЛТ. В нена резекция поджелудочной железы и ИОЛТ. В 
5 случаях была отмечена окклюзия портальной 5 случаях была отмечена окклюзия портальной 
вены, в т. ч. у 3 больных – желудочно-кишечное вены, в т. ч. у 3 больных – желудочно-кишечное 
кровотечение.кровотечение.

Оригинальным подходом к химиолучевой те-Оригинальным подходом к химиолучевой те-
рапии является применение пероральных фтор-рапии является применение пероральных фтор-
пиримидинов в качестве радиосенсибилизаторов пиримидинов в качестве радиосенсибилизаторов 
в сочетании с предоперационной лучевой терапи-в сочетании с предоперационной лучевой терапи-
ей [18]. Показано, что после радикальной опера-ей [18]. Показано, что после радикальной опера-
ции локо-регионарный контроль составил 92%, а ции локо-регионарный контроль составил 92%, а 
медиана выживаемости – 23 мес.медиана выживаемости – 23 мес.
Рак желудкаРак желудка

Мировой опыт последних 20 лет убедительно Мировой опыт последних 20 лет убедительно 
показывает, что ИОЛТ может быть безопасно при-показывает, что ИОЛТ может быть безопасно при-
менена в сочетании с любыми по объему оператив-менена в сочетании с любыми по объему оператив-
ными вмешательствами по поводу рака желудка и ными вмешательствами по поводу рака желудка и 
позволяет улучшить показатели локо-регионарного позволяет улучшить показатели локо-регионарного 
контроля на 10контроля на 10––44%. До настоящего времени неяс-44%. До настоящего времени неяс-
но, имеет ли смысл в этом случае дополнительная но, имеет ли смысл в этом случае дополнительная 
фракционированная лучевая терапия.фракционированная лучевая терапия.

Glehen с соавт. [19] проанализировали резуль-Glehen с соавт. [19] проанализировали резуль-
таты лечения 87 больных. Дозы ИОЛТ составили таты лечения 87 больных. Дозы ИОЛТ составили 
1212––23 Гр; фракционированная лучевая терапия в 23 Гр; фракционированная лучевая терапия в 
дозе 44дозе 44––46 Гр проводилась больным pT346 Гр проводилась больным pT3––4N+ (51 4N+ (51 
больной). Частота локо-регионарного рецидива больной). Частота локо-регионарного рецидива 
составила 4,5% (21% у больных N+). Общая выжи-составила 4,5% (21% у больных N+). Общая выжи-
ваемость составила 60% (90% в случае N- и 55% в ваемость составила 60% (90% в случае N- и 55% в 
случае N+). Более поздний анализ у больных, имев-случае N+). Более поздний анализ у больных, имев-
ших регионарные метастазы (N+), продемонстри-ших регионарные метастазы (N+), продемонстри-
ровал высокую 10-летнюю выживаемость (44%) и ровал высокую 10-летнюю выживаемость (44%) и 
показатель локо-регионарного контроля 78% [20].показатель локо-регионарного контроля 78% [20].

Skoropad с соавт. [21] представили результа-Skoropad с соавт. [21] представили результа-
ты рандомизированного исследования, в котором ты рандомизированного исследования, в котором 
сравнивалась предоперационная лучевая терапия сравнивалась предоперационная лучевая терапия 
(20 Гр за 5 дней), гастрэктомия и ИОЛТ (20 Гр) с (20 Гр за 5 дней), гастрэктомия и ИОЛТ (20 Гр) с 
хирургическим лечением. Послеоперационные хирургическим лечением. Послеоперационные 
осложнения были сходными в обеих группах. Вы-осложнения были сходными в обеих группах. Вы-
живаемость больных ранних стадий была одина-живаемость больных ранних стадий была одина-
ковой. В то же время комбинированное лечение с ковой. В то же время комбинированное лечение с 
ИОЛТ имело статистически достоверные преиму-ИОЛТ имело статистически достоверные преиму-
щества при более распространенном раке желудка: щества при более распространенном раке желудка: 
наличии метастазов в регионарные лимфатические наличии метастазов в регионарные лимфатические 
узлы (42 и 21%; p=0.04) и pT3узлы (42 и 21%; p=0.04) и pT3––4 (60 и 15%; p=0.04).4 (60 и 15%; p=0.04).

Следует отметить сообщения о повреждении Следует отметить сообщения о повреждении 
сосудов, сопровождавшихся кровотечениями, при сосудов, сопровождавшихся кровотечениями, при 
проведении ИОЛТ по поводу рака желудка. При-проведении ИОЛТ по поводу рака желудка. При-
чины повреждения сосудистой стенки остаются чины повреждения сосудистой стенки остаются 
неясными [22, 23].неясными [22, 23].

В целом, современные тенденции лечения В целом, современные тенденции лечения 
местно-распространенного рака желудка заключа-местно-распространенного рака желудка заключа-
ются в максимальном усилении нео- и адъювант-ются в максимальном усилении нео- и адъювант-
ного компонента лечения. Актуальным является ного компонента лечения. Актуальным является 
также выделение той группы больных, результаты также выделение той группы больных, результаты 
лечения которой могли бы быть в наибольшей сте-лечения которой могли бы быть в наибольшей сте-
пени улучшены за счет комбинированных подхо-пени улучшены за счет комбинированных подхо-
дов, включая ИОЛТ.дов, включая ИОЛТ.
Колоректальный рКолоректальный ракак

В Mayo Clinic сравнили результаты хирур-В Mayo Clinic сравнили результаты хирур-
гического лечения местно-распространенного гического лечения местно-распространенного 
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колоректального рака с дистанционной фрак-колоректального рака с дистанционной фрак-
ционированной лучевой терапией (17 больных) и ционированной лучевой терапией (17 больных) и 
с ИОЛТ (56 больных) [24]. Все рецидивы в груп-с ИОЛТ (56 больных) [24]. Все рецидивы в груп-
пе больных, не получавших ИОЛТ, развились в пе больных, не получавших ИОЛТ, развились в 
течение 18 мес. после лечения. При проведении течение 18 мес. после лечения. При проведении 
ИОЛТ локо-регионарный контроль при 3-летнем ИОЛТ локо-регионарный контроль при 3-летнем 
сроке наблюдения составил 85% против 24%, что сроке наблюдения составил 85% против 24%, что 
положительно отразилось на показателях выжи-положительно отразилось на показателях выжи-
ваемости. Медиана выживаемости (40 и 18 мес.) и ваемости. Медиана выживаемости (40 и 18 мес.) и 
3-летняя общая выживаемость (55 и 24%) оказа-3-летняя общая выживаемость (55 и 24%) оказа-
лись в два раза выше в исследуемой группе.лись в два раза выше в исследуемой группе.

Европейские исследователи изучали различные Европейские исследователи изучали различные 
подходы к комбинированному лечению, включая подходы к комбинированному лечению, включая 
применение предоперационной лучевой и хи-применение предоперационной лучевой и хи-
миолучевой терапии с последующей операцией и миолучевой терапии с последующей операцией и 
ИОЛТ [25ИОЛТ [25––28]. В результате было достигнуто уве-28]. В результате было достигнуто уве-
личение показателя локо-регионарного контроля личение показателя локо-регионарного контроля 
на 3на 3––13%. В случае опухолей Т4 ИОЛТ применяли в 13%. В случае опухолей Т4 ИОЛТ применяли в 
сочетании с мультиорганными резекциями и пре-сочетании с мультиорганными резекциями и пре-
доперационной химиолучевой терапией [29]. Ис-доперационной химиолучевой терапией [29]. Ис-
следования в Католическом университете в Риме следования в Католическом университете в Риме 
показали значимое увеличение локо-регионарного показали значимое увеличение локо-регионарного 
контроля при применении ИОЛТ для опухолей T4 контроля при применении ИОЛТ для опухолей T4 
и/или N3 (р = 0,01) [30]. Calvo с соавт. [26] в своей ра-и/или N3 (р = 0,01) [30]. Calvo с соавт. [26] в своей ра-
боте дискутировали о том, что же является мише-боте дискутировали о том, что же является мише-
нью ИОЛТ после радикальной операции по поводу нью ИОЛТ после радикальной операции по поводу 
рака прямой кишки. Авторы считают пресакраль-рака прямой кишки. Авторы считают пресакраль-
ную зону наиболее опасной в плане развития ре-ную зону наиболее опасной в плане развития ре-
цидива и, соответственно, мишенью ИОЛТ. Так, из цидива и, соответственно, мишенью ИОЛТ. Так, из 
100 пролеченных больных только в одном случае 100 пролеченных больных только в одном случае 
наблюдали рецидив в данной зоне. Такой подход наблюдали рецидив в данной зоне. Такой подход 
также оправдан в случае прорастания опухоли в также оправдан в случае прорастания опухоли в 
дорсо-латеральном направлении. В группе из 50 дорсо-латеральном направлении. В группе из 50 
больных первичным местно-распространенным больных первичным местно-распространенным 
и рецидивным раком 3-летний показатель локо-и рецидивным раком 3-летний показатель локо-
регионарного контроля составил 61% [31]. Sadahiro регионарного контроля составил 61% [31]. Sadahiro 
с соавт. [32], основываясь на результатах лечения с соавт. [32], основываясь на результатах лечения 
99 больных раком прямой кишки с клинической 99 больных раком прямой кишки с клинической 
стадией T3стадией T3––4Nx, заключили, что комбинирован-4Nx, заключили, что комбинирован-
ное лечение с предоперационной химиолучевой ное лечение с предоперационной химиолучевой 
терапией и ИОЛТ достоверно снижает частоту терапией и ИОЛТ достоверно снижает частоту 
развития локо-регионарных рецидивов и улучша-развития локо-регионарных рецидивов и улучша-
ло выживаемость.ло выживаемость.

При дополнительном применении ИОЛТ в При дополнительном применении ИОЛТ в 
программе комбинированного лечения локо-программе комбинированного лечения локо-
регионарных рецидивов колоректального рака в регионарных рецидивов колоректального рака в 
ряде исследований удалось добиться общей 5-лет-ряде исследований удалось добиться общей 5-лет-
ней выживаемости около 20% [33ней выживаемости около 20% [33––36]. В Mayo Clinic 36]. В Mayo Clinic 
была изучена эффективность ИОЛТ в комбина-была изучена эффективность ИОЛТ в комбина-
ции с паллиативной резекцией у больных с локо-ции с паллиативной резекцией у больных с локо-
регионарными рецидивами рака прямой кишки регионарными рецидивами рака прямой кишки 
при отсутствии других метастатических образо-при отсутствии других метастатических образо-
ваний. ИОЛТ проводилась в дозе 15ваний. ИОЛТ проводилась в дозе 15––20 Гр, также 20 Гр, также 
применялась дистанционная фракционирован-применялась дистанционная фракционирован-
ная лучевая терапия в СОД 45 Гр. Анализ показал ная лучевая терапия в СОД 45 Гр. Анализ показал 
наличие двух факторов, достоверно влияющих наличие двух факторов, достоверно влияющих 
на выживаемость: микроскопическая резидуаль-на выживаемость: микроскопическая резидуаль-
ная опухоль по сравнению с макроскопической ная опухоль по сравнению с макроскопической 
(3-летняя выживаемость 44 и 26%; р = 0,032) и про-(3-летняя выживаемость 44 и 26%; р = 0,032) и про-

ведение ИОЛТ (3-летняя выживаемость 43 и 18%; ведение ИОЛТ (3-летняя выживаемость 43 и 18%; 
р=0,0006). В последующем анализе изучалась роль р=0,0006). В последующем анализе изучалась роль 
предоперационной лучевой терапии. Оказалось, предоперационной лучевой терапии. Оказалось, 
что ее применение существенно улучшало 2- и что ее применение существенно улучшало 2- и 
5-летнюю выживаемость (62 и 20%, 48 и 12% соот-5-летнюю выживаемость (62 и 20%, 48 и 12% соот-
ветственно) [37].ветственно) [37].

В последние годы появились публикации В последние годы появились публикации 
о ряде многоцентровых исследований эффек-о ряде многоцентровых исследований эффек-
тивности комбинированного лечения с ИОЛТ тивности комбинированного лечения с ИОЛТ 
местно-распространенного и рецидивного коло-местно-распространенного и рецидивного коло-
ректального рака [38ректального рака [38––41]. Mannaerts с соавт. [42] 41]. Mannaerts с соавт. [42] 
сравнили результаты лечения больных рецидив-сравнили результаты лечения больных рецидив-
ным колоректальным раком с применением ИОЛТ ным колоректальным раком с применением ИОЛТ 
и исторический контроль. 3-летняя общая выжи-и исторический контроль. 3-летняя общая выжи-
ваемость и показатель локо-регионарного контро-ваемость и показатель локо-регионарного контро-
ля составили 43 и 73% соответственно, что было ля составили 43 и 73% соответственно, что было 
статистически значимо выше, чем в контрольной статистически значимо выше, чем в контрольной 
группе (p = 0.001). Рецидивная опухоль у ранее группе (p = 0.001). Рецидивная опухоль у ранее 
облученных больных представляет собой весьма облученных больных представляет собой весьма 
сложную клиническую ситуацию, лечение в таких сложную клиническую ситуацию, лечение в таких 
случаях следует максимально индивидуализиро-случаях следует максимально индивидуализиро-
вать. Ученые из Mayo Clinic сообщили о достиже-вать. Ученые из Mayo Clinic сообщили о достиже-
нии 60% показателя локо-регионарного контроля нии 60% показателя локо-регионарного контроля 
после двух лет наблюдения при проведении по-после двух лет наблюдения при проведении по-
вторного облучения, компонентом которого была вторного облучения, компонентом которого была 
ИОЛТ. Частота развития периферической нейро-ИОЛТ. Частота развития периферической нейро-
патии составила 32%. Тенденция к улучшению по-патии составила 32%. Тенденция к улучшению по-
казателя локо-регионарного контроля (81 против казателя локо-регионарного контроля (81 против 
54%) была получена при подведении дозы повтор-54%) была получена при подведении дозы повтор-
ного излучения более 30 Гр [43].ного излучения более 30 Гр [43].
ОнкогинекологияОнкогинекология

У больных с локо-регионарными рецидивами У больных с локо-регионарными рецидивами 
опухолей женской половой сферы в области сте-опухолей женской половой сферы в области сте-
нок таза, парааортальных или тазовых лимфати-нок таза, парааортальных или тазовых лимфати-
ческих узлов применение агрессивной хирургии, ческих узлов применение агрессивной хирургии, 
ИОЛТ, а также по показаниям дистанционной ИОЛТ, а также по показаниям дистанционной 
фракционированной лучевой терапии и полихи-фракционированной лучевой терапии и полихи-
миотерапии препаратами метотрексат, винбла-миотерапии препаратами метотрексат, винбла-
стин, доксорубицин, цисплатин (MVAC) является стин, доксорубицин, цисплатин (MVAC) является 
предпочтительным по сравнению с традицион-предпочтительным по сравнению с традицион-
ным лечением. 5-летняя общая выживаемость у ным лечением. 5-летняя общая выживаемость у 
этой категории больных составила, по данным этой категории больных составила, по данным 
Mayo Clinic [44] и Университетской клиники Ва-Mayo Clinic [44] и Университетской клиники Ва-
шингтона [45], 27 и 32% соответственно. В тех слу-шингтона [45], 27 и 32% соответственно. В тех слу-
чаях, когда после оперативного вмешательства до чаях, когда после оперативного вмешательства до 
ИОЛТ имела место микроскопическая резидуаль-ИОЛТ имела место микроскопическая резидуаль-
ная опухоль (R1), 5-летняя выживаемость была до-ная опухоль (R1), 5-летняя выживаемость была до-
стоверно выше, чем в тех случаях, когда опухоль стоверно выше, чем в тех случаях, когда опухоль 
была R2 (37 и 10% соответственно; р = 0,02). Риск была R2 (37 и 10% соответственно; р = 0,02). Риск 
развития отдаленных метастазов к 3 годам после развития отдаленных метастазов к 3 годам после 
лечения составил 42% (77% при наличии макро-лечения составил 42% (77% при наличии макро-
скопической резидуальной опухоли и 31% при на-скопической резидуальной опухоли и 31% при на-
личии микроскопической резидуальной опухоли; р личии микроскопической резидуальной опухоли; р 
= 0,001). Тенденцию к снижению числа отдаленных = 0,001). Тенденцию к снижению числа отдаленных 
метастазов (27% к 5 годам) наблюдали также у боль-метастазов (27% к 5 годам) наблюдали также у боль-
ных, получавших химиотерапию по схеме MVAC. ных, получавших химиотерапию по схеме MVAC. 
Основываясь на полученных данных, в Mayo Clinic Основываясь на полученных данных, в Mayo Clinic 
стандартом лечения является применение химио-стандартом лечения является применение химио-
терапии по схеме MVAC до операции и ИОЛТ.терапии по схеме MVAC до операции и ИОЛТ.

Calvo F.A., Meirino R.M., Orecchia R.Calvo F.A., Meirino R.M., Orecchia R.
Intraoperative radiation therapy: rationaleIntraoperative radiation therapy: rationale

and techniques, clinical resultsand techniques, clinical results
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В университете Наварры (Памплона, Испа-В университете Наварры (Памплона, Испа-
ния) была изучена эффективность комбиниро-ния) была изучена эффективность комбиниро-
ванного лечения местно-распространенного рака ванного лечения местно-распространенного рака 
шейки матки с предоперационной химиолучевой шейки матки с предоперационной химиолучевой 
терапией, радикальной операцией и ИОЛТ [46]. С терапией, радикальной операцией и ИОЛТ [46]. С 
1988 по 1997 гг. 40 больных (стадии IB21988 по 1997 гг. 40 больных (стадии IB2––IVA) по-IVA) по-
лучили комбинированное лечение в составе пре-лучили комбинированное лечение в составе пре-
доперационная химиолучевая терапия (45 Гр + доперационная химиолучевая терапия (45 Гр + 
цисплатин 20 мг/м2, 1 и 5 недели + 5-фторурацил цисплатин 20 мг/м2, 1 и 5 недели + 5-фторурацил 
1500 мг, дни 11500 мг, дни 1––4 и 224 и 22––25); через 425); через 4––6 недель опера-6 недель опера-
тивное вмешательство и ИОЛТ в дозе 10тивное вмешательство и ИОЛТ в дозе 10––15 Гр. 15 Гр. 
Морфологическая полная регрессия на момент Морфологическая полная регрессия на момент 
операции составила 67%. Локо-регионарный ре-операции составила 67%. Локо-регионарный ре-
цидив имел место только у 3 больных. 9-летняя цидив имел место только у 3 больных. 9-летняя 
общая выживаемость составила 75%. У трех па-общая выживаемость составила 75%. У трех па-
циенток в послеоперационном периоде имело ме-циенток в послеоперационном периоде имело ме-
сто формирование ректо-вагинального свища и у сто формирование ректо-вагинального свища и у 
5 – развитие гидронефроза в отдаленном периоде. 5 – развитие гидронефроза в отдаленном периоде. 
10-летний показатель локо-регионарного контро-10-летний показатель локо-регионарного контро-
ля в случае первичной и рецидивной опухоли со-ля в случае первичной и рецидивной опухоли со-
ставил 92 и 46% соответственно.ставил 92 и 46% соответственно.
Забрюшинные и тазовые саркомыЗабрюшинные и тазовые саркомы
мягких тканеймягких тканей

Национальный институт рака (США) провел Национальный институт рака (США) провел 
рандомизированное исследование 3 фазы у 35 рандомизированное исследование 3 фазы у 35 
больных первичными саркомами забрюшинного больных первичными саркомами забрюшинного 
пространства, в котором сравнивали эффектив-пространства, в котором сравнивали эффектив-
ность фракционированной дистанционной лу-ность фракционированной дистанционной лу-
чевой терапии с и без ИОЛТ [47]. У всех больных чевой терапии с и без ИОЛТ [47]. У всех больных 
была выполнена резекция основного массива была выполнена резекция основного массива 
опухоли, однако в большинстве случаев операция опухоли, однако в большинстве случаев операция 
не была радикальной (R1). Больные, которые при не была радикальной (R1). Больные, которые при 
рандомизации попали в группу с дистанционной рандомизации попали в группу с дистанционной 
лучевой терапией, получили 35лучевой терапией, получили 35––40 Гр расширен-40 Гр расширен-
ными полями и 15 Гр суженным полем («буст»). ными полями и 15 Гр суженным полем («буст»). 
Второй группе больных была проведена ИОЛТ Второй группе больных была проведена ИОЛТ 
в дозе 20 Гр, далее дистанционная фракциони-в дозе 20 Гр, далее дистанционная фракциони-
рованная лучевая терапия 35рованная лучевая терапия 35––40 Гр на фоне ме-40 Гр на фоне ме-
тронидазола в качестве радиосенсибилизатора. тронидазола в качестве радиосенсибилизатора. 
Локо-регионарный рецидив был выявлен у 3 из Локо-регионарный рецидив был выявлен у 3 из 
15 (20%) больных, получивших ИОЛТ, и у 16 из15 (20%) больных, получивших ИОЛТ, и у 16 из
20 (80%) больных только дистанционную луче-20 (80%) больных только дистанционную луче-
вую терапию (р = 0,001). Тяжелые лучевые ослож-вую терапию (р = 0,001). Тяжелые лучевые ослож-
нения со стороны тонкой кишки развивались нения со стороны тонкой кишки развивались 
достоверно реже при применении ИОЛТ (13 и достоверно реже при применении ИОЛТ (13 и 
50%; р = 0,05).50%; р = 0,05).

В Mayo Clinic ИОЛТ применили в составе ком-В Mayo Clinic ИОЛТ применили в составе ком-
бинированного лечения у 87 больных первичными бинированного лечения у 87 больных первичными 
(43) и рецидивными (44) саркомами забрюшин-(43) и рецидивными (44) саркомами забрюшин-
ного пространства и таза [48]. Резекцию опухоли ного пространства и таза [48]. Резекцию опухоли 
удалось выполнить в 72 случаях (83%), дистанци-удалось выполнить в 72 случаях (83%), дистанци-
онная фракционированная лучевая терапия была онная фракционированная лучевая терапия была 
проведена у 77 больных (у всех больных с первич-проведена у 77 больных (у всех больных с первич-
ным процессом и у 34 из 44 больных с рецидивом). ным процессом и у 34 из 44 больных с рецидивом). 
При минимальном периоде наблюдения в 1 год При минимальном периоде наблюдения в 1 год 
локо-регионарный рецидив был выявлен только у локо-регионарный рецидив был выявлен только у 
3 из 43 (7%) больных с первичными опухолями и 3 из 43 (7%) больных с первичными опухолями и 
у 17 из 44 (39%) больных с рецидивами. 5-летняя у 17 из 44 (39%) больных с рецидивами. 5-летняя 
общая выживаемость всей группы больных соста-общая выживаемость всей группы больных соста-

вила 47%. Тяжелые лучевые реакции со стороны вила 47%. Тяжелые лучевые реакции со стороны 
кишечника были отмечены только в 2 случаях.кишечника были отмечены только в 2 случаях.

В другом исследовании, в которое было вклю-В другом исследовании, в которое было вклю-
чено 37 больных, показатели локо-регионарного чено 37 больных, показатели локо-регионарного 
контроля и общей выживаемости были 38 и 50% со-контроля и общей выживаемости были 38 и 50% со-
ответственно. Наилучшие результаты были достиг-ответственно. Наилучшие результаты были достиг-
нуты при выполнении радикальной (R0) резекции нуты при выполнении радикальной (R0) резекции 
(5-летняя выживаемость составила 74%) [49].(5-летняя выживаемость составила 74%) [49].

Таким образом, у больных забрюшинными Таким образом, у больных забрюшинными 
саркомами ИОЛТ в сочетании с радикальной опе-саркомами ИОЛТ в сочетании с радикальной опе-
рацией и дистанционной фракционированной рацией и дистанционной фракционированной 
лучевой терапией является весьма эффективным лучевой терапией является весьма эффективным 
методом лечения, что подтверждают как ран-методом лечения, что подтверждают как ран-
домизированное исследование Национального домизированное исследование Национального 
института рака [47], так и другие исследования, института рака [47], так и другие исследования, 
проведенные в США [50проведенные в США [50––52] и в Европе [53, 54]. Ре-52] и в Европе [53, 54]. Ре-
зультаты, полученные в Национальном институте зультаты, полученные в Национальном институте 
рака, поставили под сомнение эффективность по-рака, поставили под сомнение эффективность по-
слеоперационной лучевой терапии без сочетания с слеоперационной лучевой терапии без сочетания с 
ИОЛТ, поскольку частота рецидивов была сходной ИОЛТ, поскольку частота рецидивов была сходной 
с хирургической группой. Более обоснованным с хирургической группой. Более обоснованным 
представляется следующий подход: проведение представляется следующий подход: проведение 
предоперационной лучевой терапии с химиоте-предоперационной лучевой терапии с химиоте-
рапией или без нее с последующим выполнением рапией или без нее с последующим выполнением 
оперативного вмешательства в том учреждении, оперативного вмешательства в том учреждении, 
в котором имеется возможность провести ИОЛТ. в котором имеется возможность провести ИОЛТ. 
Вместе с тем, частота локо-регионарных рециди-Вместе с тем, частота локо-регионарных рециди-
вов и отдаленных метастазов остается достаточно вов и отдаленных метастазов остается достаточно 
высокой, что говорит о необходимости дальней-высокой, что говорит о необходимости дальней-
шего совершенствования как локальной, так и си-шего совершенствования как локальной, так и си-
стемной терапии. Pisters с соавт. [55] представили стемной терапии. Pisters с соавт. [55] представили 
предварительные результаты 1 фазы клиническо-предварительные результаты 1 фазы клиническо-
го исследования предоперационной лучевой тера-го исследования предоперационной лучевой тера-
пии (доза облучения повышалась с 18 до 50,4 Гр) пии (доза облучения повышалась с 18 до 50,4 Гр) 
на фоне доксорубицина с последующей операцией на фоне доксорубицина с последующей операцией 
и ИОЛТ. У 29 из 35 больных удалось выполнить и ИОЛТ. У 29 из 35 больных удалось выполнить 
операцию R0-1, 22 больным была проведена ИОЛТ.операцию R0-1, 22 больным была проведена ИОЛТ.
Саркомы конечностейСаркомы конечностей

При лечении сарком мягких тканей конеч-При лечении сарком мягких тканей конеч-
ностей проведение послеоперационной лучевой ностей проведение послеоперационной лучевой 
терапии зачастую необходимо для сохранения терапии зачастую необходимо для сохранения 
органа. ИОЛТ как в виде электронного облуче-органа. ИОЛТ как в виде электронного облуче-
ния, так и высокодозной брахиотерапии может ния, так и высокодозной брахиотерапии может 
быть ее адекватным компонентом. Университет быть ее адекватным компонентом. Университет 
Инсбрука располагает опытом лечения 39 боль-Инсбрука располагает опытом лечения 39 боль-
ных, у которых интраоперационно применялась ных, у которых интраоперационно применялась 
высокодозная брахиотерапия с последующей высокодозная брахиотерапия с последующей 
дистанционной лучевой терапией. Осложнения дистанционной лучевой терапией. Осложнения 
со стороны операционной раны наблюдали у 11 со стороны операционной раны наблюдали у 11 
больных. Каких-либо лучевых осложнений со сто-больных. Каких-либо лучевых осложнений со сто-
роны нервов и мягких тканей не отмечено. Функ-роны нервов и мягких тканей не отмечено. Функ-
циональный статус конечности был расценен как циональный статус конечности был расценен как 
очень хороший [56].очень хороший [56].

В университете Наварры ИОЛТ электронным В университете Наварры ИОЛТ электронным 
пучком применили у 45 больных первичными и пучком применили у 45 больных первичными и 
рецидивными саркомами. При среднем периоде рецидивными саркомами. При среднем периоде 
наблюдения 93 мес. локо-регионарный контроль наблюдения 93 мес. локо-регионарный контроль 
составил 80%. На этот показатель достоверное составил 80%. На этот показатель достоверное 
влияние оказывало состояние краев резекции: влияние оказывало состояние краев резекции: 
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88% при R0 операциях и 57% при R1 (р = 0,04) [57]. 88% при R0 операциях и 57% при R1 (р = 0,04) [57]. 
7-летняя общая выживаемость составила 75%. Ча-7-летняя общая выживаемость составила 75%. Ча-
стота осложнений была приемлемой (11% перифе-стота осложнений была приемлемой (11% перифе-
рических нейропатий).рических нейропатий).

В университете Мюнхена ИОЛТ ± дистанцион-В университете Мюнхена ИОЛТ ± дистанцион-
ную лучевую терапию после органосберегающих ную лучевую терапию после органосберегающих 
операций применили у 29 больных. Был достиг-операций применили у 29 больных. Был достиг-
нут весьма высокий уровень локо-регионарного нут весьма высокий уровень локо-регионарного 
контроля, показатели 5-летней общей и безмета-контроля, показатели 5-летней общей и безмета-
статической выживаемости составили 66 и 54% статической выживаемости составили 66 и 54% 
соответственно. Общая частота рецидивов после соответственно. Общая частота рецидивов после 
5 лет наблюдения составила 16%. Осложнения не 5 лет наблюдения составила 16%. Осложнения не 
превышали аналогичного показателя при тради-превышали аналогичного показателя при тради-
ционном лечении [58].ционном лечении [58].
Опухоли у детейОпухоли у детей

ИОЛТ при лечении злокачественных ново-ИОЛТ при лечении злокачественных ново-
образований у детей позволяет увеличить пре-образований у детей позволяет увеличить пре-
цизионность подведения дозы и предотвратить цизионность подведения дозы и предотвратить 
облучение нормальных тканей. Более того, метод облучение нормальных тканей. Более того, метод 
дает возможность оптимизировать дизайн про-дает возможность оптимизировать дизайн про-
грамм лучевого лечения путем снижения дозы грамм лучевого лечения путем снижения дозы 
дистанционного компонента или даже полного его дистанционного компонента или даже полного его 
исключения.исключения.

При лечении сарком костей включение ИОЛТ При лечении сарком костей включение ИОЛТ 
в состав комбинированного лечения способство-в состав комбинированного лечения способство-
вало достижению высокого показателя локо-вало достижению высокого показателя локо-
регионарного контроля (95%) [59]. Применялись регионарного контроля (95%) [59]. Применялись 
три различных подхода: ИОЛТ без резекции [60], три различных подхода: ИОЛТ без резекции [60], 
ИОЛТ после резекции [61], экстракорпоральное ИОЛТ после резекции [61], экстракорпоральное 
интраоперационное облучение кости с последую-интраоперационное облучение кости с последую-
щей реимплантацией [62, 63]. Имеются публика-щей реимплантацией [62, 63]. Имеются публика-
ции о применении ИОЛТ в дозе 7ции о применении ИОЛТ в дозе 7––16 Гр в качестве 16 Гр в качестве 
компонента лечения нейробластомы [64].компонента лечения нейробластомы [64].
Рак пищеводаРак пищевода

Обширный опыт применения ИОЛТ в процессе Обширный опыт применения ИОЛТ в процессе 
эзофагэктомии, лимфаденэктомии и нервосберега-эзофагэктомии, лимфаденэктомии и нервосберега-
ющей техники представлен Hosokawa с соавт. [65]. С ющей техники представлен Hosokawa с соавт. [65]. С 
1989 по 1996 г. 121 больному была проведена ИОЛТ 1989 по 1996 г. 121 больному была проведена ИОЛТ 
в дозе 12в дозе 12––25 Гр, в большинстве случаев (103 боль-25 Гр, в большинстве случаев (103 боль-
ных) также проводили послеоперационную луче-ных) также проводили послеоперационную луче-
вую терапию. Распределение больных по стадиям вую терапию. Распределение больных по стадиям 
было следующим: I – 10, IIA – 26, IIB – 21, III – 24, IV было следующим: I – 10, IIA – 26, IIB – 21, III – 24, IV 
– 38. У 4 из 18 больных, получивших ИОЛТ в дозе 25 – 38. У 4 из 18 больных, получивших ИОЛТ в дозе 25 
Гр, развились язвы трахеи. Общая выживаемость Гр, развились язвы трахеи. Общая выживаемость 
составила 34%, безрецидивная – 54%. Ни у одного составила 34%, безрецидивная – 54%. Ни у одного 
больного не наблюдали рецидива в поле ИОЛТ.больного не наблюдали рецидива в поле ИОЛТ.

В университете Мадрида ИОЛТ применяли по-В университете Мадрида ИОЛТ применяли по-
сле предоперационной химиолучевой терапии и сле предоперационной химиолучевой терапии и 
радикальной операции. Объектом ИОЛТ было радикальной операции. Объектом ИОЛТ было 
ложе опухоли (во всех случаях) и область чревно-ложе опухоли (во всех случаях) и область чревно-
го ствола и его ветвей при локализации опухоли в го ствола и его ветвей при локализации опухоли в 
нижней трети пищевода. При медиане наблюдения нижней трети пищевода. При медиане наблюдения 
18 мес. рецидивов в поле ИОЛТ отмечено не было. 18 мес. рецидивов в поле ИОЛТ отмечено не было. 
2-летняя общая выживаемость составила 39% [66].2-летняя общая выживаемость составила 39% [66].
Рак молочной железыРак молочной железы

Наблюдается все возрастающий интерес к при-Наблюдается все возрастающий интерес к при-
менению ИОЛТ при лечении ранних стадий рака менению ИОЛТ при лечении ранних стадий рака 
молочной железы. Так, по данным Европейского молочной железы. Так, по данным Европейского 
института онкологии, использование ИОЛТ в ка-института онкологии, использование ИОЛТ в ка-

честве единственного адъювантного компонента честве единственного адъювантного компонента 
лечения принесло весьма многообещающие ре-лечения принесло весьма многообещающие ре-
зультаты [67]. Авторами было начато рандоми-зультаты [67]. Авторами было начато рандоми-
зированное исследование ELIOT (Electron Intra зированное исследование ELIOT (Electron Intra 
Operative Th erapy), в котором у больных раком Operative Th erapy), в котором у больных раком 
молочной железы менее 2,5 см ИОЛТ в дозе 21 Гр молочной железы менее 2,5 см ИОЛТ в дозе 21 Гр 
проводилась после органосберегающей операции проводилась после органосберегающей операции 
без последующей фракционированной послео-без последующей фракционированной послео-
перационной дистанционной лучевой терапии. перационной дистанционной лучевой терапии. 
Основанием к применению сегментарного об-Основанием к применению сегментарного об-
лучения молочной железы вместо тотального по-лучения молочной железы вместо тотального по-
служили результаты нескольких исследований, служили результаты нескольких исследований, 
показавших, что после резекций молочной желе-показавших, что после резекций молочной желе-
зы и последующей лучевой терапии в абсолютном зы и последующей лучевой терапии в абсолютном 
большинстве случаев рецидивы развиваются в ло-большинстве случаев рецидивы развиваются в ло-
же первичной опухоли [68, 69]. Аналогичные ре-же первичной опухоли [68, 69]. Аналогичные ре-
зультаты были получены в рамках исследования зультаты были получены в рамках исследования 
Милан-3, в котором проводилось сравнение орга-Милан-3, в котором проводилось сравнение орга-
носберегающей операции с аналогичным вмеша-носберегающей операции с аналогичным вмеша-
тельством + дистанционной лучевой терапией на тельством + дистанционной лучевой терапией на 
всю молочную железу [70]. Было показано, что 85% всю молочную железу [70]. Было показано, что 85% 
местных рецидивов находились в ложе первичной местных рецидивов находились в ложе первичной 
опухоли либо на границе с ней. Таким образом, опухоли либо на границе с ней. Таким образом, 
применение ИОЛТ позволяет уменьшить облучае-применение ИОЛТ позволяет уменьшить облучае-
мый объем до пораженного квадранта молочной мый объем до пораженного квадранта молочной 
железы и заменить 5железы и заменить 5––7 недельный курс фракцио-7 недельный курс фракцио-
нированного облучения. ИОЛТ также приводит к нированного облучения. ИОЛТ также приводит к 
существенному снижению лучевых осложнений, существенному снижению лучевых осложнений, 
т. к. кожа и подкожная клетчатка не подвергают-т. к. кожа и подкожная клетчатка не подвергают-
ся облучению, а доза излучения, попадающая на ся облучению, а доза излучения, попадающая на 
сердце и легкое, значительно уменьшается. Дру-сердце и легкое, значительно уменьшается. Дру-
гим важным преимуществом является отсутствие гим важным преимуществом является отсутствие 
совместного применения лучевой и адъювант-совместного применения лучевой и адъювант-
ной химиотерапии. Следует признать, что ИОЛТ ной химиотерапии. Следует признать, что ИОЛТ 
полностью соответствует современной стратегии полностью соответствует современной стратегии 
частичного облучения молочной железы у группы частичного облучения молочной железы у группы 
больных с низким риском развития рецидива [71].больных с низким риском развития рецидива [71].

Veronesi U. с соавт. в 2008 г. представлены пред-Veronesi U. с соавт. в 2008 г. представлены пред-
варительные результаты другого исследования, в варительные результаты другого исследования, в 
которое было включено 211 больных раком молоч-которое было включено 211 больных раком молоч-
ной железы (стадии 0ной железы (стадии 0––3С), находящихся в премено-3С), находящихся в премено-
паузе. Лечение включало в себя: квадрантэктомию паузе. Лечение включало в себя: квадрантэктомию 
+ биопсию сторожевых лимфатических узлов ± + биопсию сторожевых лимфатических узлов ± 
подмышечную лимфодиссекцию (по результатам подмышечную лимфодиссекцию (по результатам 
биопсии), ИОЛТ в дозе 12 Гр и послеоперационную биопсии), ИОЛТ в дозе 12 Гр и послеоперационную 
лучевую терапию в режиме гипофракционирова-лучевую терапию в режиме гипофракционирова-
ния (СОД = 37,05 Гр; РОД = 2,85 Гр; 13 фракций). Ав-ния (СОД = 37,05 Гр; РОД = 2,85 Гр; 13 фракций). Ав-
торы отметили весьма умеренные кожные реакции, торы отметили весьма умеренные кожные реакции, 
как правило, в конце курса послеоперационного как правило, в конце курса послеоперационного 
облучения и сделали вывод о хорошей переносимо-облучения и сделали вывод о хорошей переносимо-
сти предложенной схемы лечения.сти предложенной схемы лечения.

Другая группа авторов применила ИОЛТ так-Другая группа авторов применила ИОЛТ так-
же в качестве усиливающей дозы (“boost”). Прямая же в качестве усиливающей дозы (“boost”). Прямая 
визуализация ложа опухоли во время операции визуализация ложа опухоли во время операции 
позволяла подвести необходимую дозу излучения позволяла подвести необходимую дозу излучения 
непосредственно на мишень и уменьшить облуче-непосредственно на мишень и уменьшить облуче-
ние интактных железистых структур. Недавно ние интактных железистых структур. Недавно 
опубликованные результаты показали, что ИОЛТ опубликованные результаты показали, что ИОЛТ 
в дозе 9 Гр + фракционированная лучевая терапия в дозе 9 Гр + фракционированная лучевая терапия 
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в СОД 51в СОД 51––56 Гр приводят к превосходным показа-56 Гр приводят к превосходным показа-
телям локо-регионарного контроля (0% при меди-телям локо-регионарного контроля (0% при меди-
ане наблюдения 26 мес.) [72].ане наблюдения 26 мес.) [72].
Различные локализацииРазличные локализации

Kato с соавт. [73] сообщили о результатах ле-Kato с соавт. [73] сообщили о результатах ле-
чения 54 больных раком предстательной железы чения 54 больных раком предстательной железы 
(стадии B2(стадии B2––D1). Лечение включало: дистанционную D1). Лечение включало: дистанционную 
фракционированную лучевую терапию (СОД = 30 фракционированную лучевую терапию (СОД = 30 
Гр), ИОЛТ (25Гр), ИОЛТ (25––30 Гр), тазовую лимфаденэктомию и 30 Гр), тазовую лимфаденэктомию и 
адъювантную гормонотерапию. 5-летние локаль-адъювантную гормонотерапию. 5-летние локаль-
ный контроль и безрецидивная выживаемость со-ный контроль и безрецидивная выживаемость со-
ставили 83 и 74% соответственно. В другом более ставили 83 и 74% соответственно. В другом более 
позднем исследовании ИОЛТ применили во вре-позднем исследовании ИОЛТ применили во вре-
мя простатэктомии у 18 больных. Дозиметрия «in мя простатэктомии у 18 больных. Дозиметрия «in 
vivo» показала, что на стенку прямой кишки при-vivo» показала, что на стенку прямой кишки при-
ходится доза менее 1%. Авторы не отметили каких-ходится доза менее 1%. Авторы не отметили каких-
либо лучевых осложнений со стороны прямой либо лучевых осложнений со стороны прямой 
кишки, мочевого пузыря, области анастомоза [74].кишки, мочевого пузыря, области анастомоза [74].

Местно-распространенный и рецидивный почеч-Местно-распространенный и рецидивный почеч-
но-клеточный рак считается относительно радиоре-но-клеточный рак считается относительно радиоре-
зистентным. Eble с соавт. [75] представлены данныезистентным. Eble с соавт. [75] представлены данные
о достижении 100% локального контроля в неболь-о достижении 100% локального контроля в неболь-
шом исследовании (11 больных) при применении шом исследовании (11 больных) при применении 
операции, ИОЛТ (15операции, ИОЛТ (15––20 Гр) и дистанционной фрак-20 Гр) и дистанционной фрак-
ционированной лучевой терапии (40 Гр). При ме-ционированной лучевой терапии (40 Гр). При ме-
диане наблюдения 24 мес. безрецидивная и общая диане наблюдения 24 мес. безрецидивная и общая 
выживаемость составили 34 и 47% соответственно.выживаемость составили 34 и 47% соответственно.

Имеются сообщения о применении ИОЛТ у Имеются сообщения о применении ИОЛТ у 
больных опухолями головы-шеи, головного мозга, больных опухолями головы-шеи, головного мозга, 
мочевого пузыря, внепеченочных желчных прото-мочевого пузыря, внепеченочных желчных прото-
ков, метастатических опухолей печени и спинного ков, метастатических опухолей печени и спинного 
мозга [76].мозга [76].
Поздние осложнения, метахронные опухолиПоздние осложнения, метахронные опухоли

Вклад ИОЛТ в развитие поздних осложнений Вклад ИОЛТ в развитие поздних осложнений 
со стороны нормальных тканей, учитывая тот факт, со стороны нормальных тканей, учитывая тот факт, 
что ИОЛТ всегда является одним из компонентов что ИОЛТ всегда является одним из компонентов 
комбинированного лечения, и сейчас до конца не комбинированного лечения, и сейчас до конца не 
ясен. Несомненно, что ИОЛТ обладает специфи-ясен. Несомненно, что ИОЛТ обладает специфи-
ческим профилем поздней токсичности, который ческим профилем поздней токсичности, который 
определяют радиобиологические особенности определяют радиобиологические особенности 
высокой однократной дозы излучения. Ранние и высокой однократной дозы излучения. Ранние и 
поздние эффекты ИОЛТ, в т. ч. в сочетании с дис-поздние эффекты ИОЛТ, в т. ч. в сочетании с дис-
танционной фракционированной лучевой терапи-танционной фракционированной лучевой терапи-
ей, были тщательно изучены в эксперименте [77, ей, были тщательно изучены в эксперименте [77, 
78]. Результаты показали, что дозы ИОЛТ 1078]. Результаты показали, что дозы ИОЛТ 10––20 Гр 20 Гр 
+ дистанционная лучевая терапия в СОД 45+ дистанционная лучевая терапия в СОД 45––50 Гр 50 Гр 
не оказывают негативного влияния в ранние сроки не оказывают негативного влияния в ранние сроки 
после воздействия, в т. ч. на органы и ткани, подвер-после воздействия, в т. ч. на органы и ткани, подвер-
гавшиеся хирургическим манипуляциям. В то же гавшиеся хирургическим манипуляциям. В то же 
время повреждение микрососудистой сети и сое-время повреждение микрососудистой сети и сое-
динительной ткани может быть причиной поздних динительной ткани может быть причиной поздних 
повреждений органов, особенно при повышении повреждений органов, особенно при повышении 
доз ИОЛТ [79]. В клинической практике измене-доз ИОЛТ [79]. В клинической практике измене-
ния нормальных тканей в отдаленные сроки ред-ния нормальных тканей в отдаленные сроки ред-
ко изучали морфологически. Следует также еще ко изучали морфологически. Следует также еще 
раз отметить, что ИОЛТ всегда являлась состав-раз отметить, что ИОЛТ всегда являлась состав-
ной частью многокомпонентной терапии, и ее ной частью многокомпонентной терапии, и ее 
вклад в поздние осложнения достаточно сложно вклад в поздние осложнения достаточно сложно 
вычленить.вычленить.

Однако следует понимать, что никакие экспери-Однако следует понимать, что никакие экспери-
менты на животных не могут в точности отразить менты на животных не могут в точности отразить 
влияние ИОЛТ на человека. В университете Навар-влияние ИОЛТ на человека. В университете Навар-
ры был проведен ретроспективный анализ риска ры был проведен ретроспективный анализ риска 
развития повреждений нормальных тканей при развития повреждений нормальных тканей при 
применении ИОЛТ [80]. Оказалось, что 91% боль-применении ИОЛТ [80]. Оказалось, что 91% боль-
ных саркомами костей относятся к группе высоко-ных саркомами костей относятся к группе высоко-
го риска поздних лучевых повреждений и у 60% из го риска поздних лучевых повреждений и у 60% из 
них развились осложнения 3них развились осложнения 3––4 степени. Исследова-4 степени. Исследова-
ние также показало, что больные, прожившие более ние также показало, что больные, прожившие более 
5 лет после лечения, кроме радикального хирурги-5 лет после лечения, кроме радикального хирурги-
ческого лечения получали ИОЛТ (100%) + дистан-ческого лечения получали ИОЛТ (100%) + дистан-
ционную фракционированную лучевую терапию ционную фракционированную лучевую терапию 
(46%) либо то же лечение + системную химиоте-(46%) либо то же лечение + системную химиоте-
рапию (45%). Нейропатия оказалась преобладаю-рапию (45%). Нейропатия оказалась преобладаю-
щим вариантом поздней токсичности. Наиболее щим вариантом поздней токсичности. Наиболее 
часто она наблюдалась при проведении ИОЛТ на часто она наблюдалась при проведении ИОЛТ на 
область конечностей (25%), грудной полости (20%) область конечностей (25%), грудной полости (20%) 
и таза (8%). Это осложнение наиболее часто имело и таза (8%). Это осложнение наиболее часто имело 
место в тех случаях, когда периферические нервы место в тех случаях, когда периферические нервы 
располагались в области ложа опухоли. Поскольку располагались в области ложа опухоли. Поскольку 
большинство больных (65%) получили ИОЛТ в дозе большинство больных (65%) получили ИОЛТ в дозе 
15 Гр, критичным в развитии данного осложнения 15 Гр, критичным в развитии данного осложнения 
авторы считают размер поля.авторы считают размер поля.

Развитие метахронных опухолей после про-Развитие метахронных опухолей после про-
ведения ИОЛТ было описано еще в ранней серии ведения ИОЛТ было описано еще в ранней серии 
экспериментальных исследований [81]. Это были, экспериментальных исследований [81]. Это были, 
как правило, различного генеза саркомы, выявляе-как правило, различного генеза саркомы, выявляе-
мые в поле ИОЛТ [82]. Подобные наблюдения име-мые в поле ИОЛТ [82]. Подобные наблюдения име-
ли место и в клинической практике. Так, Azinovic ли место и в клинической практике. Так, Azinovic 
и Calvo [80] сообщили о 8 случаях развития вто-и Calvo [80] сообщили о 8 случаях развития вто-
рых опухолей. У трех больных они располагались рых опухолей. У трех больных они располагались 
на границе с полями дистанционной фракциони-на границе с полями дистанционной фракциони-
рованной лучевой терапии (два случая рака моче-рованной лучевой терапии (два случая рака моче-
вого пузыря после лечения рака предстательной вого пузыря после лечения рака предстательной 
железы и один случай рака правой почки после железы и один случай рака правой почки после 
лечения опухоли наружных желчных протоков). лечения опухоли наружных желчных протоков). 
Однако ни в одном случае полинеоплазии не рас-Однако ни в одном случае полинеоплазии не рас-
полагались в поле ИОЛТ.полагались в поле ИОЛТ.
Перспективы развития ИОЛТПерспективы развития ИОЛТ

Для того, чтобы продемонстрировать тера-Для того, чтобы продемонстрировать тера-
певтические преимущества ИОЛТ на основе певтические преимущества ИОЛТ на основе 
принципов доказательной медицины, требуются принципов доказательной медицины, требуются 
дальнейшие хорошо организованные, предпо-дальнейшие хорошо организованные, предпо-
чтительно, рандомизированные клинические ис-чтительно, рандомизированные клинические ис-
следования. Основным критерием оценки должен следования. Основным критерием оценки должен 
быть локо-регионарный контроль. Также важно быть локо-регионарный контроль. Также важно 
оценить ранние и поздние осложнения, частоту оценить ранние и поздние осложнения, частоту 
развития и локализацию рецидивов и метастазов, развития и локализацию рецидивов и метастазов, 
общую выживаемость. Обоснованность прове-общую выживаемость. Обоснованность прове-
дения таких исследований вытекает из клиниче-дения таких исследований вытекает из клиниче-
ского опыта последних 20 лет применения ИОЛТ. ского опыта последних 20 лет применения ИОЛТ. 
Необходима координация деятельности различ-Необходима координация деятельности различ-
ных учреждений для выработки совместных про-ных учреждений для выработки совместных про-
токолов, повышения достоверности полученных токолов, повышения достоверности полученных 
результатов и более широкого внедрения ИОЛТ в результатов и более широкого внедрения ИОЛТ в 
клиническую практику. Принципиальным являет-клиническую практику. Принципиальным являет-
ся применение самых современных медицинских ся применение самых современных медицинских 
технологий, а также соответствующих обучающих технологий, а также соответствующих обучающих 
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программ для всего вовлеченного персонала. Дол-программ для всего вовлеченного персонала. Дол-
гое время применение ИОЛТ ограничивалось необ-гое время применение ИОЛТ ограничивалось необ-
ходимостью транспортировки больного в условиях ходимостью транспортировки больного в условиях 
общей анестезии. Внедрение мобильных ускорите-общей анестезии. Внедрение мобильных ускорите-
лей электронов позволяет преодолеть это ограниче-лей электронов позволяет преодолеть это ограниче-
ние, они также могут использоваться в нескольких ние, они также могут использоваться в нескольких 
операционных блоках. В настоящее время имеются операционных блоках. В настоящее время имеются 
и клинически используются три модели: Mobetron, и клинически используются три модели: Mobetron, 
Novac и Liac, позволяющие подвести электронное Novac и Liac, позволяющие подвести электронное 
излучение энергией до 9излучение энергией до 9––12 МэВ.12 МэВ.

ИОЛТ является методом локо-регионарного ИОЛТ является методом локо-регионарного 
воздействия, как правило, компонентом про-воздействия, как правило, компонентом про-
граммы лучевой терапии и многокомпонентного граммы лучевой терапии и многокомпонентного 
лечения в целом. Клинические результаты пока-лечения в целом. Клинические результаты пока-
зали хорошую переносимость, высокий уровень зали хорошую переносимость, высокий уровень 
локального контроля, тенденцию к улучшению локального контроля, тенденцию к улучшению 
безрецидивной и общей выживаемости. Важ-безрецидивной и общей выживаемости. Важ-
ной оказалась воспроизводимость полученных ной оказалась воспроизводимость полученных 
результатов в различных центрах при использо-результатов в различных центрах при использо-
вании одинаковых критериев отбора больных и вании одинаковых критериев отбора больных и 
сходных лечебных программ. Многообещающие сходных лечебных программ. Многообещающие 
результаты были получены при включении ИОЛТ результаты были получены при включении ИОЛТ 
в многокомпонентные схемы лечения местно-в многокомпонентные схемы лечения местно-
распространенного рака прямой кишки, желудка, распространенного рака прямой кишки, желудка, 
шейки матки, легкого [76]. Итальянское общество шейки матки, легкого [76]. Итальянское общество 
радиационной онкологии провело масштабный радиационной онкологии провело масштабный 
анализ и на основании принципов доказательной анализ и на основании принципов доказательной 
медицины выделило локализации, где преимуще-медицины выделило локализации, где преимуще-
ства ИОЛТ уже сейчас являются несомненными: ства ИОЛТ уже сейчас являются несомненными: 
местно-распространенный рак прямой кишки, местно-распространенный рак прямой кишки, 
локо-регионарные рецидивы рака прямой кишки, локо-регионарные рецидивы рака прямой кишки, 
саркомы мягких тканей и резектабельный рак под-саркомы мягких тканей и резектабельный рак под-
желудочной железы [83]. Еще одной локализацией желудочной железы [83]. Еще одной локализацией 
опухоли, при которой ИОЛТ уже сейчас может опухоли, при которой ИОЛТ уже сейчас может 
рассматриваться как стандарт лечения, является рассматриваться как стандарт лечения, является 
рак молочной железы. Дополнительные исследова-рак молочной железы. Дополнительные исследова-
ния должны ответить на вопрос, может ли ИОЛТ ния должны ответить на вопрос, может ли ИОЛТ 
применяться в качестве единственного лучево-применяться в качестве единственного лучево-
го компонента лечения, заменив дистанционную го компонента лечения, заменив дистанционную 
фракционированную лучевую терапию. Прово-фракционированную лучевую терапию. Прово-
димые в настоящее время исследования также димые в настоящее время исследования также 
должны определить роль ИОЛТ при лечении рака должны определить роль ИОЛТ при лечении рака 
мочевого пузыря, шейки матки, локализованного мочевого пузыря, шейки матки, локализованного 
рака легкого, предстательной железы, головы-шеи, рака легкого, предстательной железы, головы-шеи, 
опухолей мозга и других злокачественных новооб-опухолей мозга и других злокачественных новооб-
разований.разований.
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А. Burns (1811) первым описал клинику рака щитовидной же-А. Burns (1811) первым описал клинику рака щитовидной же-
лезы (РЩЖ). M.J. Chetuins (1822) отметил распространение РЩЖ на лезы (РЩЖ). M.J. Chetuins (1822) отметил распространение РЩЖ на 
соседние органы и ткани. В 1855 г. T. Billroth сообщил о случае РЩЖсоседние органы и ткани. В 1855 г. T. Billroth сообщил о случае РЩЖ
 с увеличением шейных лимфатических узлов (ЛУ) с морфологически- с увеличением шейных лимфатических узлов (ЛУ) с морфологически-
ми изменениями, характерными для РЩЖ. К 1887 г. H. Butlin доложил ми изменениями, характерными для РЩЖ. К 1887 г. H. Butlin доложил 
о 50 операциях по поводу РЩЖ (60% больных умерли, один пациент о 50 операциях по поводу РЩЖ (60% больных умерли, один пациент 
прожил 4 года). В 1901 г. J. Berry выяснил, что РЩЖ чаще встречает-прожил 4 года). В 1901 г. J. Berry выяснил, что РЩЖ чаще встречает-
ся у людей старше 40 лет и опубликовал наблюдение РЩЖ у детей. ся у людей старше 40 лет и опубликовал наблюдение РЩЖ у детей. 
Диагноз РЩЖ устанавливался в то время поздно, когда опухоль стано-Диагноз РЩЖ устанавливался в то время поздно, когда опухоль стано-
вилась заметной, бугристой, появлялись дисфагия, нарушение голосавилась заметной, бугристой, появлялись дисфагия, нарушение голоса
и дыхания, признаки сдавления опухолью крупных сосудов шеи. Пол-и дыхания, признаки сдавления опухолью крупных сосудов шеи. Пол-
ное удаление опухоли чаще было невозможным. Отдаленные метастазы ное удаление опухоли чаще было невозможным. Отдаленные метастазы 
выявлялись в костях и легких. Продолжительность жизни нескольких выявлялись в костях и легких. Продолжительность жизни нескольких 
пациентов J. Berry превысила 18 месяцев, основной причиной смерти пациентов J. Berry превысила 18 месяцев, основной причиной смерти 
было удушье. К 1901 г. послеоперационная летальность составляла было удушье. К 1901 г. послеоперационная летальность составляла 
34%. T. Kocher удалял ЩЖ и при «запущенном» раке, резецируя мышцы 34%. T. Kocher удалял ЩЖ и при «запущенном» раке, резецируя мышцы 
шеи, трахею, пищевод, крупные сосуды и нервы. У трети больных после-шеи, трахею, пищевод, крупные сосуды и нервы. У трети больных после-
операционные раны заживали плохо, часто присоединялась грибковая операционные раны заживали плохо, часто присоединялась грибковая 
инфекция. При невозможности удаления T. Kocher предпринимал трахе-инфекция. При невозможности удаления T. Kocher предпринимал трахе-
остомию, через опухоль. Один оперированный больной прожил 11 лет.остомию, через опухоль. Один оперированный больной прожил 11 лет.
Уже в тот период папиллярный рак считали менее злокачественным. Уже в тот период папиллярный рак считали менее злокачественным. 
Так, J. Berry сообщил о пациентке, опухоль у которой до операции суще-Так, J. Berry сообщил о пациентке, опухоль у которой до операции суще-
ствовала около 8 лет, а после хирургического вмешательства продол-ствовала около 8 лет, а после хирургического вмешательства продол-
жительность жизни составила 10 лет. В 1894 г. A. Eiselsberg, доложил жительность жизни составила 10 лет. В 1894 г. A. Eiselsberg, доложил 
о больном, оперированном T. Billroth по поводу РЩЖ с метастазамио больном, оперированном T. Billroth по поводу РЩЖ с метастазами
в грудину. Так как после операции у больной развился гипотиреоз, а в грудину. Так как после операции у больной развился гипотиреоз, а 
после рецидивирования РЩЖ – эутиреоз, было высказано предполо-после рецидивирования РЩЖ – эутиреоз, было высказано предполо-
жение о функциональной активности РЩЖ и его метастазов. Морфо-жение о функциональной активности РЩЖ и его метастазов. Морфо-
лог A. Graham (1925) выделил три типа тиреоидных опухолей ЩЖ, что,лог A. Graham (1925) выделил три типа тиреоидных опухолей ЩЖ, что,
в какой-то степени, приемлемо и в настоящее время. T.P.Dunhill успешно в какой-то степени, приемлемо и в настоящее время. T.P.Dunhill успешно 
оперировал больных «запущенным» РЩЖ и для полного удаления кар-оперировал больных «запущенным» РЩЖ и для полного удаления кар-
циномы, в некоторых случаях, прибегал к стернотомии. В 1925 – 1935 циномы, в некоторых случаях, прибегал к стернотомии. В 1925 – 1935 
гг. он применил после операций наружное облучение 14 больных РЩЖгг. он применил после операций наружное облучение 14 больных РЩЖ
(10 пациентов остались живы, продолжительность жизни 2 больных (10 пациентов остались живы, продолжительность жизни 2 больных 
составила 7 лет.). В 1942г. W. King и J. Pemberton установили, что даже составила 7 лет.). В 1942г. W. King и J. Pemberton установили, что даже 
мелкие опухоли ЩЖ (около 1мм) могли давать регионарные и отда-мелкие опухоли ЩЖ (около 1мм) могли давать регионарные и отда-
лённые метастазы. Поэтому они предлагали выполнять резекцию ЩЖ лённые метастазы. Поэтому они предлагали выполнять резекцию ЩЖ 
с иссечением прилежащих ЛУ. Т. Kocher описал состояние «cachexia с иссечением прилежащих ЛУ. Т. Kocher описал состояние «cachexia 
strumipriva» – состояние, сходное с детским кретинизмом и миксидемой strumipriva» – состояние, сходное с детским кретинизмом и миксидемой 
у взрослых после удаления ЩЖ. G. Murrey (1881) начал впрыскивать у взрослых после удаления ЩЖ. G. Murrey (1881) начал впрыскивать 
таким больным микседемой экстракт ЩЖ. T.P.Dunhill (1937) применил таким больным микседемой экстракт ЩЖ. T.P.Dunhill (1937) применил 
заместительную гормональную терапию экстрактом ЩЖ. G. Crile, ис-заместительную гормональную терапию экстрактом ЩЖ. G. Crile, ис-
пользовав экстракт ЩЖ у 39 оперированных больных РЩЖ и пришёлпользовав экстракт ЩЖ у 39 оперированных больных РЩЖ и пришёл
к выводу, что гипотиреоз стимулирует рост опухоли, а адекватная заме-к выводу, что гипотиреоз стимулирует рост опухоли, а адекватная заме-
стительная гормональная терапия – её регресс. Для операций на ЩЖ, стительная гормональная терапия – её регресс. Для операций на ЩЖ, 
в особенности при раке этого органа, характерны два осложнения – это в особенности при раке этого органа, характерны два осложнения – это 
парез мышц гортани и гипопаратиреоз. K.Klein (1820) первым описал парез мышц гортани и гипопаратиреоз. K.Klein (1820) первым описал 
последствия повреждения возвратного гортанного нерва (ВГН) после последствия повреждения возвратного гортанного нерва (ВГН) после 
хирургического вмешательства на ЩЖ. F. Lahey (1938) начал выделять хирургического вмешательства на ЩЖ. F. Lahey (1938) начал выделять 
ВГН при всех операциях на ЩЖ и частота послеоперационных парезов ВГН при всех операциях на ЩЖ и частота послеоперационных парезов 
мышц гортани снизилась до 0,3%. A. Wolfler (1879) сообщил о тетании мышц гортани снизилась до 0,3%. A. Wolfler (1879) сообщил о тетании 
у больной после тиреоидэктомии. В дальнейшем выяснилось (Welsh, у больной после тиреоидэктомии. В дальнейшем выяснилось (Welsh, 
Biedli, Halsted), что это обусловлено удалением околощитовидных желёз.Biedli, Halsted), что это обусловлено удалением околощитовидных желёз.

С 1942 г. в США, а затем и в Англии, для лечения больных РЩЖ стала С 1942 г. в США, а затем и в Англии, для лечения больных РЩЖ стала 
применяться радиойодтерапия. применяться радиойодтерапия. 

N.W. Thompson в 1973 г. отметил, что: «К началу 20 века, благо-N.W. Thompson в 1973 г. отметил, что: «К началу 20 века, благо-
даря появлению общего обезболивания в 1846 г. и более совершенной даря появлению общего обезболивания в 1846 г. и более совершенной 
местной анестезии, антисептики в 1867 г. и асептики, крючков для раз-местной анестезии, антисептики в 1867 г. и асептики, крючков для раз-
ведения краев раны в 1870 г. и кровоостанавливающих зажимов, раз-ведения краев раны в 1870 г. и кровоостанавливающих зажимов, раз-
работке эффективной методики операций на ЩЖ, резко уменьшилась работке эффективной методики операций на ЩЖ, резко уменьшилась 
послеоперационная летальность. Осталось лишь снизить число послео-послеоперационная летальность. Осталось лишь снизить число послео-
перационных осложнений».перационных осложнений».

ПРАЗДНОВАНИЕ 150-ЛЕТНЕГО ЮБИЛЕЯПРАЗДНОВАНИЕ 150-ЛЕТНЕГО ЮБИЛЕЯ
СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ SIR J. BERRYСО ДНЯ РОЖДЕНИЯ SIR J. BERRY

Романчишен А.Ф., Вабалайте К.В.Романчишен А.Ф., Вабалайте К.В.

Кафедра госпитальной хирургии СПбГПМА,Кафедра госпитальной хирургии СПбГПМА,

Санкт-Петербургский центр эндокринной хирургии и онкологии,Санкт-Петербургский центр эндокринной хирургии и онкологии,

Санкт-Петербург, РоссияСанкт-Петербург, Россия

В текущем 2010 году исполняется 150 лет со дня рождения вы-В текущем 2010 году исполняется 150 лет со дня рождения вы-
дающегося английского хирурга, бывшего Президента медицинского дающегося английского хирурга, бывшего Президента медицинского 
сообщества Лондона, Члена Совета Королевского Колледжа Хирурговсообщества Лондона, Члена Совета Королевского Колледжа Хирургов
и Президента Королевского Медицинского Общества, большого славя-и Президента Королевского Медицинского Общества, большого славя-
нофила, принимавшего участие в Первой Мировой войне на стороне нофила, принимавшего участие в Первой Мировой войне на стороне 
Русской Армии Сэра Джеймса Берри (Sir James Berry). James Berry ро-Русской Армии Сэра Джеймса Берри (Sir James Berry). James Berry ро-
дился в Кингстоне (Канада) в 1860 г., когда James был ребенком его дился в Кингстоне (Канада) в 1860 г., когда James был ребенком его 
семья переехала в Англию, где он и вырос. Не смотря на физические семья переехала в Англию, где он и вырос. Не смотря на физические 
недостатки («заячья губа» и «волчья пасть»), деформация правой недостатки («заячья губа» и «волчья пасть»), деформация правой 
ноги, после перенесенного в младенчестве полиомиелита, J. Berry ноги, после перенесенного в младенчестве полиомиелита, J. Berry 
отлично учился, знал много языков и был в хорошей физической отлично учился, знал много языков и был в хорошей физической 
форме. J. Berry окончил с отличием школу (Whitgift School, Croydon)форме. J. Berry окончил с отличием школу (Whitgift School, Croydon)
и обучение в госпитале Святого Бартоломео (St Bartholomew's Hospital). и обучение в госпитале Святого Бартоломео (St Bartholomew's Hospital). 
С 1882 г. он там же (St Bartholomew's Hospital) служит старшим хи-С 1882 г. он там же (St Bartholomew's Hospital) служит старшим хи-
рургом. В 1885 г. J. Berry выдержал экзамен, на звание Бакалавра рургом. В 1885 г. J. Berry выдержал экзамен, на звание Бакалавра 
хирургии. В 1888 г. J. Berry назначили сначала ассистентом хирурга, хирургии. В 1888 г. J. Berry назначили сначала ассистентом хирурга, 
а затем (1890 г.) разрешили самостоятельную работу в Королевском а затем (1890 г.) разрешили самостоятельную работу в Королевском 
госпитале (Royal Free Hospital). Кроме того, он читал лекции в Меди-госпитале (Royal Free Hospital). Кроме того, он читал лекции в Меди-
цинской школе для женщин в Лондоне, работал в клинике для детей цинской школе для женщин в Лондоне, работал в клинике для детей 
с заболеваниями опорно-двигательной системы. В 1891 г. J. Berry же-с заболеваниями опорно-двигательной системы. В 1891 г. J. Berry же-
нился на Frances May Dickinson (1857-1934), работавшей вместе с ним нился на Frances May Dickinson (1857-1934), работавшей вместе с ним 
анестезиологом. J. Berry был известен в Лондоне как общий хирург, анестезиологом. J. Berry был известен в Лондоне как общий хирург, 
специализирующийся на коррекции аномалий развития верхней губы специализирующийся на коррекции аномалий развития верхней губы 
и неба и лечении патологии щитовидной железы (ЩЖ). J. Berry яв-и неба и лечении патологии щитовидной железы (ЩЖ). J. Berry яв-
ляется автором основополагающих работ, посвященных лечению за-ляется автором основополагающих работ, посвященных лечению за-
болеваний ЩЖ, среди них: «Патология, диагностика и хирургическое болеваний ЩЖ, среди них: «Патология, диагностика и хирургическое 
лечение болезней щитовидной железы» (1886), «Болезни щитовидной лечение болезней щитовидной железы» (1886), «Болезни щитовидной 
железы и их хирургическое лечение» (1901). К 1901 г. опыт J. Berry железы и их хирургическое лечение» (1901). К 1901 г. опыт J. Berry 
составил 126 операций на щитовидной железе, основным показани-составил 126 операций на щитовидной железе, основным показани-
ем к хирургическому лечению было затруднение дыхания. Он одним ем к хирургическому лечению было затруднение дыхания. Он одним 
из первых описал больных злокачественными опухолями щитовид-из первых описал больных злокачественными опухолями щитовид-
ной железы и особенности их хирургическое лечение, предположил ной железы и особенности их хирургическое лечение, предположил 
патогенез эндемического зоба и тиреотоксического криза. В своих патогенез эндемического зоба и тиреотоксического криза. В своих 
работах он впервые обратил внимание на заднюю подвешивающую работах он впервые обратил внимание на заднюю подвешивающую 
связку (связка Berry) щитовидной железы. Кроме того, J. Berry внес связку (связка Berry) щитовидной железы. Кроме того, J. Berry внес 
большой вклад в написание главы «Злокачественные заболевания большой вклад в написание главы «Злокачественные заболевания 
щитовидной железы» в книге Henry Butlin «Оперативная хирургия зло-щитовидной железы» в книге Henry Butlin «Оперативная хирургия зло-
качественных болезней» (1900). J. Berry опубликовал «Руководствокачественных болезней» (1900). J. Berry опубликовал «Руководство
по диагностике хирургических заболеваний» (1904) и «Расщелины по диагностике хирургических заболеваний» (1904) и «Расщелины 
губы и неба со специальными замечаниями по хирургическому лече-губы и неба со специальными замечаниями по хирургическому лече-
нию и его результатах» (1912). Одно из выдающихся событий в жизни нию и его результатах» (1912). Одно из выдающихся событий в жизни 

ИСТОРИЯ ВОПРОСА 

Все тезисы отредактированы проф. А.Ф.Романчишеным.Все тезисы отредактированы проф. А.Ф.Романчишеным.

Предложения и замечания по E-mail:afromanchishen@mail.ru»Предложения и замечания по E-mail:afromanchishen@mail.ru»
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РИСК РАЗВИТИЯ ПЕРВИЧНО-МНОЖЕСТВЕННЫХРИСК РАЗВИТИЯ ПЕРВИЧНО-МНОЖЕСТВЕННЫХ
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ
У БОЛЬНЫХ РАКОМ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫУ БОЛЬНЫХ РАКОМ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Бакунин С.Ф., Афанасьева З.А., Хасанов Р.Ш.Бакунин С.Ф., Афанасьева З.А., Хасанов Р.Ш.

ГОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия Росздрава»,ГОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия Росздрава»,

Республиканский клинический онкологический диспансер МЗ Республики Татарстан,Республиканский клинический онкологический диспансер МЗ Республики Татарстан,

Казань, Россия, Республика ТатарстаКазань, Россия, Республика Татарстанн

Цель исследования:Цель исследования: определение относительного риска развития  определение относительного риска развития 
других злокачественных опухолей у больных раком щитовидной же-других злокачественных опухолей у больных раком щитовидной же-
лезы в Республике Татарстан.лезы в Республике Татарстан.

Материалы и методы исследования.Материалы и методы исследования. За период с 1973 по 2010 год  За период с 1973 по 2010 год 
располагаем наблюдениями над 2880 больными раком щитовидной же-располагаем наблюдениями над 2880 больными раком щитовидной же-
лезы, у 115 (3,9%) из которых имели место первично-множественные лезы, у 115 (3,9%) из которых имели место первично-множественные 
злокачественные опухоли. Мужчин было 17, женщин – 98. Возраст злокачественные опухоли. Мужчин было 17, женщин – 98. Возраст 
больных от 18 до 83 лет.больных от 18 до 83 лет.

Результаты исследования.Результаты исследования. Среди больных в исследуемой группе  Среди больных в исследуемой группе 
преобладали женщины, соотношение женщин и мужчин было 5:1. преобладали женщины, соотношение женщин и мужчин было 5:1. 

У больных раком щитовидной железы более высокий, чем в по-У больных раком щитовидной железы более высокий, чем в по-
пуляции, относитель-ный риск развития злокачественных новообра-пуляции, относитель-ный риск развития злокачественных новообра-
зований лимфоидной ткани (ОР=90,7 у мужчин; ОР=96,0 у женщин), зований лимфоидной ткани (ОР=90,7 у мужчин; ОР=96,0 у женщин), 
меланомы (ОР=93,6), рака почки (ОР=61,7), рака предстательной же-меланомы (ОР=93,6), рака почки (ОР=61,7), рака предстательной же-
лезы (ОР=54,6), тела матки (ОР=31,7), молочной железы (ОР=30,2), лезы (ОР=54,6), тела матки (ОР=31,7), молочной железы (ОР=30,2), 
кожи (ОР=25,3), колоректального рака (ОР=16,7).кожи (ОР=25,3), колоректального рака (ОР=16,7).

Таким образом, риск развития второй и последующих злокаче-Таким образом, риск развития второй и последующих злокаче-
ственных опухолей у больных раком щитовидной железы превышает ственных опухолей у больных раком щитовидной железы превышает 
риск заболевания раком в популяции.риск заболевания раком в популяции.

ОЦЕНКА ГЕНОВ СИСТЕМЫ ПРОТЕОЛИЗА КАК ФАКТОРОВ ПРОГНОЗАОЦЕНКА ГЕНОВ СИСТЕМЫ ПРОТЕОЛИЗА КАК ФАКТОРОВ ПРОГНОЗА
У БОЛЬНЫХ ПАПИЛЛЯРНЫМ РАКОМ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫУ БОЛЬНЫХ ПАПИЛЛЯРНЫМ РАКОМ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Богатиков А.А., Романчишен А.Ф.,Богатиков А.А., Романчишен А.Ф.,
Кузьмичев А.С., Чухловин А.Б.Кузьмичев А.С., Чухловин А.Б.

Кафедра госпитальной хирургии СПбГПМА,Кафедра госпитальной хирургии СПбГПМА,

Санкт-Петербургский центр хирургии и онкологии органов эндокринной системы,Санкт-Петербургский центр хирургии и онкологии органов эндокринной системы,

Санкт-Петербург, РСанкт-Петербург, Россияоссия

Введение.Введение. Известно, что гены системы протеолиза оказывают влия- Известно, что гены системы протеолиза оказывают влия-
ние на рост злокачественных новообразований и их метастазирование ние на рост злокачественных новообразований и их метастазирование 
и тем самым определяют прогноз течения заболевания. Целью данной и тем самым определяют прогноз течения заболевания. Целью данной 
работы была оценка роли функционального полиморфизма генов ма-работы была оценка роли функционального полиморфизма генов ма-
триксных металлопротеиназ – 1 и-3(MMP-1и-3), активатора ингибитора триксных металлопротеиназ – 1 и-3(MMP-1и-3), активатора ингибитора 
плазминогена (PAI-1), ангиотензин-конвертирующего фермента (ACE) у плазминогена (PAI-1), ангиотензин-конвертирующего фермента (ACE) у 
больных папиллярным раком щитовидной железы (ПРЩЖ).больных папиллярным раком щитовидной железы (ПРЩЖ).

Материал и методы.Материал и методы. В исследование было включено 109 больных  В исследование было включено 109 больных 
ПРЩЖ. Женщин было – 94 (86,23 %); мужчин – 15 (13,77%). У всех ПРЩЖ. Женщин было – 94 (86,23 %); мужчин – 15 (13,77%). У всех 
больных проводилось генотипирование промоторных аллелей генов больных проводилось генотипирование промоторных аллелей генов 
MMP-1 (1G/2G) и MMP-3 (5А/6А), PAI-1 (4G/5G) а также гена АСЕ-I I/D MMP-1 (1G/2G) и MMP-3 (5А/6А), PAI-1 (4G/5G) а также гена АСЕ-I I/D 
методом аллель-специфической ПЦР. Отдаленные результаты оцени-методом аллель-специфической ПЦР. Отдаленные результаты оцени-
вались в течение 7 лет.вались в течение 7 лет.

Результат.Результат. По нашим данным наличие у больных ПРЩЖ генотипа  По нашим данным наличие у больных ПРЩЖ генотипа 
ММР-1/2G коррелировало с уменьшением частоты метастатического ММР-1/2G коррелировало с уменьшением частоты метастатического 
поражения регионарных лимфатических узлов (р=0,03). Присутствие поражения регионарных лимфатических узлов (р=0,03). Присутствие 
высокоактивного генотипа 5А гена ММР-3 сопровождалось ранним де-высокоактивного генотипа 5А гена ММР-3 сопровождалось ранним де-

бютом заболевания (средний возраст 48 лет) (р<0,01) , что указывало бютом заболевания (средний возраст 48 лет) (р<0,01) , что указывало 
на его потенцирующее влияние на рост опухоли. У пациентов пожилого на его потенцирующее влияние на рост опухоли. У пациентов пожилого 
и старческого возраста присутствие генотипа DD гена ACE-I ассоцииро-и старческого возраста присутствие генотипа DD гена ACE-I ассоцииро-
вало с наличием регионарных метастазов, а вариант 4G PAI-1 коррели-вало с наличием регионарных метастазов, а вариант 4G PAI-1 коррели-
ровал с высокой степенью дифференцировки ПРЩЖ (р=0,03).ровал с высокой степенью дифференцировки ПРЩЖ (р=0,03).

Выводы.Выводы. Полученные результаты показали, что функциональные  Полученные результаты показали, что функциональные 
варианты генов системы протеолиза, можно рассматривать как допол-варианты генов системы протеолиза, можно рассматривать как допол-
нительный прогностический фактор в оценке перспектив течения ПРЩЖ.нительный прогностический фактор в оценке перспектив течения ПРЩЖ.

ОШИБКИ ЦИТОЛОГИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ РАКАОШИБКИ ЦИТОЛОГИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ РАКА
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Волченко Н.Н.Волченко Н.Н.

Фгу московский научно-исследовательский онкологический институтФгу московский научно-исследовательский онкологический институт

им. П.А.Герцена Росмедтехнологий,им. П.А.Герцена Росмедтехнологий,

Москва, РоссияМосква, Россия

Основная цель цитологического исследования образований щи-Основная цель цитологического исследования образований щи-
товидной железы является уменьшение количества диагностических товидной железы является уменьшение количества диагностических 
оперативных вмешательств. Широкое использование аспирационной оперативных вмешательств. Широкое использование аспирационной 
биопсии снизило их количество на 33 – 57%.биопсии снизило их количество на 33 – 57%.

Вместе с тем, предоперационная цитологическая диагностика Вместе с тем, предоперационная цитологическая диагностика 
рака щитовидной железы (РЩЖ) достаточно сложна и неизбежно рака щитовидной железы (РЩЖ) достаточно сложна и неизбежно 
сопровождается ошибками: чувствительность метода составляетсопровождается ошибками: чувствительность метода составляет
57-98% (по нашим данным 89-93%), специфичность 71-100% (по на-57-98% (по нашим данным 89-93%), специфичность 71-100% (по на-
шим данным – 99%). Наиболее часто встречается гиподиагностика шим данным – 99%). Наиболее часто встречается гиподиагностика 
(7-10%), гипердиагностика составляет 0,5-1%. Ошибки могут быть в (7-10%), гипердиагностика составляет 0,5-1%. Ошибки могут быть в 
рутинной диагностике рака, гистологических форм рака и при трак-рутинной диагностике рака, гистологических форм рака и при трак-
товке результатов иммуноцитохимического исследования. Ошибки товке результатов иммуноцитохимического исследования. Ошибки 
имеют объективный, субъективный характер и бывают техническими.имеют объективный, субъективный характер и бывают техническими.

Основной причиной объективных ошибок является отсутствие Основной причиной объективных ошибок является отсутствие 
патогномоничных цитологических признаков рака. Из-за больших патогномоничных цитологических признаков рака. Из-за больших 
дифференциально-диагностических трудностей между фоллику-дифференциально-диагностических трудностей между фоллику-
лярной аденомой, фолликулярным раком с минимальной инвазией лярной аденомой, фолликулярным раком с минимальной инвазией 
и фолликулярным типом папиллярного рака используется понятие и фолликулярным типом папиллярного рака используется понятие 
«фолликулярная опухоль», которая у 15-30% больных после планово-«фолликулярная опухоль», которая у 15-30% больных после планово-
го гистологического исследования оказывается раком. Использование го гистологического исследования оказывается раком. Использование 
иммуноцитохимического исследования с антителами к цитокератину 19,иммуноцитохимического исследования с антителами к цитокератину 19,
НВМЕ-1, галектину-3 помогает решить эту проблему: при папилляр-НВМЕ-1, галектину-3 помогает решить эту проблему: при папилляр-
ном раке эти маркеры экспрессируются в 80-100%, 100% и 43-97% ном раке эти маркеры экспрессируются в 80-100%, 100% и 43-97% 
соответственно. Однако цитокератин-19 может обнаруживаться в ви-соответственно. Однако цитокератин-19 может обнаруживаться в ви-
де неяркого очагового скопления в 5% клеток при коллоидном зобе, де неяркого очагового скопления в 5% клеток при коллоидном зобе, 
хроническом лимфоматозном тиреоидите Хашимото, в 71,4% фолли-хроническом лимфоматозном тиреоидите Хашимото, в 71,4% фолли-
кулярных аденом. Мезотелиальный антиген НМВЕ-1 экспрессируется кулярных аденом. Мезотелиальный антиген НМВЕ-1 экспрессируется 
в 11% при зобе и в 30% при доброкачественных опухолях, Галектин-3 в 11% при зобе и в 30% при доброкачественных опухолях, Галектин-3 
не экспрессируется в фолликулярном варианте папиллярного рака. Не-не экспрессируется в фолликулярном варианте папиллярного рака. Не-
обходимо понимать, что при анализе результатов ИЦХ исследования обходимо понимать, что при анализе результатов ИЦХ исследования 
возможна ошибка, так как маркеры, которые с абсолютной точностью возможна ошибка, так как маркеры, которые с абсолютной точностью 
позволяют определить малигнизацию эпителия отсутствуют.позволяют определить малигнизацию эпителия отсутствуют.

Хронический аутоиммунный тиреоидит Хашимото сопровожда-Хронический аутоиммунный тиреоидит Хашимото сопровожда-
ется образованием сосочковоподобных структур, к оценке которых ется образованием сосочковоподобных структур, к оценке которых 
необходимо подходить осторожно и помнить, что при этом про-необходимо подходить осторожно и помнить, что при этом про-
цессе реактивные изменения эпителия можно ошибочно принять за цессе реактивные изменения эпителия можно ошибочно принять за 
папиллярный РЩЖ. Гистологическая форма РЩЖ диагностируетсяпапиллярный РЩЖ. Гистологическая форма РЩЖ диагностируется
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J. Berry – руководство англо-сербским госпиталем (1915 г.) во время J. Berry – руководство англо-сербским госпиталем (1915 г.) во время 
Первой мировой войны. В 1916-1917 гг. он участвовал в работе госпи-Первой мировой войны. В 1916-1917 гг. он участвовал в работе госпи-
таля Красного Креста в Румынии и России вместе с супругой. По окон-таля Красного Креста в Румынии и России вместе с супругой. По окон-
чанию войны J. Berry был награжден орденом Святого Савы в Сербии, чанию войны J. Berry был награжден орденом Святого Савы в Сербии, 
орденом Святой Анны в России и медалью в Румынии. Sir James и его орденом Святой Анны в России и медалью в Румынии. Sir James и его 
жена учредили стипендию, обеспечивавшую возможность студенткам жена учредили стипендию, обеспечивавшую возможность студенткам 
из Югославии обучаться медицине в Лондоне. После войны J. Berry из Югославии обучаться медицине в Лондоне. После войны J. Berry 
занимал видные места в работе хирургических ассоциаций Велико-занимал видные места в работе хирургических ассоциаций Велико-
британии: был президентом медицинского сообщества Лондона (1921-британии: был президентом медицинского сообщества Лондона (1921-

1922 гг.), членом Совета Королевского Колледжа Хирургов (1923-1929 1922 гг.), членом Совета Королевского Колледжа Хирургов (1923-1929 
гг.) и Президентом Королевского Медицинского Общества (1926-1928 гг.) и Президентом Королевского Медицинского Общества (1926-1928 
гг.). В 1934 г. супруга J. Berry Frances May умерла. А в 1935 г. J. Berry гг.). В 1934 г. супруга J. Berry Frances May умерла. А в 1935 г. J. Berry 
второй раз женился на Mabel Marian Ingram. 17 марта 1946 г. на 86 году второй раз женился на Mabel Marian Ingram. 17 марта 1946 г. на 86 году 
Sir James Berry скончался. Его вдова основала премию в Королевском Sir James Berry скончался. Его вдова основала премию в Королевском 
Колледже Хирургов памяти James Berry за лучшую публикацию по Колледже Хирургов памяти James Berry за лучшую публикацию по 
хирургии. Жизнь Sir James Berry является примером воли, большого хирургии. Жизнь Sir James Berry является примером воли, большого 
трудолюбия, коллегиальности и гуманизма. трудолюбия, коллегиальности и гуманизма. 

КОНФЕРЕНЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ

88



ОНКОХИРУРГИЯ

Том2 • 3/2010

в 70-90%. В 10-30% гистологическую форму установить не удается в 70-90%. В 10-30% гистологическую форму установить не удается 
из-за малого количества материала в мазке и необходимости для из-за малого количества материала в мазке и необходимости для 
дифференциальной диагностики использовать ИЦХ исследование. дифференциальной диагностики использовать ИЦХ исследование. 
ИЦХ помогает дифференциальной диагностике особенно при редких ИЦХ помогает дифференциальной диагностике особенно при редких 
формах рака, например, онкоцитарный тип папиллярного рака или формах рака, например, онкоцитарный тип папиллярного рака или 
медуллярный рак, колумнароклеточный вариант папиллярного рака медуллярный рак, колумнароклеточный вариант папиллярного рака 
или метастаз аденокарциномы из желудочно-кишечного тракта, свет-или метастаз аденокарциномы из желудочно-кишечного тракта, свет-
локлеточный папиллярный или почечноклеточный рак.локлеточный папиллярный или почечноклеточный рак.

ИЦХ исследование позволяет выявлять диморфные раки, т.е. ИЦХ исследование позволяет выявлять диморфные раки, т.е. 
раки с продукцией и кальцитонина и тиреоглобулина. Вместе с тем, раки с продукцией и кальцитонина и тиреоглобулина. Вместе с тем, 
необходимо учитывать, что МР экспрессируют кальцитонин лишьнеобходимо учитывать, что МР экспрессируют кальцитонин лишь
в 80-90% наблюдений, опираясь лишь на анализ кальцитонина можно в 80-90% наблюдений, опираясь лишь на анализ кальцитонина можно 
допустить ошибку в 10-20% наблюдений. Необходимо помнить, что для допустить ошибку в 10-20% наблюдений. Необходимо помнить, что для 
РЩЖ характерна экспрессия не только цитокератина, но и виментина, РЩЖ характерна экспрессия не только цитокератина, но и виментина, 
чаще всего экспрессирующегося в гистиоидных новообразованиях.чаще всего экспрессирующегося в гистиоидных новообразованиях.

Ошибки, вызываемые субъективными причинами, обуслов-Ошибки, вызываемые субъективными причинами, обуслов-
лены слабой профессиональной подготовкой врача, отсутствием лены слабой профессиональной подготовкой врача, отсутствием 
данных клинического исследования, неправильной трактовкой врачом-данных клинического исследования, неправильной трактовкой врачом-
клиницистом цитологических заключений, неиспользованием совре-клиницистом цитологических заключений, неиспользованием совре-
менных методов исследования. Для исключения субъективных ошибок менных методов исследования. Для исключения субъективных ошибок 
морфологической диагностики большое значение имеет четкое указа-морфологической диагностики большое значение имеет четкое указа-
ние на характер проведенного лечения, например, прием довольно ние на характер проведенного лечения, например, прием довольно 
распространенного антибиотика тетрациклина приводит к накоплениюраспространенного антибиотика тетрациклина приводит к накоплению
в клетках щитовидной железы бурого пигмента и ошибочному диа-в клетках щитовидной железы бурого пигмента и ошибочному диа-
гнозу меланомы. Прием мерказолила сопровождается резким по-гнозу меланомы. Прием мерказолила сопровождается резким по-
лиморфизмом фолликулярного эпителия, что служит причиной лиморфизмом фолликулярного эпителия, что служит причиной 
цитологической гипердиагностики фолликулярного рака.цитологической гипердиагностики фолликулярного рака.

Ошибки технического характера обусловливаются наруше-Ошибки технического характера обусловливаются наруше-
нием процесса получения материала у больных с неправильным нием процесса получения материала у больных с неправильным 
приготовлением цитологических препаратов. При ИЦХ исследова-приготовлением цитологических препаратов. При ИЦХ исследова-
нии должен четко соблюдаться протокол исследования, выполнять-нии должен четко соблюдаться протокол исследования, выполнять-
ся контрольные исследования, желательно использование жидкост-ся контрольные исследования, желательно использование жидкост-
ной цитологии.ной цитологии.

Пути возможного снижения числа ошибок должны предусма-Пути возможного снижения числа ошибок должны предусма-
тривать поиск наиболее информативных сочетаний цитологических тривать поиск наиболее информативных сочетаний цитологических 
признаков с разработкой дифференциально - диагностических кри-признаков с разработкой дифференциально - диагностических кри-
териев, совершенствование методов забора материала, внедрение но-териев, совершенствование методов забора материала, внедрение но-
вых видов микроскопии и применение высокотехнологичных методов вых видов микроскопии и применение высокотехнологичных методов 
уточняющей диагностики.уточняющей диагностики.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКОГОЭФФЕКТИВНОСТЬ ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКОГО
ПРИ РАКЕ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ (РЩЖ)ПРИ РАКЕ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ (РЩЖ)

Волченко Н.Н., Славнова Волченко Н.Н., Славнова 

ФГУ «МНИОИ им.П.А. Герцена Росмедтехнологий»,ФГУ «МНИОИ им.П.А. Герцена Росмедтехнологий»,

Москва, РоссияМосква, Россия

Введение.Введение. Эффективность иммуногистохимического (ИГХИ) при  Эффективность иммуногистохимического (ИГХИ) при 
цитологической диагностике различных гистологических форм РЩЖ цитологической диагностике различных гистологических форм РЩЖ 
изучена недостаточно. изучена недостаточно. 

Материал и методы.Материал и методы. Цитологически исследованы тонкоигольные  Цитологически исследованы тонкоигольные 
биоптаты опухолей 124 больных. Выполнено 367 ИГХИ.биоптаты опухолей 124 больных. Выполнено 367 ИГХИ.

Результаты. Результаты. Медуллярный рак (МРЩЖ) диагностирован цито-Медуллярный рак (МРЩЖ) диагностирован цито-
логически и подтвержден ИГХИ у 23 больных. При МРЩЖ наблю-логически и подтвержден ИГХИ у 23 больных. При МРЩЖ наблю-
далась положительная экспрессия кальцитонина, хромогранинадалась положительная экспрессия кальцитонина, хромогранина
А и синаптофизина и отсутствовала экспрессия тиреоглобулина.А и синаптофизина и отсутствовала экспрессия тиреоглобулина.
В четырех наблюдениях дифференцировался мелкоклеточный вари-В четырех наблюдениях дифференцировался мелкоклеточный вари-
ант МРЩЖ и лимфома. В 2 наблюдениях выраженная экспрессия ант МРЩЖ и лимфома. В 2 наблюдениях выраженная экспрессия 
CD45,CD30,CD20 и отрицательная CD3, CD15, кальцитонина и тире-CD45,CD30,CD20 и отрицательная CD3, CD15, кальцитонина и тире-
глобулина позволили диагностировать В-клеточную и крупнокле-глобулина позволили диагностировать В-клеточную и крупнокле-
точную лимфому. При сходной цитологической картине опухолевые точную лимфому. При сходной цитологической картине опухолевые 
клетки экспрессировали кальцитонин и не экспрессировали тиреогло-клетки экспрессировали кальцитонин и не экспрессировали тиреогло-
булин и лимфоидные маркеры - диагностирован мелкоклеточного ва-булин и лимфоидные маркеры - диагностирован мелкоклеточного ва-
рианта МРЩЖ. Ещё в 2 больных по экспрессии кальцитонина клетками рианта МРЩЖ. Ещё в 2 больных по экспрессии кальцитонина клетками 
опухоли установлен фолликулярный и онкоцитарный варианты МРЩЖ. опухоли установлен фолликулярный и онкоцитарный варианты МРЩЖ. 
Для распространенного папиллярного рака (ПРЩЖ) характерна экс-Для распространенного папиллярного рака (ПРЩЖ) характерна экс-
прессия тиреоглобулина и TTF-1, цитокератинов, преимущественно прессия тиреоглобулина и TTF-1, цитокератинов, преимущественно 
высоко молекулярных, особенно ЦК-19. Коэкспрессия HBME-1, ЦК-19 высоко молекулярных, особенно ЦК-19. Коэкспрессия HBME-1, ЦК-19 
и CD44v6 часто подтверждала ПРЩЖ (соответственно в 78%, 98% и и CD44v6 часто подтверждала ПРЩЖ (соответственно в 78%, 98% и 

80%). ПРЩЖ подтвержден ИГХИ в 38 наблюдениях, причем в 2 случаях 80%). ПРЩЖ подтвержден ИГХИ в 38 наблюдениях, причем в 2 случаях 
выявлен ПРЩЖ из высоких клеток. В 2 наблюдениях выявлен фоллику-выявлен ПРЩЖ из высоких клеток. В 2 наблюдениях выявлен фоллику-
лярный рак (ФРЩЖ). Его клетки экспрессировали тиреоглобулин и TTF-лярный рак (ФРЩЖ). Его клетки экспрессировали тиреоглобулин и TTF-
1, низкомолекулярные цитокератины, HBME-1, галектина – 3, Bcl-2, р27.1, низкомолекулярные цитокератины, HBME-1, галектина – 3, Bcl-2, р27.
Только проведение ИГХИ с коэкспрессией тиреоглобулина и кальци-Только проведение ИГХИ с коэкспрессией тиреоглобулина и кальци-
тонина позволило диагностировать у 3 больных диморфный вариант тонина позволило диагностировать у 3 больных диморфный вариант 
медуллярно-фолликулярного рака. Недифференцированный рак медуллярно-фолликулярного рака. Недифференцированный рак 
(НРЩЖ) выявлен в 8 исследованиях. Клетки опухоли не экспресси-(НРЩЖ) выявлен в 8 исследованиях. Клетки опухоли не экспресси-
ровали ни кальцитонин, ни тиреоглобулин, был резко положителен ровали ни кальцитонин, ни тиреоглобулин, был резко положителен 
Tp53, редко TTF-1. Цитокератины экспрессировались в 80%, ЭМА –Tp53, редко TTF-1. Цитокератины экспрессировались в 80%, ЭМА –
в 30-50%, РЭА – менее 10%. У 4 больных благодаря ИГХИ подтверж-в 30-50%, РЭА – менее 10%. У 4 больных благодаря ИГХИ подтверж-
дены метастазы в ЩЖ. Метастазы рака молочной желез (2 наблюде-дены метастазы в ЩЖ. Метастазы рака молочной желез (2 наблюде-
ниях) не экспрессировали кальцитонин, тиреоглобулин, а - эстрогены, ниях) не экспрессировали кальцитонин, тиреоглобулин, а - эстрогены, 
прогестерон; метастаз рака кишки не экспрессировал кальцитонин, прогестерон; метастаз рака кишки не экспрессировал кальцитонин, 
тиреоглобули, ЦК7, а – РЭА, ЦК20, Cdx2; метастаз меланомы экспрес-тиреоглобули, ЦК7, а – РЭА, ЦК20, Cdx2; метастаз меланомы экспрес-
сировал HMB – 45 (меланосомный антиген), мелана A, но не кальци-сировал HMB – 45 (меланосомный антиген), мелана A, но не кальци-
тонин и тиреоглобулин. тонин и тиреоглобулин. 

Заключение.Заключение. ИГХИ позволило в 95% наблюдений установить ги- ИГХИ позволило в 95% наблюдений установить ги-
стологическую форму РЩЖ.стологическую форму РЩЖ.

ИММУНОЦИТОХИМИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕИММУНОЦИТОХИМИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
ПРИ РАКЕ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫПРИ РАКЕ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Волченко Н.Н., Славнова Е.Н., Голубцов А.К.Волченко Н.Н., Славнова Е.Н., Голубцов А.К.

ФГУ «МНИОИ им.П.А. Герцена Росмедтехнологий»,ФГУ «МНИОИ им.П.А. Герцена Росмедтехнологий»,

Москва, РоссияМосква, Россия

Иммуноцитохимическое исследование при раке щитовидной же-Иммуноцитохимическое исследование при раке щитовидной же-
лезы помогает в дифференциальной диагностике различных гисто-лезы помогает в дифференциальной диагностике различных гисто-
логических форм рака, а в некоторых случаях позволяет установить логических форм рака, а в некоторых случаях позволяет установить 
характер патологического процесса в щитовидной железе.характер патологического процесса в щитовидной железе.

Цель нашего исследования – оценить возможности иммуноцито-Цель нашего исследования – оценить возможности иммуноцито-
химического исследования в цитологической диагностике рака щито-химического исследования в цитологической диагностике рака щито-
видной железы.видной железы.

Материалом исследования послужили дооперационные тонкои-Материалом исследования послужили дооперационные тонкои-
гольные биоптаты 124 больных, прооперированных в МНИОИ им.П.А. Гер-гольные биоптаты 124 больных, прооперированных в МНИОИ им.П.А. Гер-
цена по поводу различных заболеваний щитовидной железы. Выпол-цена по поводу различных заболеваний щитовидной железы. Выпол-
нено 367 иммуноцитохимических исследований.нено 367 иммуноцитохимических исследований.

Медуллярный рак диагностирован цитологически и подтвержден Медуллярный рак диагностирован цитологически и подтвержден 
иммуноцитохимически у 23 больных. Для медуллярного рака щито-иммуноцитохимически у 23 больных. Для медуллярного рака щито-
видной железы наблюдалась положительная экспрессия кальцито-видной железы наблюдалась положительная экспрессия кальцито-
нина, хромогранина А и синаптофизина и отсутствовала экспрессия нина, хромогранина А и синаптофизина и отсутствовала экспрессия 
тиреоглобулина. В четырех наблюдениях дифференциальный диагноз тиреоглобулина. В четырех наблюдениях дифференциальный диагноз 
проводился между мелкоклеточным вариантом медуллярного ракапроводился между мелкоклеточным вариантом медуллярного рака
и лимфомой. В двух наблюдениях выраженная экспрессия CD45, CD30, и лимфомой. В двух наблюдениях выраженная экспрессия CD45, CD30, 
CD20 и отрицательная CD3, CD15, кальцитонина и тиреглобулина позво-CD20 и отрицательная CD3, CD15, кальцитонина и тиреглобулина позво-
лили диагностировать В-клеточную крупноклеточную лимфому. В двух лили диагностировать В-клеточную крупноклеточную лимфому. В двух 
наблюдениях при сходной цитологической картине опухолевые клетки наблюдениях при сходной цитологической картине опухолевые клетки 
экспрессировали кальцитонин и не экспрессировали тиреоглобулин и экспрессировали кальцитонин и не экспрессировали тиреоглобулин и 
лимфоидные маркеры, что позволило установить диагноз мелкоклеточ-лимфоидные маркеры, что позволило установить диагноз мелкоклеточ-
ного варианта медуллярного рака. Интересны ного варианта медуллярного рака. Интересны также два наблюдения, также два наблюдения, 
где экспрессия кальцитонина клетками опухоли позволила установить где экспрессия кальцитонина клетками опухоли позволила установить 
фолликулярный и онкоцитарный варианты медуллярного рака. фолликулярный и онкоцитарный варианты медуллярного рака. 

Для наиболее распространенного папиллярного рака ЩЖ харак-Для наиболее распространенного папиллярного рака ЩЖ харак-
терна экспрессия тиреоглобулина и TTF-1, цитокератинов, преиму-терна экспрессия тиреоглобулина и TTF-1, цитокератинов, преиму-
щественно высокомолекулярных, особенно ЦК-19. Коэкспрессия щественно высокомолекулярных, особенно ЦК-19. Коэкспрессия 
HBME-1, ЦК-19 и CD44v6 часто подтверждает злокачественный ха-HBME-1, ЦК-19 и CD44v6 часто подтверждает злокачественный ха-
рактер папиллярных эпителиальных образований щитовидной желе-рактер папиллярных эпителиальных образований щитовидной желе-
зы. Частота обнаружения их в ПР, по данным нашего исследования, зы. Частота обнаружения их в ПР, по данным нашего исследования, 
соответственно 78%, 98% и 80%. Нами иммуноцитохимически под-соответственно 78%, 98% и 80%. Нами иммуноцитохимически под-
твержден диагноз папиллярного рака в 38 наблюдениях, причем твержден диагноз папиллярного рака в 38 наблюдениях, причем 
в двух случаях диагностирован один из самых неблагоприятных по в двух случаях диагностирован один из самых неблагоприятных по 
клиническому течению вариант папиллярного рака из высоких клеток.клиническому течению вариант папиллярного рака из высоких клеток.

В двух наблюдениях установлен диагноз фолликулярного рака. В двух наблюдениях установлен диагноз фолликулярного рака. 
Опухолевые клетки экспрессировали тиреоглобулин и TTF-1, экс-Опухолевые клетки экспрессировали тиреоглобулин и TTF-1, экс-
прессия кальцитонина отсутствовала. Для ФР характерна экспрессия прессия кальцитонина отсутствовала. Для ФР характерна экспрессия 
низкомолекулярных цитокератинов, HBME-1, галектина – 3, Bcl-2, р27.низкомолекулярных цитокератинов, HBME-1, галектина – 3, Bcl-2, р27.

Только проведение иммуноцитохимии с коэкспрессией тиреогло-Только проведение иммуноцитохимии с коэкспрессией тиреогло-
булина и кальцитонина позволило диагностировать у 3 больных ди-булина и кальцитонина позволило диагностировать у 3 больных ди-

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯАКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ
ОПУХОЛЕЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫОПУХОЛЕЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
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морфный вариант медуллярно-фолликулярного рака.морфный вариант медуллярно-фолликулярного рака.
Недифференцированный рак ЩЖ был в 8 исследованиях. Клет-Недифференцированный рак ЩЖ был в 8 исследованиях. Клет-

ки опухоли не экспрессировали ни кальцитонин, ни тиреоглобулин.ки опухоли не экспрессировали ни кальцитонин, ни тиреоглобулин.
В анаплазированном раке резко положителен Tp53, редко TTF-1, цито-В анаплазированном раке резко положителен Tp53, редко TTF-1, цито-
кератины экспрессируются в 80%, ЭМА – в 30-50%, РЭА – менее 10%кератины экспрессируются в 80%, ЭМА – в 30-50%, РЭА – менее 10%

У четверых больных благодаря иммуноцитохимическому ис-У четверых больных благодаря иммуноцитохимическому ис-
следованию подтвержден метастатический характер поражения щи-следованию подтвержден метастатический характер поражения щи-
товидной железы. В двух наблюдениях диагностированы метастазы товидной железы. В двух наблюдениях диагностированы метастазы 
рака молочной железы: клетки опухоли не экспрессировали ни каль-рака молочной железы: клетки опухоли не экспрессировали ни каль-
цитонин, ни тиреоглобулин и в тоже время наблюдалась экспрессия цитонин, ни тиреоглобулин и в тоже время наблюдалась экспрессия 
эстрогенов, прогестерона. В одном наблюдении установлен метастаз эстрогенов, прогестерона. В одном наблюдении установлен метастаз 
рака кишки: клетки опухоли не экспрессировали кальцитонин, тирео-рака кишки: клетки опухоли не экспрессировали кальцитонин, тирео-
глобули, ЦК7, но наблюдалась экспрессия РЭА, ЦК20, Cdx2. В одном глобули, ЦК7, но наблюдалась экспрессия РЭА, ЦК20, Cdx2. В одном 
наблюдении диагностирован метастаз меланомы: отмечается поло-наблюдении диагностирован метастаз меланомы: отмечается поло-
жительная экспрессия HMB-45 (меланосомный антиген), мелана A,жительная экспрессия HMB-45 (меланосомный антиген), мелана A,
и отсутствие экспрессии кальцитонина и тиреоглобулина.и отсутствие экспрессии кальцитонина и тиреоглобулина.

Проведение цито-гистологических сопоставлений показало, что Проведение цито-гистологических сопоставлений показало, что 
иммуноцитохимический метод позволяет в 95% случаев установить иммуноцитохимический метод позволяет в 95% случаев установить 
гистологическую форму рака щитовидной железы.гистологическую форму рака щитовидной железы.

ЦИТОЛОГИЧЕСКИЕ И ГИСТОЛОГИЧЕСКИЕ КОРРЕЛЯЦИИЦИТОЛОГИЧЕСКИЕ И ГИСТОЛОГИЧЕСКИЕ КОРРЕЛЯЦИИ
В ДИАГНОСТИКЕ РАКА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫВ ДИАГНОСТИКЕ РАКА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
И ЕГО МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ВАРИАНТОВИ ЕГО МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ВАРИАНТОВ

Кондратьева Т.Т.Кондратьева Т.Т.

РОНЦ им. Н.Н.Блохина,РОНЦ им. Н.Н.Блохина,

Москва, РоссияМосква, Россия

В гистологической классификации ( ВОЗ, 2004г.) опухолей ЩЖ В гистологической классификации ( ВОЗ, 2004г.) опухолей ЩЖ 
выделены около 25 типов и более 35 различных морфологических выделены около 25 типов и более 35 различных морфологических 
вариантов рака. Основанием для выделения послужили своеобразие вариантов рака. Основанием для выделения послужили своеобразие 
морфологического субстрата, в той или иной степени выраженное кли-морфологического субстрата, в той или иной степени выраженное кли-
ническое своеобразие, особенности иммунофенотипа и генотипа опухо-ническое своеобразие, особенности иммунофенотипа и генотипа опухо-
левых клеток. Краеугольным камнем в дифференциации рака остается левых клеток. Краеугольным камнем в дифференциации рака остается 
особая цитоморфология и специфика гистологической структуры, по-особая цитоморфология и специфика гистологической структуры, по-
зволяющие условно разделить рак ЩЖ на три морфологические сте-зволяющие условно разделить рак ЩЖ на три морфологические сте-
пени злокачественности и по возможности оценить их принадлежность пени злокачественности и по возможности оценить их принадлежность 
к фолликулярноклеточной, С-клеточной или иной гистогенетической к фолликулярноклеточной, С-клеточной или иной гистогенетической 
группе. Поскольку фолликулярный и парафолликулярный эпителий группе. Поскольку фолликулярный и парафолликулярный эпителий 
при всех заболеваниях ЩЖ, включая опухоли, может подвергаться он-при всех заболеваниях ЩЖ, включая опухоли, может подвергаться он-
коцитарным изменениям, становиться понятно, что онкоцитарные вари-коцитарным изменениям, становиться понятно, что онкоцитарные вари-
анты встречаются во всех морфологических гистотипах опухолей ЩЖ.анты встречаются во всех морфологических гистотипах опухолей ЩЖ.

Среди рака преобладают дифференцированные фолликулярно-Среди рака преобладают дифференцированные фолликулярно-
клеточные опухоли, подавляющее большинство из которых имеет хо-клеточные опухоли, подавляющее большинство из которых имеет хо-
роший прогноз, однако примерно у 15 пациентов прогноз сомнителен, роший прогноз, однако примерно у 15 пациентов прогноз сомнителен, 
а у 5% – неблагоприятный. В многочисленных исследованиях как за-а у 5% – неблагоприятный. В многочисленных исследованиях как за-
рубежных, так и отечественных авторов показано, что тонкоигольная рубежных, так и отечественных авторов показано, что тонкоигольная 
аспирационная биопсия (ТАБ) с цитологическим исследованием явля-аспирационная биопсия (ТАБ) с цитологическим исследованием явля-
ется важнейшим компонентом комплексного обследования пациентов ется важнейшим компонентом комплексного обследования пациентов 
с тиреоидной патологией, с высокой чувствительностью метода (95%) с тиреоидной патологией, с высокой чувствительностью метода (95%) 
в выявлении злокачественности процесса. Однако в нашей стране ТАБ, в выявлении злокачественности процесса. Однако в нашей стране ТАБ, 
несмотря на свою семидесятилетнюю историю, только последнее де-несмотря на свою семидесятилетнюю историю, только последнее де-
сятилетие начала применяться как обязательный, рутинный тест. сятилетие начала применяться как обязательный, рутинный тест. 

Наш 40-летний опыт цитологического исследования пунктатов ЩЖ Наш 40-летний опыт цитологического исследования пунктатов ЩЖ 
показал, что информативность метода во многом зависит как от мето-показал, что информативность метода во многом зависит как от мето-
дически правильного забора материала и опыта врача, производящего дически правильного забора материала и опыта врача, производящего 
пункцию, так и от опыта и квалификации цитопатолога, исследующего пункцию, так и от опыта и квалификации цитопатолога, исследующего 
полученный материал. Интерпретация цитологических данных это не полученный материал. Интерпретация цитологических данных это не 
математический алгоритм; анализ морфологических характеристик математический алгоритм; анализ морфологических характеристик 
– это сложный комплексный процесс, который помимо тщательного, – это сложный комплексный процесс, который помимо тщательного, 
иногда целенапраленного поиска определенных морфологических иногда целенапраленного поиска определенных морфологических 
критериев требует максимально полного клинического контекста. Без критериев требует максимально полного клинического контекста. Без 
полной клинической информации одна морфология может вести к полной клинической информации одна морфология может вести к 
ошибочной трактовке выявляемых при микроскопии данных.ошибочной трактовке выявляемых при микроскопии данных.

Проведенные исследования показали, что гистологические осо-Проведенные исследования показали, что гистологические осо-
бенности строения большинства вариантов рака ЩЖ находят свое бенности строения большинства вариантов рака ЩЖ находят свое 
отражение при исследовании пунктата. Цитологическими критерия-отражение при исследовании пунктата. Цитологическими критерия-
ми, позволяющими их идентифицировать, в первую очередь явля-ми, позволяющими их идентифицировать, в первую очередь явля-

ются расположение и форма клеток, особенности строения ядра и ются расположение и форма клеток, особенности строения ядра и 
цитоплазмы, наличие коллоида, амилоида, стромальных элементов. цитоплазмы, наличие коллоида, амилоида, стромальных элементов. 
Учитывая неспецифичность отдельных гистологических и цитологи-Учитывая неспецифичность отдельных гистологических и цитологи-
ческих характеристик, для диагноза необходимо использовать со-ческих характеристик, для диагноза необходимо использовать со-
вокупность признаков, преимущественно касающихся морфологии вокупность признаков, преимущественно касающихся морфологии 
опухолевых клеток, особенно их ядер. При цитологическом иссле-опухолевых клеток, особенно их ядер. При цитологическом иссле-
довании естественно невозможно определить инкапсулированный довании естественно невозможно определить инкапсулированный 
вариант рака или микрокарциному. В литературе встречаются еди-вариант рака или микрокарциному. В литературе встречаются еди-
ничные исследователи, анализирующие возможности цитологиче-ничные исследователи, анализирующие возможности цитологиче-
ской диагностики различных вариантов рака. Следует заметить, что ской диагностики различных вариантов рака. Следует заметить, что 
диагностировать «злокачественность» процесса или «рак» намного диагностировать «злокачественность» процесса или «рак» намного 
легче, чем классифицировать его, то есть определить различную легче, чем классифицировать его, то есть определить различную 
гистологическую форму, вариант опухоли. Цитологическое иссле-гистологическую форму, вариант опухоли. Цитологическое иссле-
дование пунктата дает возможность не только определить характер дование пунктата дает возможность не только определить характер 
процесса в узле (доброкачественный/злокачественный), но и позво-процесса в узле (доброкачественный/злокачественный), но и позво-
ляет определить морфологическую форму опухоли и ее вариант ( на-ляет определить морфологическую форму опухоли и ее вариант ( на-
пример, фолликулярный вариант папиллярного рака или инсулярный пример, фолликулярный вариант папиллярного рака или инсулярный 
вариант фолликулярного рака).вариант фолликулярного рака).

Точность гистотипической диагностики заболеваний ЩЖ по пун-Точность гистотипической диагностики заболеваний ЩЖ по пун-
ктату различна: при зобе – 65%, тиреоидите – 82%, аденоме – 58%, ктату различна: при зобе – 65%, тиреоидите – 82%, аденоме – 58%, 
папиллярном (ПР) – 89%, фолликулярном раке(ФР) – 53%, медулляр-папиллярном (ПР) – 89%, фолликулярном раке(ФР) – 53%, медулляр-
ном раке(МР) – 86%, лимфоме – 92% (по материалу оперированных ном раке(МР) – 86%, лимфоме – 92% (по материалу оперированных 
в РОНЦ больных).в РОНЦ больных).

Представленные данные подтверждают тот факт, что в щитовид-Представленные данные подтверждают тот факт, что в щитовид-
ной железе, как и в других эндокринных органах, сложно провести ной железе, как и в других эндокринных органах, сложно провести 
различие между гиперпластическим и опухолевым процессом, а так-различие между гиперпластическим и опухолевым процессом, а так-
же между доброкачественной и злокачественной опухолью, причем же между доброкачественной и злокачественной опухолью, причем 
первая задача значительно труднее, чем вторая. Введение в практи-первая задача значительно труднее, чем вторая. Введение в практи-
ку термина «фолликулярная опухоль», «фолликулярная неоплазия» ку термина «фолликулярная опухоль», «фолликулярная неоплазия» 
целиком подтверждает это положение. Отражая существующие объ-целиком подтверждает это положение. Отражая существующие объ-
ективные морфологические трудности диагностики фолликулярно-ективные морфологические трудности диагностики фолликулярно-
клеточной пролиферации, использование его должно способствовать клеточной пролиферации, использование его должно способствовать 
уменьшению числа оперированных больных с неопухолевой патологи-уменьшению числа оперированных больных с неопухолевой патологи-
ей. Однако приходится констатировать, что в нашей стране этот инте-ей. Однако приходится констатировать, что в нашей стране этот инте-
гральный термин нашел неоправданно широкое применение, что чаще гральный термин нашел неоправданно широкое применение, что чаще 
всего связано с квалификацией практикующих цитологов. Заключение всего связано с квалификацией практикующих цитологов. Заключение 
о наличии «фолликулярного образования» по существу не помога-о наличии «фолликулярного образования» по существу не помога-
ет клиницисту оценить морфологический характер изменений в узлеет клиницисту оценить морфологический характер изменений в узле
с целью выбора адекватного объема оперативного вмешательства. Диа-с целью выбора адекватного объема оперативного вмешательства. Диа-
гностика малигнизации в таких случаях целиком зависит от нахождения гностика малигнизации в таких случаях целиком зависит от нахождения 
патологом бесспорных признаков инвазии капсулы и сосудов.патологом бесспорных признаков инвазии капсулы и сосудов.

Для ПР, включая его варианты, особенности клеток и ядер – явля-Для ПР, включая его варианты, особенности клеток и ядер – явля-
ются ведущими в цитологической диагностике. ются ведущими в цитологической диагностике. 

Для ФР характеристика клеток и ядер также имеет решающее Для ФР характеристика клеток и ядер также имеет решающее 
значение. Однако высокая клеточность и выраженная атипия клеток значение. Однако высокая клеточность и выраженная атипия клеток 
не всегда являются надежными критериями в диагностике фоллику-не всегда являются надежными критериями в диагностике фоллику-
лярной пролиферации. В диагностически спорных, сложных случаях лярной пролиферации. В диагностически спорных, сложных случаях 
существенное значение имеют такие признаки как наличие митозов, существенное значение имеют такие признаки как наличие митозов, 
в том числе атипических, распространенная ядерная атипия; допол-в том числе атипических, распространенная ядерная атипия; допол-
нительную помощь может оказать иммунологическое исследование нительную помощь может оказать иммунологическое исследование 
(галектин-3, HBME-1, фибронектин, СК19 , Кi-67 и др). (галектин-3, HBME-1, фибронектин, СК19 , Кi-67 и др). 

Решающим в цитологической диагностике МР являются осо-Решающим в цитологической диагностике МР являются осо-
бенности самих опухолевых клеток, их нейроэндокринная природа. бенности самих опухолевых клеток, их нейроэндокринная природа. 
Основными морфологическими признаками МР являются необычай-Основными морфологическими признаками МР являются необычай-
ная вариабельность морфологической картины в сочетании с много-ная вариабельность морфологической картины в сочетании с много-
образием видов клеток и образуемых ими структур, а также наличие образием видов клеток и образуемых ими структур, а также наличие 
амилоида, обнаруживаемого примерно в половине случаев. Для МР амилоида, обнаруживаемого примерно в половине случаев. Для МР 
цитологическое исследование пунктата опухоли ЩЖ, увеличенных цитологическое исследование пунктата опухоли ЩЖ, увеличенных 
лимфатических узлов шеи или других патологических очагов при лимфатических узлов шеи или других патологических очагов при 
скрыто протекающей опухоли(мягкие ткани, кости, легкие) – является скрыто протекающей опухоли(мягкие ткани, кости, легкие) – является 
практически единственным морфологическим методом доопераци-практически единственным морфологическим методом доопераци-
онной диагностики, верифицирующим этот клинический диагноз и онной диагностики, верифицирующим этот клинический диагноз и 
позволяющим хирургу обследовать пациента на возможную наслед-позволяющим хирургу обследовать пациента на возможную наслед-
ственную эндокринопатию. С целью уменьшения вероятности ошибок ственную эндокринопатию. С целью уменьшения вероятности ошибок 
при распознавании и лечении этой необычайно многоликой формы ра-при распознавании и лечении этой необычайно многоликой формы ра-
ка ЩЖ необходимо очертить круг дифференциально-диагностических ка ЩЖ необходимо очертить круг дифференциально-диагностических 
проблем, возникающих при интерпретации как цитологического, так и проблем, возникающих при интерпретации как цитологического, так и 
гистологического материала на светооптическом уровне.гистологического материала на светооптическом уровне.

Выяснение гистологической формы рака (например, столбико-Выяснение гистологической формы рака (например, столбико-
вый вариант ПР) у конкретного больного на дооперационном этапе вый вариант ПР) у конкретного больного на дооперационном этапе 
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позволяет клиницисту не только планировать лечебную тактику, но позволяет клиницисту не только планировать лечебную тактику, но 
и в значительной мере прогнозировать течение болезни. Исследова-и в значительной мере прогнозировать течение болезни. Исследова-
ния последних лет подтверждают значение гистологического вари-ния последних лет подтверждают значение гистологического вари-
анта и степени дифференцировки опухолевых клеток как одного из анта и степени дифференцировки опухолевых клеток как одного из 
основополагающих факторов, имеющих прогностическое значение. основополагающих факторов, имеющих прогностическое значение. 
Современные данные о молекулярно-генетических изменениях в опу-Современные данные о молекулярно-генетических изменениях в опу-
холевых клетках также свидетельствуют о возможных корреляциях с холевых клетках также свидетельствуют о возможных корреляциях с 
морфологическими особенностями именно клеточных характеристик морфологическими особенностями именно клеточных характеристик 
тиреоидного эпителия.тиреоидного эпителия.

ПРИМЕНЕНИЕ АТОМНО-СИЛОВОЙ МИКРОСКОПИИПРИМЕНЕНИЕ АТОМНО-СИЛОВОЙ МИКРОСКОПИИ
В ЦИТОЛОГИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКЕ ЗАБОЛЕВАНИЙВ ЦИТОЛОГИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Решетов И.В. Решетов И.В. 11, Волченко Н.Н. , Волченко Н.Н. 11,,
Славнова Е.Н. Славнова Е.Н. 11, Сухарев С.С. , Сухарев С.С. 22

11 ФГУ «МНИОИ им.П.А. Герцена Росмедтехнологий», ФГУ «МНИОИ им.П.А. Герцена Росмедтехнологий»,
22 ФГОУ ИПК ФМБА России, ФГОУ ИПК ФМБА России,

Москва, РоссияМосква, Россия

ЦельЦель нашего исследования – определить роль Атомно-силовой  нашего исследования – определить роль Атомно-силовой 
микроскопии (АСМ) в цитологической диагностике опухолей и опухо-микроскопии (АСМ) в цитологической диагностике опухолей и опухо-
леподобных процессов в щитовидной железе (ЩЖ).леподобных процессов в щитовидной железе (ЩЖ).

Материалы и методы.Материалы и методы. В работе использовался исследовательский  В работе использовался исследовательский 
комплекс Интегра производства «ЗАО НТ НДТ» г. Зеленоград, Россия. комплекс Интегра производства «ЗАО НТ НДТ» г. Зеленоград, Россия. 
Исследовали 31 цитологический препарат опухолей щитовидной же-Исследовали 31 цитологический препарат опухолей щитовидной же-
лезы. Методы получения материала: тонкоигольная аспирационная лезы. Методы получения материала: тонкоигольная аспирационная 
биопсия под контролем УЗИ и соскобы с операционного материала. биопсия под контролем УЗИ и соскобы с операционного материала. 

Результаты исследования. Результаты исследования. Морфологические параметры клеток Морфологические параметры клеток 
ЩЖ, а также соотношения между ними, которые могут иметь диф-ЩЖ, а также соотношения между ними, которые могут иметь диф-
ференциально-диагностическое значение, представлены в таблице.ференциально-диагностическое значение, представлены в таблице.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ТИРЕОГЛОБУЛИНАЭФФЕКТИВНОСТЬ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ТИРЕОГЛОБУЛИНА
И КАЛЬЦИТОНИНА В СМЫВАХ ПУНКТАТОВ,И КАЛЬЦИТОНИНА В СМЫВАХ ПУНКТАТОВ,
ПОЛУЧЕННЫХ ПРИ ТОНКОИГОЛЬНОЙПОЛУЧЕННЫХ ПРИ ТОНКОИГОЛЬНОЙ
АСПИРАЦИОННОЙ БИОПСИИ (ТАБ), АСПИРАЦИОННОЙ БИОПСИИ (ТАБ), 
В ДИАГНОСТИКЕ РАКА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫВ ДИАГНОСТИКЕ РАКА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Романчишен А.Ф., Гаспарян Э.Г.,Романчишен А.Ф., Гаспарян Э.Г.,
Гостимский А.В., Зайцева И.В.Гостимский А.В., Зайцева И.В.

Кафедра госпитальной хирургии СПбГПМА, Кафедра эндокринологии СПбМАПО, Кафедра госпитальной хирургии СПбГПМА, Кафедра эндокринологии СПбМАПО, 

Санкт-Петербургский Центр эндокринной хирургии и онкологии, Санкт-Петербургский Центр эндокринной хирургии и онкологии, 

Медицинский центр «Профессор»,Медицинский центр «Профессор»,

Санкт-Петербург, РоссияСанкт-Петербург, Россия

Введение.Введение. В течении последних трёх десятилетий во всём мире  В течении последних трёх десятилетий во всём мире 
увеличивается частота заболеваемости раком щитовидной железы увеличивается частота заболеваемости раком щитовидной железы 
(РЩЖ). Возможности ТАБ в распознавании РЩЖ и его метастазов (РЩЖ). Возможности ТАБ в распознавании РЩЖ и его метастазов 
ограничены. В клинике апробированы новые возможности выявления ограничены. В клинике апробированы новые возможности выявления 
метастазов папиллярного и медуллярного РЩЖ в лимфатических метастазов папиллярного и медуллярного РЩЖ в лимфатических 
узлах шеи с помощью выявления в них нехарактерных белков (тирео-узлах шеи с помощью выявления в них нехарактерных белков (тирео-
глобулина (ТГ) и кальцитонина (КЦ). глобулина (ТГ) и кальцитонина (КЦ). 

Материалы и методы.Материалы и методы. В исследование включены 32 пациента па- В исследование включены 32 пациента па-
пиллярным раком (24) и медуллярным (8) РЩЖ. Ранее всем больным пиллярным раком (24) и медуллярным (8) РЩЖ. Ранее всем больным 
была выполнена тиреоидэктомия с центральной лимфодиссекцией. была выполнена тиреоидэктомия с центральной лимфодиссекцией. 
В ходе наблюдения при УЗ-контроле была выявлена шейная лим-В ходе наблюдения при УЗ-контроле была выявлена шейная лим-
фаденопатия. Выполнена ТАБ лимфатических узлов с последующим фаденопатия. Выполнена ТАБ лимфатических узлов с последующим 
цитологическим исследованием мазков. Кроме этого аспират из лим-цитологическим исследованием мазков. Кроме этого аспират из лим-
фоузлов разводился 2 мл физиологического раствора для исследова-фоузлов разводился 2 мл физиологического раствора для исследова-
ния в нём уровня ТГ и КЦ. ния в нём уровня ТГ и КЦ. 

Результаты.Результаты. В 1 группу включены 19 больных, где в лимфатиче- В 1 группу включены 19 больных, где в лимфатиче-
ских узлах цитологически обнаружены метастазы ПР (14 наблюде-ских узлах цитологически обнаружены метастазы ПР (14 наблюде-
ний) или МР (5 наблюдений), а в смывах из лимфоузлов выявлены ний) или МР (5 наблюдений), а в смывах из лимфоузлов выявлены 
маркеры опухолевой ткани – ТГ и КЦ, соответственно. Пациенты маркеры опухолевой ткани – ТГ и КЦ, соответственно. Пациенты 
оперированы. Во всех случаях цитологический, радиоиммунноло-оперированы. Во всех случаях цитологический, радиоиммунноло-
гический и гистологический диагнозы совпали. Во 2 группу вошлигический и гистологический диагнозы совпали. Во 2 группу вошли
5 больных, где при цитологическом исследовании клеток рака не бы-5 больных, где при цитологическом исследовании клеток рака не бы-
ло обнаружено, но в смывах присутствовал ТГ (4 наблюдения) или ло обнаружено, но в смывах присутствовал ТГ (4 наблюдения) или 
КЦ (1 наблюдение). Все больные 2 группы тоже оперированы. В ходе КЦ (1 наблюдение). Все больные 2 группы тоже оперированы. В ходе 
гистологического исследования препаратов подтверждено метаста-гистологического исследования препаратов подтверждено метаста-
тическое поражение лимфоузлов. 3 группа создана из 8 больных,тическое поражение лимфоузлов. 3 группа создана из 8 больных,
у которых – в смывах из лимфоузлов ТГ и КЦ выявлен в незначи-у которых – в смывах из лимфоузлов ТГ и КЦ выявлен в незначи-
тельных количествах или не определялся. У 4 из 8 больных 3 группы тельных количествах или не определялся. У 4 из 8 больных 3 группы 
метастазы папиллярного или медуллярного РЩЖ гистологически не метастазы папиллярного или медуллярного РЩЖ гистологически не 
выявлены. Четверо больных папиллярным РЩЖ не оперированы, выявлены. Четверо больных папиллярным РЩЖ не оперированы, 
наблюдаются.наблюдаются.

Вывод.Вывод. Определение маркеров папиллярного и медуллярно- Определение маркеров папиллярного и медуллярно-
го РЩЖ в смывах из лимфатических узлов шеи является перспек-го РЩЖ в смывах из лимфатических узлов шеи является перспек-
тивным методом ранней диагностики метастазов этих форм рака.тивным методом ранней диагностики метастазов этих форм рака.
Эта методикa исследования простая и дешёвая и может использо-Эта методикa исследования простая и дешёвая и может использо-
ваться при послеоперационном обследовании больных дифференци-ваться при послеоперационном обследовании больных дифференци-
рованным РЩЖ. Её возможности будут уточняться и расширяться по рованным РЩЖ. Её возможности будут уточняться и расширяться по 
мере накопления клинического опыта.мере накопления клинического опыта.

ПРОБЛЕМЫ ДИАГНОСТИКИ РАКАПРОБЛЕМЫ ДИАГНОСТИКИ РАКА
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Guido FaddaGuido Fadda

Division of Anatomic Pathology and Histology - Catholic University,Division of Anatomic Pathology and Histology - Catholic University,

Agostino Gemelli School of Medicine,Agostino Gemelli School of Medicine,

Rome, ItalyRome, Italy

Узловые новообразования щитовидной железы (ЩЖ), имеющие Узловые новообразования щитовидной железы (ЩЖ), имеющие 
место примерно в 5% населения, вызывают диагностические пробле-место примерно в 5% населения, вызывают диагностические пробле-
мы, так как в 10% наблюдений они оказываются раком щитовидной мы, так как в 10% наблюдений они оказываются раком щитовидной 
железы (РЩЖ). Это определяет главную задачу, стоящую перед вра-железы (РЩЖ). Это определяет главную задачу, стоящую перед вра-
чами общей практики, эндокринологами, хирургами и патологами –чами общей практики, эндокринологами, хирургами и патологами –
своевременно диагностировать РЩЖ для выбора адекватного ле-своевременно диагностировать РЩЖ для выбора адекватного ле-
чения. Пункционная биопсия с цитологическим исследованием по-чения. Пункционная биопсия с цитологическим исследованием по-

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯАКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ
ОПУХОЛЕЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫОПУХОЛЕЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Таблица
ПАРАМЕТРЫ КЛЕТОК ПАПИЛЛЯРНОГО РАКА ЩЖ

И НОРМАЛЬНЫХ КЛЕТОК, ПОЛУЧЕННЫЕ МЕТОДОМ АСМ.

Клетки Высота 
цитоплазмы

нм 

Высота 
ядра
нм

Соотношение 
высот ядра и 
цитоплазмы

Высота 
ядрышка

нм

Отношение 
высоты 

ядрышка 
над ядром к 
высоте ядра

ПР ЩЖ 266±74 605±103 2,5±1,2 943±224 0,63±0,43
Фолликулярная 
аденома ЩЖ

277±64 547±151 2,0±0,5 653±195 0,34±0,21

Коллоидный 
зоб ЩЖ

169±42 315±82 1,9±0,6 0 измерения не 
проводились

При исследовании папиллярного рака (ПР) ЩЖ методом АСМ При исследовании папиллярного рака (ПР) ЩЖ методом АСМ 
обнаруживаются ядрышки в виде локальных возвышений. Одним из обнаруживаются ядрышки в виде локальных возвышений. Одним из 
важных диагностических признаков является обнаружение внутрия-важных диагностических признаков является обнаружение внутрия-
дерных включений цитоплазмы (инвагинаций цитоплазмы), глубина дерных включений цитоплазмы (инвагинаций цитоплазмы), глубина 
которых 290±82 нм. Измерения морфометрических параметров с по-которых 290±82 нм. Измерения морфометрических параметров с по-
мощью АСМ при фолликулярной аденоме (ФА) ЩЖ показали, что зна-мощью АСМ при фолликулярной аденоме (ФА) ЩЖ показали, что зна-
чения отношения высоты ядрышка к высоте ядра отличаются при ПР чения отношения высоты ядрышка к высоте ядра отличаются при ПР 
ЩЖ и ФА и могут служить объективными критериями дифференци-ЩЖ и ФА и могут служить объективными критериями дифференци-
альной диагностики между этими патологическими процессами (для альной диагностики между этими патологическими процессами (для 
рака 0,63±0.43, для ФА 0,34±0,21, p<0,05). Наши измерения показали, рака 0,63±0.43, для ФА 0,34±0,21, p<0,05). Наши измерения показали, 
что клетки коллоидного зоба ЩЖ и ПР ЩЖ различаются статистиче-что клетки коллоидного зоба ЩЖ и ПР ЩЖ различаются статистиче-
ски значимо (p<0,05) по следующим параметрам: высота цитоплазмы, ски значимо (p<0,05) по следующим параметрам: высота цитоплазмы, 
высота ядра, соотношение высот ядра и цитоплазмы (для коллоидно-высота ядра, соотношение высот ядра и цитоплазмы (для коллоидно-
го зоба 1,9±0,6, ПР ЩЖ 2,5±1,2).го зоба 1,9±0,6, ПР ЩЖ 2,5±1,2).

Заключение.Заключение. Для ПР ЩЖ установлено достоверное увеличение  Для ПР ЩЖ установлено достоверное увеличение 
указанного параметра по сравнению с клетками коллоидного зоба. указанного параметра по сравнению с клетками коллоидного зоба. 
Обнаружена тенденция к увеличению указанного параметра у клеток Обнаружена тенденция к увеличению указанного параметра у клеток 
ПР ЩЖ по сравнению с фолликулярной аденомой ЩЖ. Установлено, ПР ЩЖ по сравнению с фолликулярной аденомой ЩЖ. Установлено, 
что объективным критерием дифференциальной диагностики между что объективным критерием дифференциальной диагностики между 
ПР ЩЖ и фолликулярной аденомой может служить отношение высо-ПР ЩЖ и фолликулярной аденомой может служить отношение высо-
ты ядрышка к высоте ядра.ты ядрышка к высоте ядра.
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зволяет выявлять РЩЖ и оперировать больных или наблюдать их зволяет выявлять РЩЖ и оперировать больных или наблюдать их 
при доброкачественных изменениях. Цитологическое исследование при доброкачественных изменениях. Цитологическое исследование 
смывов (ЦИС), полученных при пункционной биопсии (ПБ) – полу-смывов (ЦИС), полученных при пункционной биопсии (ПБ) – полу-
автоматическая методика, позволяющая применять цитологический автоматическая методика, позволяющая применять цитологический 
материал не только для морфологической диагностики, но исполь-материал не только для морфологической диагностики, но исполь-
зовать его для цитометрии, иммуноцитохимических и молекулярно-зовать его для цитометрии, иммуноцитохимических и молекулярно-
биологических исследований. Эти исследования применяются, в биологических исследований. Эти исследования применяются, в 
основном, для изучения папиллярного РЩЖ, так как он наиболее основном, для изучения папиллярного РЩЖ, так как он наиболее 
часто встречается. Ген BRAF регулирует дифференциацию и проли-часто встречается. Ген BRAF регулирует дифференциацию и проли-
ферацию щитоспецифического протеина. На молекулярном уровне ферацию щитоспецифического протеина. На молекулярном уровне 
мутация проявляется в трансформации V600E в BRAF с последующей мутация проявляется в трансформации V600E в BRAF с последующей 
активацией, наблюдающейся, примерно, в 45% больных папилляр-активацией, наблюдающейся, примерно, в 45% больных папилляр-
ным РЩЖ у взрослых, что делает BRAF мутацию наиболее частой ным РЩЖ у взрослых, что делает BRAF мутацию наиболее частой 
генетической трансформацией при РЩЖ. BRAF мутация определяет генетической трансформацией при РЩЖ. BRAF мутация определяет 
менее благоприятное течение рака, что требует более агрессивного менее благоприятное течение рака, что требует более агрессивного 

лечения. Таким образом, необходим дооперационный мониторинг лечения. Таким образом, необходим дооперационный мониторинг 
больных на трансформации V600E в BRAF приобретает роль маркера больных на трансформации V600E в BRAF приобретает роль маркера 
и важного прогностического фактора. В наше время применение ЦИС и важного прогностического фактора. В наше время применение ЦИС 
ставить под сомнение эффективность использования экстренного ставить под сомнение эффективность использования экстренного 
интраоперационного гистологического исследования замороженных интраоперационного гистологического исследования замороженных 
препаратов. В интраоперационном исследовании обычно нет необхо-препаратов. В интраоперационном исследовании обычно нет необхо-
димости, если цитологически диагностирована фолликулярная или димости, если цитологически диагностирована фолликулярная или 
Гуртлеклеточная опухоль, так как для уточнения диагноза необходим Гуртлеклеточная опухоль, так как для уточнения диагноза необходим 
детальный поиск наличия врастания опухоли в капсулу или сосуды детальный поиск наличия врастания опухоли в капсулу или сосуды 
ЩЖ. Интраоперационное цитологическое или гистологическое иссле-ЩЖ. Интраоперационное цитологическое или гистологическое иссле-
дования могут быть отчасти полезными, если предполагается папил-дования могут быть отчасти полезными, если предполагается папил-
лярный РЩЖ. Тем не менее, эти исследования редко меняют выбор лярный РЩЖ. Тем не менее, эти исследования редко меняют выбор 
объёма операции, но они важны для оценки наличия метастазов рака объёма операции, но они важны для оценки наличия метастазов рака 
в регионарных лимфоузлах.в регионарных лимфоузлах.

ХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ

ЛИМФОДИССЕКЦИЯ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ЛИМФОДИССЕКЦИЯ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 
РАКОМ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ (РЩЖ) В УСЛОВИЯХРАКОМ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ (РЩЖ) В УСЛОВИЯХ
ОТДЕЛЕНИЯ ЭНДОКРИННОЙ ХИРУРГИИОТДЕЛЕНИЯ ЭНДОКРИННОЙ ХИРУРГИИ

Бондаренко В.О, Дэпюи Т.И., Шапиро Н.А, Зорина С.В.Бондаренко В.О, Дэпюи Т.И., Шапиро Н.А, Зорина С.В.

Курс эндокринной хирургии при кафедре эндокринологии и диабетологииКурс эндокринной хирургии при кафедре эндокринологии и диабетологии
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Введение.Введение. Применение профилактической лимфаденэктомии у  Применение профилактической лимфаденэктомии у 
больных дифференцированным РЩЖ широко дискутируется. больных дифференцированным РЩЖ широко дискутируется. 

Материал и методы.Материал и методы. Представлен анализ результатов хирургиче- Представлен анализ результатов хирургиче-
ского лечения 5100 больных, оперированных в период с 1995 по 2009 ского лечения 5100 больных, оперированных в период с 1995 по 2009 
год по поводу различных заболеваний ЩЖ. У 1080 (21,2%) выявлен год по поводу различных заболеваний ЩЖ. У 1080 (21,2%) выявлен 
РЩЖ: папиллярный – у 1002 (92,8%), фолликулярный – у 52 (4,8%), РЩЖ: папиллярный – у 1002 (92,8%), фолликулярный – у 52 (4,8%), 
медуллярный – у 16 (1,5%), единичные случаи недифференцирован-медуллярный – у 16 (1,5%), единичные случаи недифференцирован-
ного рак и злокачественной лимфомы. У 680 (63,0%) пациентов рак ного рак и злокачественной лимфомы. У 680 (63,0%) пациентов рак 
сочетался с другими заболеваниями ЩЖ. Наиболее часто рак выяв-сочетался с другими заболеваниями ЩЖ. Наиболее часто рак выяв-
лялся на фоне диффузно-узловой формы аутоиммунного тиреоидита. лялся на фоне диффузно-узловой формы аутоиммунного тиреоидита. 
Независимо от стадии и формы РЩЖ всем больным выполняли ти-Независимо от стадии и формы РЩЖ всем больным выполняли ти-
реоидэктомию. До 2000 г. лимфодиссекцию осуществляли лишь при реоидэктомию. До 2000 г. лимфодиссекцию осуществляли лишь при 
наличии визуально и пальпаторно увеличенных, а также доказанных наличии визуально и пальпаторно увеличенных, а также доказанных 
при срочном интраоперационном цитологическом исследовании ме-при срочном интраоперационном цитологическом исследовании ме-
тастазов в лимфатические узлы. Наибольшие проблемы при оценки тастазов в лимфатические узлы. Наибольшие проблемы при оценки 
состояния лимфатических узлов возникали у больных с карциномой, состояния лимфатических узлов возникали у больных с карциномой, 
развившейся на фоне аутоиммунного тиреоидита, когда увеличенные и развившейся на фоне аутоиммунного тиреоидита, когда увеличенные и 
плотные лимфатические узлы являются неотъемлемой частью течения плотные лимфатические узлы являются неотъемлемой частью течения 
хронического воспалительного аутоиммунного процесса. С 2000 года хронического воспалительного аутоиммунного процесса. С 2000 года 
тиреоидэктомию дополняем удалением увеличенных или визуально не-тиреоидэктомию дополняем удалением увеличенных или визуально не-
измененных пре-, паратрахеальных, средних и нижних яремных лимфа-измененных пре-, паратрахеальных, средних и нижних яремных лимфа-
тических узлов на стороне поражения злокачественной опухолью ЩЖ. тических узлов на стороне поражения злокачественной опухолью ЩЖ. 
Проводим обязательное срочное интраоперационное цитологическое Проводим обязательное срочное интраоперационное цитологическое 
исследование всех удаленных лимфатических узлов. При выявлении исследование всех удаленных лимфатических узлов. При выявлении 
метастатического поражения хотя-бы в одном из лимфатических узлов метастатического поражения хотя-бы в одном из лимфатических узлов 
проводим дополнительную лимфодиссекцию в объеме удаления, на проводим дополнительную лимфодиссекцию в объеме удаления, на 
стороне поражения, верхних яремных и надключичных лимфатических стороне поражения, верхних яремных и надключичных лимфатических 
узлов. Выполняем ревизию и, при необходимости, удаление лимифати-узлов. Выполняем ревизию и, при необходимости, удаление лимифати-
ческих узлов верхнего переднего средостения. ческих узлов верхнего переднего средостения. 

Результаты.Результаты. Применение представленной этапной тактики лим- Применение представленной этапной тактики лим-
фодиссекции позволило при плановом гистологическом исследова-фодиссекции позволило при плановом гистологическом исследова-
нии выявлять метастатическое поражение визуально неизмененные нии выявлять метастатическое поражение визуально неизмененные 
лимфатических узлов в 7% наблюдений. лимфатических узлов в 7% наблюдений. 

Заключение.Заключение. Объём лимфодиссекции у больных РЩЖ необходи- Объём лимфодиссекции у больных РЩЖ необходи-
мо определять не первичным расположением и размером опухолей, а мо определять не первичным расположением и размером опухолей, а 
с учетом интраоперационных визуальных, пальпаторных и цитологи-с учетом интраоперационных визуальных, пальпаторных и цитологи-
ческих исследований. ческих исследований. 

РАК ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ НА ФОНЕ ТОКСИЧЕСКОГО ЗОБАРАК ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ НА ФОНЕ ТОКСИЧЕСКОГО ЗОБА
У БОЛЬНЫХ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТАУ БОЛЬНЫХ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА

Кузьмичёв А.С., Климшин С.Б.Кузьмичёв А.С., Климшин С.Б.

Санкт-Петербургская государственная педиатрическая медицинская академия, Санкт-Петербургская государственная педиатрическая медицинская академия, 
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Санкт-Петербургский центр хирургии и онкологии органов эндокринной системы,Санкт-Петербургский центр хирургии и онкологии органов эндокринной системы,
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Введение.Введение. Бытовавшее ранее мнение о том, что тиреотоксикоз и  Бытовавшее ранее мнение о том, что тиреотоксикоз и 
рак щитовидной железы (РЩЖ) являются взаимоисключающими, к рак щитовидной железы (РЩЖ) являются взаимоисключающими, к 
настоящему времени оказалось несостоятельным. По мнению разных настоящему времени оказалось несостоятельным. По мнению разных 
исследователей, частота рака на фоне тиреотоксикоза колеблетсяисследователей, частота рака на фоне тиреотоксикоза колеблется
от 0,3% до 16,6%. Разноречивость сведений о частоте РЩЖ и тирео-от 0,3% до 16,6%. Разноречивость сведений о частоте РЩЖ и тирео-
токсикоза вряд ли может быть объяснена регионарной принадлеж-токсикоза вряд ли может быть объяснена регионарной принадлеж-
ностью авторских наблюдений, а скорее зависит от степени точности ностью авторских наблюдений, а скорее зависит от степени точности 
методов диагностики. По морфологической структуре встречался методов диагностики. По морфологической структуре встречался 
чаще папиллярный рак, реже – фолликулярный, имеются сообще-чаще папиллярный рак, реже – фолликулярный, имеются сообще-
ния о недифференцированном раке. По мнению некоторых авторов, ния о недифференцированном раке. По мнению некоторых авторов, 
клиническое течение рака на фоне тиреотоксикоза отличается благо-клиническое течение рака на фоне тиреотоксикоза отличается благо-
приятными особенностями. Целью данной работы явилось изучение приятными особенностями. Целью данной работы явилось изучение 
особенностей РЩЖ на фоне токсического зоба у больных пожилого особенностей РЩЖ на фоне токсического зоба у больных пожилого 
возраста (старше 65 лет). возраста (старше 65 лет). 

Материалы и методы.Материалы и методы. Оперировано 150 пациентов пожилого воз- Оперировано 150 пациентов пожилого воз-
раста с токсическими формами зоба. У 47 больных имелась аутоим-раста с токсическими формами зоба. У 47 больных имелась аутоим-
мунная форма тиреотоксикоза, а у 103 – автономная. Среди них было мунная форма тиреотоксикоза, а у 103 – автономная. Среди них было 
19 мужчин и 131 женщина (соотношение 1:7). Средний возраст паци-19 мужчин и 131 женщина (соотношение 1:7). Средний возраст паци-
ентов составил 69,0±0,3 года при колебаниях от 65 до 82 лет.ентов составил 69,0±0,3 года при колебаниях от 65 до 82 лет.

Результаты.Результаты. РЩЖ был выявлен в 4 (2,7%) из 150 пациентов с ти- РЩЖ был выявлен в 4 (2,7%) из 150 пациентов с ти-
реотоксикозом. У 2 (4,3%) больных аутоиммунными формами тирео-реотоксикозом. У 2 (4,3%) больных аутоиммунными формами тирео-
токсикоза из 47 были диагностированы дифференцированные формы токсикоза из 47 были диагностированы дифференцированные формы 
рака (папиллярная и фолликулярная карциномы) размерами от 1 до рака (папиллярная и фолликулярная карциномы) размерами от 1 до 
2 см.. У 2 (1,9%) из 103 больных автономной формой тиреотоксикоза 2 см.. У 2 (1,9%) из 103 больных автономной формой тиреотоксикоза 
были выявлены фокусы фолликулярного рака, не прораставшие кап-были выявлены фокусы фолликулярного рака, не прораставшие кап-
сулу ЩЖ, размером не более 1 см. Случаев недифференцированного сулу ЩЖ, размером не более 1 см. Случаев недифференцированного 
РЩЖ выявлено не было. Различие частоты возникновения рака при РЩЖ выявлено не было. Различие частоты возникновения рака при 
аутоиммунной и автономной формах тиреотоксикоза недостоверно аутоиммунной и автономной формах тиреотоксикоза недостоверно 
(р(р0,05). Если рассматривать агрессивность течения РЩЖ на фоне 0,05). Если рассматривать агрессивность течения РЩЖ на фоне 
тиреотоксикоза, то ни у одного пациента регионарных метастазовтиреотоксикоза, то ни у одного пациента регионарных метастазов
в лимфатические узлы шеи выявлено не было.в лимфатические узлы шеи выявлено не было.

Выводы.Выводы. Частота выявления рака на фоне тиреотоксикоза у пожи- Частота выявления рака на фоне тиреотоксикоза у пожи-
лых больных составляет 2,7%. РЩЖ на фоне тиреотоксикоза отлича-лых больных составляет 2,7%. РЩЖ на фоне тиреотоксикоза отлича-
ется благоприятным течением. Различие частоты возникновения рака ется благоприятным течением. Различие частоты возникновения рака 
при автономной и аутоиммунной форме тиреотоксикоза у пожилых при автономной и аутоиммунной форме тиреотоксикоза у пожилых 
пациентов незначительно.пациентов незначительно.
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Том2 • 3/2010АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯАКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ
ОПУХОЛЕЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫОПУХОЛЕЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЭКСТРАТИРЕОИДНОГО РАКА,ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЭКСТРАТИРЕОИДНОГО РАКА,
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Письменный В.И., Осокин О.В., Кривощеков Е.П.,Письменный В.И., Осокин О.В., Кривощеков Е.П.,
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Интерес хирургов, эндокринологов, онкологов занимающимися Интерес хирургов, эндокринологов, онкологов занимающимися 
проблемой диагностики, лечения и реабилитации больных с опухоля-проблемой диагностики, лечения и реабилитации больных с опухоля-
ми щитовидной железы обусловлен торпидным течением опухолевого ми щитовидной железы обусловлен торпидным течением опухолевого 
процесса, происходящим непосредственно в пораженном опухолью процесса, происходящим непосредственно в пораженном опухолью 
органе, что вводит часто в заблуждение к выбору тактики и метода органе, что вводит часто в заблуждение к выбору тактики и метода 
лечения. Особенно сложно выглядят пациенты, у которых диагности-лечения. Особенно сложно выглядят пациенты, у которых диагности-
рована злокачественная опухоль щитовидной железы с инвазией вы-рована злокачественная опухоль щитовидной железы с инвазией вы-
сокодифференцированного рака распространяющегося на верхние сокодифференцированного рака распространяющегося на верхние 
дыхательные пути, сочетающийся с дыхательной недостаточностью и дыхательные пути, сочетающийся с дыхательной недостаточностью и 
различной степенью дисфагии. Пути разрешения данной клинической различной степенью дисфагии. Пути разрешения данной клинической 
ситуации зачастую противоречивы. Одной из составляющих, кото-ситуации зачастую противоречивы. Одной из составляющих, кото-
рая усугубляет клиническую картину, это степень дыхательной недо-рая усугубляет клиническую картину, это степень дыхательной недо-
статочности, за счет прорастания опухолью просвета гортани, трахеи статочности, за счет прорастания опухолью просвета гортани, трахеи 
или давление извне опухолевым или метастатическим компонентом. или давление извне опухолевым или метастатическим компонентом. 
Поражение опухолью ткани трахеи или гортани ставит задачу, какой Поражение опухолью ткани трахеи или гортани ставит задачу, какой 
объем вмешательства на первичном органе пораженной опухолью и объем вмешательства на первичном органе пораженной опухолью и 
окружающих тканях будет адекватно соответствовать радикальной окружающих тканях будет адекватно соответствовать радикальной 
операции, не нарушая принципы онкологии. Используя максимально операции, не нарушая принципы онкологии. Используя максимально 
возможный перечень инструментальных методов исследования и рент-возможный перечень инструментальных методов исследования и рент-
генологических, последнее слово в решении направленном на принятие генологических, последнее слово в решении направленном на принятие 
окончательно верного шага для утверждения плана лечения остается за окончательно верного шага для утверждения плана лечения остается за 
клиническим разбором. Анализ результатов компьютерных, рентгено-клиническим разбором. Анализ результатов компьютерных, рентгено-
логических исследований позволяет сделать вывод об ошибках в сто-логических исследований позволяет сделать вывод об ошибках в сто-
рону гипердиагностики и завышения распространенности опухолевого рону гипердиагностики и завышения распространенности опухолевого 
и метастатического процессов не в пользу больного и эта цифра при-и метастатического процессов не в пользу больного и эта цифра при-
ближается к трети неверных заключений. Злокачественная высокодиф-ближается к трети неверных заключений. Злокачественная высокодиф-
ференцированная опухоль, соответствующая символу Т-4 составили у ференцированная опухоль, соответствующая символу Т-4 составили у 
71 (3,27%) пациента. Больным выполнены расширенные и расширенно-71 (3,27%) пациента. Больным выполнены расширенные и расширенно-
комбинированные операции с резекцией пораженных отделов верхних комбинированные операции с резекцией пораженных отделов верхних 
дыхательных путей, пищевода и глотки. Близость нахождения пищево-дыхательных путей, пищевода и глотки. Близость нахождения пищево-
да, глотки, трахеи и гортани при распространенном раке щитовидной да, глотки, трахеи и гортани при распространенном раке щитовидной 
железы, возникает необходимость выполнения блоковой операции, тем железы, возникает необходимость выполнения блоковой операции, тем 
самым преследуется цель радикального онкологического результата.самым преследуется цель радикального онкологического результата.

 Делать окончательные выводы по диагностике и выбору метода  Делать окончательные выводы по диагностике и выбору метода 
лечения распространенного рака щитовидной железы, преждевре-лечения распространенного рака щитовидной железы, преждевре-
менно. Требуется детальная разработка хирургических вмешательства менно. Требуется детальная разработка хирургических вмешательства 
при лечении первичной опухоли и пораженных окружающих тканей при лечении первичной опухоли и пораженных окружающих тканей 
дыхательных и пищепроводящих путей, способы первичной и отсро-дыхательных и пищепроводящих путей, способы первичной и отсро-
ченной реконструктивных и восстановительных вмешательств. Необ-ченной реконструктивных и восстановительных вмешательств. Необ-
ходимо создать или подготовить специалистов способных адекватно ходимо создать или подготовить специалистов способных адекватно 
провести весь спектр лечебных мероприятий направленных на выздо-провести весь спектр лечебных мероприятий направленных на выздо-
ровление больных при распространенном злокачественном процессе ровление больных при распространенном злокачественном процессе 
щитовидной железы, располагая клиническими базами с высокой сте-щитовидной железы, располагая клиническими базами с высокой сте-
пенью технической оснащенности. Целесообразность расширенных пенью технической оснащенности. Целесообразность расширенных 
операций при дифференцированных карциномах щитовидной железы операций при дифференцированных карциномах щитовидной железы 
не вызывает сомнений.не вызывает сомнений.

ТАКТИКА У БОЛЬНЫХ С МЕТАСТАЗАМИ РАКАТАКТИКА У БОЛЬНЫХ С МЕТАСТАЗАМИ РАКА
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПРИ НЕВОЗМОЖНОСТИЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПРИ НЕВОЗМОЖНОСТИ
ВИЗУАЛИЗИРОВАТЬ ПЕРВИЧНУЮ ОПУХОЛЬВИЗУАЛИЗИРОВАТЬ ПЕРВИЧНУЮ ОПУХОЛЬ
В ТКАНИ ЖЕЛЕЗЫ В ТКАНИ ЖЕЛЕЗЫ 

Рачинский С.В.Рачинский С.В.11, Куканов М.А., Куканов М.А.22, Цветкова Е.В., Цветкова Е.В.11  

11 СПбГМА им. И.И. Мечникова, кафедра хирургических болезней №1. СПбГМА им. И.И. Мечникова, кафедра хирургических болезней №1.
22 «Городской клинический онкологический диспансер» «Городской клинический онкологический диспансер»

Санкт-Петербург, РоссияСанкт-Петербург, Россия

Активное использование УЗИ дополненного ТАБ при узловых об-Активное использование УЗИ дополненного ТАБ при узловых об-
разованиях щитовидной железы увеличило выявляемость РЩЖ, но разованиях щитовидной железы увеличило выявляемость РЩЖ, но 

и сократило число хирургических вмешательств по поводу узлового и сократило число хирургических вмешательств по поводу узлового 
зоба. При цитологической картине карциномы или «фолликулярной зоба. При цитологической картине карциномы или «фолликулярной 
опухоли» больным рекомендуется хирургическое лечение. Но у ряда опухоли» больным рекомендуется хирургическое лечение. Но у ряда 
пациентов, РЩЖ диагностируется после обследования измененных пациентов, РЩЖ диагностируется после обследования измененных 
лимфатических узлов или при биопсии образований других органов лимфатических узлов или при биопсии образований других органов 
и тканей. Таким образом метастазирование в этих случаях можно и тканей. Таким образом метастазирование в этих случаях можно 
считать манифестацией РЩЖ. За период работы с 2005 по 2009 года считать манифестацией РЩЖ. За период работы с 2005 по 2009 года 
в СПб «ГКОД» пролечено более 250 больных с РЩЖ на различных в СПб «ГКОД» пролечено более 250 больных с РЩЖ на различных 
стадиях заболевания. Из них 13 пациентов были госпитализированы стадиях заболевания. Из них 13 пациентов были госпитализированы 
«ГКОД» с метастазами без первично выявленного очага. При обследо-«ГКОД» с метастазами без первично выявленного очага. При обследо-
вании этих больных первоначально были выявлены метастазы РЩЖ вании этих больных первоначально были выявлены метастазы РЩЖ 
в лимфатических узлах, костях или легких. У 8 пациентов удалось вы-в лимфатических узлах, костях или легких. У 8 пациентов удалось вы-
явить при УЗИ и верифицировать с помощью ТАБ первичную опухоль явить при УЗИ и верифицировать с помощью ТАБ первичную опухоль 
в щитовидной железе. Интерес заслуживают 5 больных с метастазами в щитовидной железе. Интерес заслуживают 5 больных с метастазами 
РЩЖ, у которых при обследовании, по данным УЗИ и КТ шеи, пер-РЩЖ, у которых при обследовании, по данным УЗИ и КТ шеи, пер-
вичная опухоль в щитовидной железе не определялась. У 4 больных вичная опухоль в щитовидной железе не определялась. У 4 больных 
первично были выявлены метастазы РЩЖ в лимфатических узлах первично были выявлены метастазы РЩЖ в лимфатических узлах 
шеи и у 1 больной – метастаз в нижней челюсти. Всем больным было шеи и у 1 больной – метастаз в нижней челюсти. Всем больным было 
проведено хирургическое вмешательство. Во время операции при ре-проведено хирургическое вмешательство. Во время операции при ре-
визии щитовидной железы у всех 5 больных обнаружены образования визии щитовидной железы у всех 5 больных обнаружены образования 
в виде звездчатого вдавления на капсуле железы, размером около 2-3 в виде звездчатого вдавления на капсуле железы, размером около 2-3 
мл в диаметре, без четких границ. На разрезе микрокарциномы рас-мл в диаметре, без четких границ. На разрезе микрокарциномы рас-
полагались поверхностно и не имели капсулы. В 4 случаях первич-полагались поверхностно и не имели капсулы. В 4 случаях первич-
ный очаг локализовался в щитовидной железе на стороне пораженных ный очаг локализовался в щитовидной железе на стороне пораженных 
лимфатических узлов, а у 1 больной имелось двустороннее поражение лимфатических узлов, а у 1 больной имелось двустороннее поражение 
лимфатических узлов шеи. Больным были выполнены тиреоидэктомии лимфатических узлов шеи. Больным были выполнены тиреоидэктомии 
с центральной лимфодиссекцией и фасциально-футлярным иссече-с центральной лимфодиссекцией и фасциально-футлярным иссече-
нием клетчатки шеи. У 1 больной лимфодиссекция шеи выполняласьнием клетчатки шеи. У 1 больной лимфодиссекция шеи выполнялась
с двух сторон. Морфологически превалировал папиллярный РЩЖ – он с двух сторон. Морфологически превалировал папиллярный РЩЖ – он 
диагностирован у 4 больных и 1 фолликулярный РЩЖ. Всем больным диагностирован у 4 больных и 1 фолликулярный РЩЖ. Всем больным 
после хирургического лечения рекомендовалось проведение радиоиод-после хирургического лечения рекомендовалось проведение радиоиод-
терапии с последующей супрессивной гормонотерапией. Представ-терапии с последующей супрессивной гормонотерапией. Представ-
ленные случаи подтверждают мнение специалистов о том, что при ленные случаи подтверждают мнение специалистов о том, что при 
прорастании капсулы щитовидной железы увеличивается риск ме-прорастании капсулы щитовидной железы увеличивается риск ме-
тастазирования и данных больных надо относить к группе высокого тастазирования и данных больных надо относить к группе высокого 
риска. Эту особенность можно связать с данными лимфографии и риска. Эту особенность можно связать с данными лимфографии и 
ангиографии шеи, которые показывают более активный лимфоотток ангиографии шеи, которые показывают более активный лимфоотток 
и богатое кровоснабжение у капсулы железы.и богатое кровоснабжение у капсулы железы.

Мы придерживаемся тактике хирургического вмешательства на Мы придерживаемся тактике хирургического вмешательства на 
щитовидной железе у больных с верифицированными цитологически щитовидной железе у больных с верифицированными цитологически 
или гистологически метастазами РЩЖ, даже при отсутствии визуа-или гистологически метастазами РЩЖ, даже при отсутствии визуа-
лизации первичной опухоли в ткани щитовидной железы. При этом лизации первичной опухоли в ткани щитовидной железы. При этом 
таких больных надо относить к группе высокого риска.таких больных надо относить к группе высокого риска.

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЗАГРУДИННОЙОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЗАГРУДИННОЙ
ЛИМФАДЕНЭКТОМИ ПРИ РАКЕ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫЛИМФАДЕНЭКТОМИ ПРИ РАКЕ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Решетов И.В., Голубцов А.К., Севрюков Ф.Е.Решетов И.В., Голубцов А.К., Севрюков Ф.Е.

ФГУ «МНИОИ им.П.А. Герцена Росмедтехнологий»,ФГУ «МНИОИ им.П.А. Герцена Росмедтехнологий»,

Москва, РоссияМосква, Россия

Цель:Цель: определить показания к хирургическому доступу к лимфо- определить показания к хирургическому доступу к лимфо-
узлам передне-верхнего средостения при лимфаденопатии по поводу узлам передне-верхнего средостения при лимфаденопатии по поводу 
рака щитовидной железы: малоинвазивный через верхнюю грудную рака щитовидной железы: малоинвазивный через верхнюю грудную 
апертуру, либо стернотомия. Проанализировать осложнения, ближай-апертуру, либо стернотомия. Проанализировать осложнения, ближай-
шие и отдаленные результаты. шие и отдаленные результаты. 

Материалы и методы:Материалы и методы: с 2002г. в отделении микрохирургии выпол- с 2002г. в отделении микрохирургии выпол-
нено 66 видеоассистированных хирургических вмешательств. Опе-нено 66 видеоассистированных хирургических вмешательств. Опе-
рация выполняется при подтвержденном раке щитовидной железырация выполняется при подтвержденном раке щитовидной железы
и метастазах в лимфатические узлы передне-верхнего средостения,и метастазах в лимфатические узлы передне-верхнего средостения,
а также при лимфаденопатии выявленной при обследовании. После а также при лимфаденопатии выявленной при обследовании. После 
хирургического вмешательства на щитовидной железе - тиреоидэк-хирургического вмешательства на щитовидной железе - тиреоидэк-
томия, из того же доступа, через яремную вырезку, ретростернально томия, из того же доступа, через яремную вырезку, ретростернально 
вводится телескоп, с помощью эндоскопических инструментов произ-вводится телескоп, с помощью эндоскопических инструментов произ-
водится блоковое удаление пре- и паратрахеальной клетчатки на шее водится блоковое удаление пре- и паратрахеальной клетчатки на шее 
с обеих сторон, и в передне-верхнем средостении под видеоконтро-с обеих сторон, и в передне-верхнем средостении под видеоконтро-
лем возвратных гортанных нервов, структур средостения, что сводит лем возвратных гортанных нервов, структур средостения, что сводит 
к минимуму возможные интраоперационные осложнения. Однако,к минимуму возможные интраоперационные осложнения. Однако,
в связи с дооперационной недооценкой опухолевого процесса в в связи с дооперационной недооценкой опухолевого процесса в 

93



Vol.2 • 3/2010

ОNCOSURGERY

средостении, дважды проводилась конверсия в стернотомию и уда-средостении, дважды проводилась конверсия в стернотомию и уда-
ление метастазов в средостение с резекцией окружающих структур.ление метастазов в средостение с резекцией окружающих структур.

Результаты:Результаты: при плановом морфологическом исследовании у  при плановом морфологическом исследовании у 
47 (71,2%) больных выявлены метастазы рака щитовидной желе-47 (71,2%) больных выявлены метастазы рака щитовидной желе-
зы: папиллярной формы у 38 больных, папиллярно-фолликулярной зы: папиллярной формы у 38 больных, папиллярно-фолликулярной 
формы у 3 больных, медуллярной формы в 5 случаях, малодиф-формы у 3 больных, медуллярной формы в 5 случаях, малодиф-
ференцированной фолликулярной формы у 1 больного. У 19 (28,2 ференцированной фолликулярной формы у 1 больного. У 19 (28,2 
%) пациентов метастазов рака щитовидной железы выявлено не %) пациентов метастазов рака щитовидной железы выявлено не 
было. Количество удаленных лимфатических узлов в среднем 8,9, было. Количество удаленных лимфатических узлов в среднем 8,9, 
максимально 26. Размеры узлов максимально до 3,5см. Время опе-максимально 26. Размеры узлов максимально до 3,5см. Время опе-
рации по сравнению со стернотомией сократилось в два раза. По рации по сравнению со стернотомией сократилось в два раза. По 
данным 7 летних наблюдений из 66 больных в 4 случаях выявлено данным 7 летних наблюдений из 66 больных в 4 случаях выявлено 
прогрессирование опухолевого процесса, в 1 случае возник рецидив прогрессирование опухолевого процесса, в 1 случае возник рецидив 
метастазов рака щитовидной железы, в 42 случаях при комплекс-метастазов рака щитовидной железы, в 42 случаях при комплекс-
ном обследовании рецидива метастазов в средостении выявлено не ном обследовании рецидива метастазов в средостении выявлено не 
было. Осложнений связанных с выполнением данной операции не было. Осложнений связанных с выполнением данной операции не 
отмечено.отмечено.

Заключение:Заключение: применение видеоассистированной методики лим- применение видеоассистированной методики лим-
фодиссекции в передне-верхнем средостении при метастазах рака фодиссекции в передне-верхнем средостении при метастазах рака 
щитовидной железы, можно считать адекватной и радикальной.щитовидной железы, можно считать адекватной и радикальной.
Данный вид хирургического вмешательства уменьшает операционную Данный вид хирургического вмешательства уменьшает операционную 
травму по сравнению со стернотомией, и обладает лучшим космети-травму по сравнению со стернотомией, и обладает лучшим космети-
ческим эффектом. При указаниях на дооперационном обследовании ческим эффектом. При указаниях на дооперационном обследовании 
наличия метастазов в средостении больше 3,5см, а также признаки наличия метастазов в средостении больше 3,5см, а также признаки 
прорастания метастазов в окружающие структуры необходимо сразу прорастания метастазов в окружающие структуры необходимо сразу 
выполнять стернотомию.выполнять стернотомию.

ДАЛЬНЕЙШЕЕ РАЗВИТИЕ ТЕХНИКИДАЛЬНЕЙШЕЕ РАЗВИТИЕ ТЕХНИКИ
МАЛОИНВАЗИВНОЙ РЕЗЕКЦИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫМАЛОИНВАЗИВНОЙ РЕЗЕКЦИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Решетов И.В., Голубцов А.К.,Решетов И.В., Голубцов А.К.,
Севрюков Ф.Е., Крехно О.П.Севрюков Ф.Е., Крехно О.П.

ФГУ «МНИОИ им.П.А. Герцена Росмедтехнологий»,ФГУ «МНИОИ им.П.А. Герцена Росмедтехнологий»,

Москва, РоссияМосква, Россия

Цель: Цель: на основании анализа основных онкогенных мутаций B-Raf на основании анализа основных онкогенных мутаций B-Raf 
и K-Ras генов в биологических образцах пациентов с дифференциро-и K-Ras генов в биологических образцах пациентов с дифференциро-
ванным раком щитовидной железы применить методику выполнения ванным раком щитовидной железы применить методику выполнения 
видеоассистированных хирургических вмешательств из малоинвазив-видеоассистированных хирургических вмешательств из малоинвазив-
ного доступа с биопсией сторожевого лимфатического узла. ного доступа с биопсией сторожевого лимфатического узла. 

Материалы и методы:Материалы и методы: в отделении микрохирургии МНИОИ им.  в отделении микрохирургии МНИОИ им. 
П.А. Герцена выполнены видеоассистированные операции на щито-П.А. Герцена выполнены видеоассистированные операции на щито-
видной железе из малоинвазивного бокового доступа с помощью видной железе из малоинвазивного бокового доступа с помощью 
эндовидеоскопической техники, при высокодифференцированной эндовидеоскопической техники, при высокодифференцированной 
аденокарциноме щитовидной железы T1-T2NхM0 – 27 пациентам с аденокарциноме щитовидной железы T1-T2NхM0 – 27 пациентам с 
биопсией сторожевого лимфатического узла после предварительной биопсией сторожевого лимфатического узла после предварительной 
лимфографии. Наличие мутаций B-Raf и K-Ras генов позволило опре-лимфографии. Наличие мутаций B-Raf и K-Ras генов позволило опре-
делить степень злокачественности опухоли и ее потенцию к метаста-делить степень злокачественности опухоли и ее потенцию к метаста-
зированию. Исследовались «горячие точки» генов B-Raf (15-й экзон) зированию. Исследовались «горячие точки» генов B-Raf (15-й экзон) 
и K-Ras (2-й экзон). и K-Ras (2-й экзон). 

Результаты:Результаты: у 2 (7,4%) пациентов выявлены генетические мута- у 2 (7,4%) пациентов выявлены генетические мута-
ции. Длительность видеоассистированной операции на щитовидной ции. Длительность видеоассистированной операции на щитовидной 
железе с биопсией сторожевого лимфатического узла составила 60 железе с биопсией сторожевого лимфатического узла составила 60 
минут. Интраоперационных осложнений не было. Результаты плано-минут. Интраоперационных осложнений не было. Результаты плано-
вого морфологического исследования сторожевых л\узлов - микро-вого морфологического исследования сторожевых л\узлов - микро-
метастазы папиллярного рака щитовидной железы в сторожевых метастазы папиллярного рака щитовидной железы в сторожевых 
лимфатических узлах были найдены у 2 (7,4%) больных, у которых лимфатических узлах были найдены у 2 (7,4%) больных, у которых 
выявлены мутации генов B-Raf (15-й экзон) и K-Ras (2-й экзон). В этих выявлены мутации генов B-Raf (15-й экзон) и K-Ras (2-й экзон). В этих 
случаях была выполнена экстрафасциальная тиреоидэктомия с пара-случаях была выполнена экстрафасциальная тиреоидэктомия с пара-
трахеальной лимфаденэктомией. трахеальной лимфаденэктомией. 

Выводы: Выводы: при выявлении мутации генов B-Raf и K-Ras можно при выявлении мутации генов B-Raf и K-Ras можно 
говорить о большой вероятности выявления метастазов и лимфа-говорить о большой вероятности выявления метастазов и лимфа-
тических узлах шеи. Определение сторожевого лимфатического тических узлах шеи. Определение сторожевого лимфатического 
узла позволяет выявить начальную фазу лимфогенного метаста-узла позволяет выявить начальную фазу лимфогенного метаста-
зирования. Малоинвазивный доступ позволяет выполнить любой зирования. Малоинвазивный доступ позволяет выполнить любой 
радикальный объем хирургических вмешательств на щитовидной радикальный объем хирургических вмешательств на щитовидной 
железе. Видеоассистированные операции на щитовидной железе железе. Видеоассистированные операции на щитовидной железе 
при высокодифференцированном раке I стадии (T1-T2NхM0) не при высокодифференцированном раке I стадии (T1-T2NхM0) не 
ухудшают онкологических результатов.ухудшают онкологических результатов.

ВЫЯВЛЕНИЕ ПАРАЩИТОВИДНЫХ ЖЕЛЕЗВЫЯВЛЕНИЕ ПАРАЩИТОВИДНЫХ ЖЕЛЕЗ
ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ РАКАПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ РАКА
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ МЕТОДОМ ФЛЮОРЕСЦЕНЦИИЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ МЕТОДОМ ФЛЮОРЕСЦЕНЦИИ

Решетов И.В., Филоненко Е.В., Голубцов А.К.,Решетов И.В., Филоненко Е.В., Голубцов А.К.,
Севрюков Ф.Е., Маканин М.А., Яникова А.Г.Севрюков Ф.Е., Маканин М.А., Яникова А.Г.

ФГУ «МНИОИ им.П.А. Герцена Росмедтехнологий»,ФГУ «МНИОИ им.П.А. Герцена Росмедтехнологий»,

Москва, РоссияМосква, Россия

Цель:Цель: изучить возможность применения флюоресцентной диа- изучить возможность применения флюоресцентной диа-
гностики паращитовидных желез при хирургическом лечении злока-гностики паращитовидных желез при хирургическом лечении злока-
чественных новообразований щитовидной железы. чественных новообразований щитовидной железы. 

Материалы и методы:Материалы и методы: в группу исследуемых, которым прово- в группу исследуемых, которым прово-
дится интраоперационная флюоресцентная диагностика паращито-дится интраоперационная флюоресцентная диагностика паращито-
видных желез, входят 15 пациентов с высокодифференцированным видных желез, входят 15 пациентов с высокодифференцированным 
раком щитовидной железы, с распространенностью опухолевого раком щитовидной железы, с распространенностью опухолевого 
процесса T1-2N0-1M0. Для определения паращитовидных желез процесса T1-2N0-1M0. Для определения паращитовидных желез 
пациенты до хирургического вмешательства получали через рот пациенты до хирургического вмешательства получали через рот 
водный раствор препарата «Аласенс». Операция проводилась из водный раствор препарата «Аласенс». Операция проводилась из 
стандартного доступа. После выделения щитовидной железы, черезстандартного доступа. После выделения щитовидной железы, через
3-4 часа после приема препарата «Аласенс» проводилась интраопе-3-4 часа после приема препарата «Аласенс» проводилась интраопе-
рационная флюоресцентная диагностика паращитовидных желез в рационная флюоресцентная диагностика паращитовидных желез в 
операционном поле. Использовался диодный источник излучения. операционном поле. Использовался диодный источник излучения. 
Для визуализации флюоресценции паращитовидных желез исполь-Для визуализации флюоресценции паращитовидных желез исполь-
зовались очки со светофильтрами. Фиксация флюоресценции произ-зовались очки со светофильтрами. Фиксация флюоресценции произ-
водилась с помощью флюоресцентной камеры. водилась с помощью флюоресцентной камеры. 

Результаты:Результаты: у всех пациентов были выявлены паращитовидные  у всех пациентов были выявлены паращитовидные 
железы. Регистрировалось розовое свечение в лучах поляризованно-железы. Регистрировалось розовое свечение в лучах поляризованно-
го зеленого света. Свечения других окружающих тканей не отмечено. го зеленого света. Свечения других окружающих тканей не отмечено. 
Гистологически было подтверждено наличие ткани паращитовидной Гистологически было подтверждено наличие ткани паращитовидной 
железы во флюоресцирующих фрагментах.железы во флюоресцирующих фрагментах.

Выводы: Выводы: интраоперационная флюоресцентная диагностика по-интраоперационная флюоресцентная диагностика по-
зволяет выявить паращитовидные железы во время хирургических зволяет выявить паращитовидные железы во время хирургических 
вмешательств на щитовидной железевмешательств на щитовидной железе. . 

МЕСТНО-ИВАЗИВНЫЙ ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ РАКМЕСТНО-ИВАЗИВНЫЙ ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ РАК
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ: ВЫБОР РАЦИОНАЛЬНОГОЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ: ВЫБОР РАЦИОНАЛЬНОГО
ХИРУРГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВАХИРУРГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА

Романчишен А.Ф., Багатурия Г.О.Романчишен А.Ф., Багатурия Г.О.

Кафедра госпитальной хирургии СПбГПМАКафедра госпитальной хирургии СПбГПМА

и Санкт-Петербургский центр хирургии и онкологии органов эндокринной системы и Санкт-Петербургский центр хирургии и онкологии органов эндокринной системы 

Санкт-Петербург, РоссияСанкт-Петербург, Россия

Введение.Введение. В настоящее время небольшое количество публикаций  В настоящее время небольшое количество публикаций 
посвящено проблеме лечения больных «запущенным» раком щито-посвящено проблеме лечения больных «запущенным» раком щито-
видной железы. Однако единой хирургической тактики лечения этой видной железы. Однако единой хирургической тактики лечения этой 
тяжёлой категории больных нет. Решению этой проблемы посвящен тяжёлой категории больных нет. Решению этой проблемы посвящен 
анализ соответствующего опыта нашего Центра.анализ соответствующего опыта нашего Центра.

Материал и методы.Материал и методы. В период между 1973 и 2008 годами в кли- В период между 1973 и 2008 годами в кли-
нике оперировано 2337 больных дифференцированным РЩЖ. В 487 нике оперировано 2337 больных дифференцированным РЩЖ. В 487 
(20,8%) больных имело место широкое распространение карцином за (20,8%) больных имело место широкое распространение карцином за 
пределы ЩЖ (Т4). В связи с этим была выполнена 279 (46,2%) ком-пределы ЩЖ (Т4). В связи с этим была выполнена 279 (46,2%) ком-
бинированных операций (КО) с резекцией или удалением соседних бинированных операций (КО) с резекцией или удалением соседних 
органов шеи или средостения, 246 (40,7%) расширенных операции органов шеи или средостения, 246 (40,7%) расширенных операции 
(РО) с двухсторонним удалением шейных и/или медиастинальных (РО) с двухсторонним удалением шейных и/или медиастинальных 
лимфоузлов и 137 (22,7%) паллиативных операций (ПО). Всего таких лимфоузлов и 137 (22,7%) паллиативных операций (ПО). Всего таких 
операций было 604, в том числе, в 140 (24,1%) наблюдениях они но-операций было 604, в том числе, в 140 (24,1%) наблюдениях они но-
сили расширенно-комбинированный характер.сили расширенно-комбинированный характер.

Результаты. Среди оперированных было 94 (19,3%) мужчин Результаты. Среди оперированных было 94 (19,3%) мужчин 
и 393 (80,7%) женщин (1:4,2), их средний возраст – 57,7±2,6 го-и 393 (80,7%) женщин (1:4,2), их средний возраст – 57,7±2,6 го-
да. Эти показатели значительно отличались от таковых в общей да. Эти показатели значительно отличались от таковых в общей 
группе больных РЩЖ (1:7,4; 51,6±1,7, соответственно). Морфо-группе больных РЩЖ (1:7,4; 51,6±1,7, соответственно). Морфо-
логическая структура опухолей была следующей: папиллярный логическая структура опухолей была следующей: папиллярный 
РЩЖ выявлен у 63,0%, фолликулярный – в 24,7% и медулляр-РЩЖ выявлен у 63,0%, фолликулярный – в 24,7% и медулляр-
ный – в 12,3% наблюдении. Карцинома распространялась на ный – в 12,3% наблюдении. Карцинома распространялась на 
мышцы шеи и гортани (73,8%), возвратный нерв (37,9%), трахею мышцы шеи и гортани (73,8%), возвратный нерв (37,9%), трахею 
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ОНКОХИРУРГИЯ

Том2 • 3/2010АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯАКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ
ОПУХОЛЕЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫОПУХОЛЕЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

(35,2%), гортань и пищевод (23,8%), крупные сосуды (21,9%). (35,2%), гортань и пищевод (23,8%), крупные сосуды (21,9%). 
Полностью опухоль была удалена при 199 (76,7%) из 256 КО, 243 Полностью опухоль была удалена при 199 (76,7%) из 256 КО, 243 
(97,5%) из 246 Р0. Трансстернальный доступ был применён при (97,5%) из 246 Р0. Трансстернальный доступ был применён при 
31 (5,3%) операции. Суммарно ПО была выполнена в 25,1 % на-31 (5,3%) операции. Суммарно ПО была выполнена в 25,1 % на-
блюдений. Этот показатель уменьшен на протяжении последних блюдений. Этот показатель уменьшен на протяжении последних 
5 лет до 7,8%. После 435 КО и РО умерло 7 (1,5%) больных. При 5 лет до 7,8%. После 435 КО и РО умерло 7 (1,5%) больных. При 
разделении 97 обширных операций на 2 этапа летальных исходов разделении 97 обширных операций на 2 этапа летальных исходов 
не было. Неожиданные специфические осложнения наблюдалисьне было. Неожиданные специфические осложнения наблюдались
в 6,1%. Девять (6,2%) из 146 ПО были завершены трахеостомией. в 6,1%. Девять (6,2%) из 146 ПО были завершены трахеостомией. 
Отдалённые результаты (в среднем 9,7+1,9г.) были изучены у 84,9% Отдалённые результаты (в среднем 9,7+1,9г.) были изучены у 84,9% 
больных. Прожили 5 и более лет 82,1%, 10 и более лет – 71,3% после больных. Прожили 5 и более лет 82,1%, 10 и более лет – 71,3% после 
КО; 86,9% и 70,7% – после РО; 40,7% и 29,1% больных после ПО. Ре-КО; 86,9% и 70,7% – после РО; 40,7% и 29,1% больных после ПО. Ре-
цидивы «запущенного» РЩЖ после «бреющих» и боковых резекций цидивы «запущенного» РЩЖ после «бреющих» и боковых резекций 
трахеи, гортани, пищевода встречались лишь несколько чаще, чем трахеи, гортани, пищевода встречались лишь несколько чаще, чем 
после циркулярных резекций этих органов(9,8% и 3,5%). Но каче-после циркулярных резекций этих органов(9,8% и 3,5%). Но каче-
ство жизни было определённо лучшим, так же как 5 (81,1% против ство жизни было определённо лучшим, так же как 5 (81,1% против 
35,7%) и 10 летняя (76,0% против 7,1%) выживаемость. До – и по-35,7%) и 10 летняя (76,0% против 7,1%) выживаемость. До – и по-
слеоперационные отдалённые метастазы РЩЖ были обнаружены в слеоперационные отдалённые метастазы РЩЖ были обнаружены в 
11,5% наблюдений. 11,5% наблюдений. 

Заключение.Заключение. Комбинированные, расширенные и паллиативные  Комбинированные, расширенные и паллиативные 
операции при местно-распространённых карциномах ЩЖ обеспе-операции при местно-распространённых карциномах ЩЖ обеспе-
чивали выздоровление или продление жизни большинства больных чивали выздоровление или продление жизни большинства больных 
папиллярным, фолликулярным и медуллярным РЩЖ, многие из ко-папиллярным, фолликулярным и медуллярным РЩЖ, многие из ко-
торых считались инкурабельными. торых считались инкурабельными. 

ПЕРВИЧНЫЕ И ПОВТОРНЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПЕРВИЧНЫЕ И ПОВТОРНЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
ПРИ ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИ РАЗНОМ РАКЕ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПРИ ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИ РАЗНОМ РАКЕ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
(РЩЖ) У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ(РЩЖ) У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

Романчишен А.Ф.Романчишен А.Ф.11, Демидчик Ю.Е., Демидчик Ю.Е.22, Поляков В.Г., Поляков В.Г.33,,
Гостимский А.В.Гостимский А.В.11, Привалов В.А.,, Привалов В.А.,44,,
Агеев И.С.,Агеев И.С.,55 Комиссаренко И.В. Комиссаренко И.В.66

11 Санкт-Петербург, Россия Санкт-Петербург, Россия
22 Минск, Беларуссия Минск, Беларуссия
33 Москва, Россия Москва, Россия
4 4 Челябинск, РоссияЧелябинск, Россия
5 5 Архангельск, РоссияАрхангельск, Россия
66 Киев, Украина Киев, Украина

Введение.Введение. Чернобыльская катастрофа оказала значительное влия- Чернобыльская катастрофа оказала значительное влия-
ние на эпидемиологию и клинические проявления РЩЖ. Целью ис-ние на эпидемиологию и клинические проявления РЩЖ. Целью ис-
следования стало изучение особенностей РЩЖ у детей и подростковследования стало изучение особенностей РЩЖ у детей и подростков
в различных регионах бывшего Советского Союза после аварии на Чер-в различных регионах бывшего Советского Союза после аварии на Чер-
нобыльской АЭС на основе опыта специализированных клиник Санкт-нобыльской АЭС на основе опыта специализированных клиник Санкт-
Петербурга, Минска, Москвы, Челябинска, Архангельска, Киева для Петербурга, Минска, Москвы, Челябинска, Архангельска, Киева для 
выработки оптимальной программы лечения этой группы пациентоввыработки оптимальной программы лечения этой группы пациентов

Материал и методы.Материал и методы. Проведен сравнительный анализ клинических  Проведен сравнительный анализ клинических 
проявлений и результатов хирургического лечения РЩЖ у 1955 детей и проявлений и результатов хирургического лечения РЩЖ у 1955 детей и 
подростков, в том числе: 105 - из клиники госпитальной хирургии Санкт –подростков, в том числе: 105 - из клиники госпитальной хирургии Санкт –
Петербургской ГПМА (спорадический РЩЖ); 160 – из клиники общей Петербургской ГПМА (спорадический РЩЖ); 160 – из клиники общей 
хирургии Челябинской ГМА и 30 – из клиники онкологии Архангель-хирургии Челябинской ГМА и 30 – из клиники онкологии Архангель-
ского ГМУ (рак из областей йодной эндемии); 1301 – из клиники Бело-ского ГМУ (рак из областей йодной эндемии); 1301 – из клиники Бело-
русского ГУ, 346 – из Института эндокринологии и обмена веществ им. русского ГУ, 346 – из Института эндокринологии и обмена веществ им. 
В.П.Комиссаренко АМН Украины, 43 – повторно оперированных в НИИ В.П.Комиссаренко АМН Украины, 43 – повторно оперированных в НИИ 
детской онкологии ГУ РОНЦ (радиоиндуцированный РЩЖ).детской онкологии ГУ РОНЦ (радиоиндуцированный РЩЖ).

Результаты.Результаты. Органосберегательные операции были выполнены Органосберегательные операции были выполнены
в 54,2 % наблюдений в Санкт-Петербурге; 87,2 % больных – в Челябин-в 54,2 % наблюдений в Санкт-Петербурге; 87,2 % больных – в Челябин-
ске и 93,3 % пациентов – в Архангельске; 35,0 % случаев – в Минске, ске и 93,3 % пациентов – в Архангельске; 35,0 % случаев – в Минске, 
13,9 % больных – в Киеве и 44,2 % пациентов – в Москве. В остальных 13,9 % больных – в Киеве и 44,2 % пациентов – в Москве. В остальных 
наблюдениях предпринята тиреоидэктомия. У пациентов в клиниках наблюдениях предпринята тиреоидэктомия. У пациентов в клиниках 
Санкт-Петербурга и Челябинска рецидивов опухоли не отмечено.Санкт-Петербурга и Челябинска рецидивов опухоли не отмечено.
В Архангельске у 1 больного – рецидив РЩЖ в противоположной доле по-В Архангельске у 1 больного – рецидив РЩЖ в противоположной доле по-
сле гемитиреоидэктомии. У больных радиоиндуцированным РЩЖ (Бе-сле гемитиреоидэктомии. У больных радиоиндуцированным РЩЖ (Бе-
ларусь, Украина) рецидив после органосохраняющей операции – 2,3%,ларусь, Украина) рецидив после органосохраняющей операции – 2,3%,
тиреио-дэктомии – 0,7%. Повторные вмешательства на ЩЖ у детей, тиреио-дэктомии – 0,7%. Повторные вмешательства на ЩЖ у детей, 
оперированных в Москве составили 23,6%.оперированных в Москве составили 23,6%.

Метастазы в лимфатические узлы в послеоперационном периоде Метастазы в лимфатические узлы в послеоперационном периоде 
были выявлены во всех группах больных. В Санкт-Петербурге регио-были выявлены во всех группах больных. В Санкт-Петербурге регио-
нарные метастазы выявлены в 8,4% случаях, в Челябинске – 4,7%.нарные метастазы выявлены в 8,4% случаях, в Челябинске – 4,7%.

Повторные метастазы в лимфатические узлы у больных Повторные метастазы в лимфатические узлы у больных 
радиоиндуциро-ванным РЩЖ составили 10,3% случаев в Минске и радиоиндуциро-ванным РЩЖ составили 10,3% случаев в Минске и 
7,0% – в Киеве. В Москве 7 (16,3%) детей с радииндуцированным РЩЖ 7,0% – в Киеве. В Москве 7 (16,3%) детей с радииндуцированным РЩЖ 
оперированы повторно.оперированы повторно.

Выводы.Выводы. Агрессивное течение радиоиндуцированного РЩЖ у де- Агрессивное течение радиоиндуцированного РЩЖ у де-
тей и подростков диктует необходимость применения тиреоидэктомии тей и подростков диктует необходимость применения тиреоидэктомии 
в качестве операции выбора и, при необходимости, радиойодтерапии. в качестве операции выбора и, при необходимости, радиойодтерапии. 
Дети и подростки, страдающие РЩЖ, должны быть оперированы в Дети и подростки, страдающие РЩЖ, должны быть оперированы в 
специализированных центрах.специализированных центрах.

СОЧЕТАНИЕ ОПУХОЛЕЙ ОКОЛОЩИТОВИДНЫХ ЖЕЛЕЗСОЧЕТАНИЕ ОПУХОЛЕЙ ОКОЛОЩИТОВИДНЫХ ЖЕЛЕЗ
И ПАПИЛЛЯРНОГО РАКА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫИ ПАПИЛЛЯРНОГО РАКА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Романчишен А.Ф., Матвеева З.С., Карпатский И.В.Романчишен А.Ф., Матвеева З.С., Карпатский И.В.

Кафедра Госпитальной хирургии с курсом травматологиииКафедра Госпитальной хирургии с курсом травматологиии

ВПХ Санкт-Петербургской Педиатрической Медицинской Академии,ВПХ Санкт-Петербургской Педиатрической Медицинской Академии,

Санкт-Петербургский Центр эндокринной хирургии и онкологииСанкт-Петербургский Центр эндокринной хирургии и онкологии

Санкт-Петербург, РоссияСанкт-Петербург, Россия

Введение.Введение. Сочетание заболеваний щитовидной (ЩЖ) и околощи- Сочетание заболеваний щитовидной (ЩЖ) и околощи-
товидных желез (ОЩЖ) в практике эндокринного хирурга встречается товидных желез (ОЩЖ) в практике эндокринного хирурга встречается 
не часто. не часто. 

Материал и методы.Материал и методы. В 1973-2009 гг. в Центре эндокринной хирур- В 1973-2009 гг. в Центре эндокринной хирур-
гии и онкологии г. Санкт-Петербурга оперировано 23979 пациентов по гии и онкологии г. Санкт-Петербурга оперировано 23979 пациентов по 
поводу различных заболеваний ЩЖ, тимуса, поджелудочной железы, поводу различных заболеваний ЩЖ, тимуса, поджелудочной железы, 
надпочечников. Среди них было 182 (0,76%) пациента с новообра-надпочечников. Среди них было 182 (0,76%) пациента с новообра-
зованиями ОЩЖ с различными клиническими формами первичного зованиями ОЩЖ с различными клиническими формами первичного 
гиперпаратиреоза (ПГПТ). Средний возраст их составил 46,3±1,5 года. гиперпаратиреоза (ПГПТ). Средний возраст их составил 46,3±1,5 года. 
Соотношение мужчин и женщин было 1:15,2.Соотношение мужчин и женщин было 1:15,2.

У 99 больных (54,4%), включенных в исследование, опухоли У 99 больных (54,4%), включенных в исследование, опухоли 
ОЩЖ сочетались с доброкачественными или злокачественными за-ОЩЖ сочетались с доброкачественными или злокачественными за-
болеваниями ЩЖ. Папиллярные карциномы были выявлены в 16 на-болеваниями ЩЖ. Папиллярные карциномы были выявлены в 16 на-
блюдениях (8,7%) или 0,07% от всех оперированных больных.блюдениях (8,7%) или 0,07% от всех оперированных больных.

Результаты.Результаты. У всех 99 больных имелись сочетания опухолей ОЩЖ  У всех 99 больных имелись сочетания опухолей ОЩЖ 
и ЩЖ, потребовавшие хирургического лечения. У 56 (56,6%) больных и ЩЖ, потребовавшие хирургического лечения. У 56 (56,6%) больных 
патология ЩЖ была представлена узловыми формами эутиреоидного патология ЩЖ была представлена узловыми формами эутиреоидного 
зоба, включая 4 пациентов, повторно оперированных по поводу реци-зоба, включая 4 пациентов, повторно оперированных по поводу реци-
дивного зоба. В 22 (22,2%) случаях был выявлен рак ЩЖ (в 16 наблю-дивного зоба. В 22 (22,2%) случаях был выявлен рак ЩЖ (в 16 наблю-
дениях папиллярный, в 6 – фолликулярный), в 7 (7,1%) – диффузный дениях папиллярный, в 6 – фолликулярный), в 7 (7,1%) – диффузный 
токсический зоб, в 8 (8,1%) – аутоиммунный тиреоидит, в 6 (6,0%) –токсический зоб, в 8 (8,1%) – аутоиммунный тиреоидит, в 6 (6,0%) –
полинодозный токсический зоб. У всех больных папиллярным раком полинодозный токсический зоб. У всех больных папиллярным раком 
стадия опухоли была T1N0M0. стадия опухоли была T1N0M0. 

Операцией выбора для больных папиллярной карциномой ЩЖ, Операцией выбора для больных папиллярной карциномой ЩЖ, 
учитывая стадию, была гемитиреоидэктомия с центральной лимфаде-учитывая стадию, была гемитиреоидэктомия с центральной лимфаде-
нэктомией и удаление аденомы ОЩЖ.нэктомией и удаление аденомы ОЩЖ.

У 63 из 99 пациентов показаниями к хирургическому лечению бы-У 63 из 99 пациентов показаниями к хирургическому лечению бы-
ли различные заболевания ЩЖ. Клинические и лабораторные прояв-ли различные заболевания ЩЖ. Клинические и лабораторные прояв-
ления ПГПТ отсутствовали. Показатели кальция крови и паратгормона ления ПГПТ отсутствовали. Показатели кальция крови и паратгормона 
соответствовали нормальным. Отсутствие клинических и биохимиче-соответствовали нормальным. Отсутствие клинических и биохимиче-
ских признаков заболевания позволило отнести эти опухоли к инци-ских признаков заболевания позволило отнести эти опухоли к инци-
денталомам. У 36 пациента опухоли ОЩЖ были обнаружены случайно денталомам. У 36 пациента опухоли ОЩЖ были обнаружены случайно 
при гистологическом исследовании.при гистологическом исследовании.

Период послеоперационного наблюдения составил 8 лет. За этот пе-Период послеоперационного наблюдения составил 8 лет. За этот пе-
риод рецидив ПГПТ произошел у одного больного через год после опера-риод рецидив ПГПТ произошел у одного больного через год после опера-
ции. Пациентка была повторно оперирована. Восстановление плотности ции. Пациентка была повторно оперирована. Восстановление плотности 
костной ткани у больных с сочетаниями заболеваний ЩЖ и ОЩЖ после костной ткани у больных с сочетаниями заболеваний ЩЖ и ОЩЖ после 
хирургического вмешательства происходило в сроки 6-18 мес. хирургического вмешательства происходило в сроки 6-18 мес. 

ВыводыВыводы
1. В ходе хирургических вмешательств по поводу заболеваний ЩЖ 1. В ходе хирургических вмешательств по поводу заболеваний ЩЖ 

необходима последовательная интраоперационная ревизия всех эпите-необходима последовательная интраоперационная ревизия всех эпите-
лиальных телец, зон их возможного расположения, а также сохраняе-лиальных телец, зон их возможного расположения, а также сохраняе-
мой тиреоидной ткани с целью выявления паратиреоидных ОЩЖ.мой тиреоидной ткани с целью выявления паратиреоидных ОЩЖ.

2. Большинству (58%) больных ПГПТ одновременно с вмешатель-2. Большинству (58%) больных ПГПТ одновременно с вмешатель-
ством на эпителиальных тельцах требуется удаление тиреоидной тка-ством на эпителиальных тельцах требуется удаление тиреоидной тка-
ни, а каждому пятому – паратрахеальная лимфаденэктомия.ни, а каждому пятому – паратрахеальная лимфаденэктомия.
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ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ ЦЕНТРАЛЬНАЯПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ ЦЕНТРАЛЬНАЯ
ЛИМФАДЕНЭКТОМИЯ (ЦЛАЭ): ПРЕИМУЩЕСТВА И НЕДОСТАТКИ ЛИМФАДЕНЭКТОМИЯ (ЦЛАЭ): ПРЕИМУЩЕСТВА И НЕДОСТАТКИ 

Романчишен А.Ф., Романчишен Ф.А.,Романчишен А.Ф., Романчишен Ф.А.,
Матвеева З.С., Карпатский И.В.Матвеева З.С., Карпатский И.В.

Кафедра госпитальной хирургии Санкт-Петербургской Государственной педиатри-Кафедра госпитальной хирургии Санкт-Петербургской Государственной педиатри-

ческой медицинской академии,ческой медицинской академии,

Санкт-Петербургский Центр эндокринной хирургии и онкологии,Санкт-Петербургский Центр эндокринной хирургии и онкологии,

Санкт - Петербург, РоссияСанкт - Петербург, Россия

Введение.Введение. Принято считать, что ЦЛАЭ имеет ряд преимуществ Принято считать, что ЦЛАЭ имеет ряд преимуществ
и недостатков. К первым относят снижение частоты рецидивов и про-и недостатков. К первым относят снижение частоты рецидивов и про-
долженного роста РЩЖ в 6 гр. шейных лимфоузлов, возможность долженного роста РЩЖ в 6 гр. шейных лимфоузлов, возможность 
избежать повторных операций в этой зоне, уточнение степени распро-избежать повторных операций в этой зоне, уточнение степени распро-
странения РЩЖ. К возможным недостаткам ЦЛАЭ причисляют рост странения РЩЖ. К возможным недостаткам ЦЛАЭ причисляют рост 
риска травмы возвратных нервов и увеличение частоты послеопера-риска травмы возвратных нервов и увеличение частоты послеопера-
ционного гипопаратиреоза. ционного гипопаратиреоза. 

Материал и методы.Материал и методы. В 1973-2009 гг. в Центре оперировано 23979  В 1973-2009 гг. в Центре оперировано 23979 
человек с заболеваниями щитовидной железы (ЩЖ), в т.ч. по поводу человек с заболеваниями щитовидной железы (ЩЖ), в т.ч. по поводу 
рака – 3336 (13,9%). В исследование включено 1568 пациентов диф-рака – 3336 (13,9%). В исследование включено 1568 пациентов диф-
ференцированным РЩЖ, которым выполнена ЦЛАЭ. Женщин было ференцированным РЩЖ, которым выполнена ЦЛАЭ. Женщин было 
1254 (80,0%), мужчин 314 (20%). Средний возраст – 48,4±2,3 г. 1254 (80,0%), мужчин 314 (20%). Средний возраст – 48,4±2,3 г. 

Результаты. В 1973-1998 гг. лечебная ЦЛАЭ была выполнена Результаты. В 1973-1998 гг. лечебная ЦЛАЭ была выполнена 
183 пациентам, что составило 16% от 1133 оперированых по поводу 183 пациентам, что составило 16% от 1133 оперированых по поводу 
РЩЖ. Вмешательство выполнялось в ходе модифицированной ра-РЩЖ. Вмешательство выполнялось в ходе модифицированной ра-
дикальной шейной диссекции. В 1998-2009 гг. ЦЛАЭ производилась дикальной шейной диссекции. В 1998-2009 гг. ЦЛАЭ производилась 
одномоментно с первичным вмешательством на ЩЖ и была выпол-одномоментно с первичным вмешательством на ЩЖ и была выпол-
нена еще 1385 пациентам, что составило 73,7% от числа первичных нена еще 1385 пациентам, что составило 73,7% от числа первичных 
операций по поводу РЩЖ. Это позволило выявить метастазы РЩЖ операций по поводу РЩЖ. Это позволило выявить метастазы РЩЖ 
в 582 (42,0%) наблюдениях. В ходе второго этапа (14,9%) хирурги-в 582 (42,0%) наблюдениях. В ходе второго этапа (14,9%) хирурги-
ческого лечения (боковая шейная лимфаденэктомия) необходимость ческого лечения (боковая шейная лимфаденэктомия) необходимость 
работать в зоне возвратных нервов отпала. После 1998г количество работать в зоне возвратных нервов отпала. После 1998г количество 
односторонних парезов мышц гортани, вслед за выполнением ЦЛАЭ, односторонних парезов мышц гортани, вслед за выполнением ЦЛАЭ, 
снизилось с 1,6% до 0,22%, двусторонних – не было. Число пациентов снизилось с 1,6% до 0,22%, двусторонних – не было. Число пациентов 
с послеоперационным гипопаратиреозом сохранялось на прежнем с послеоперационным гипопаратиреозом сохранялось на прежнем 
уровне (0,5%), также как и количество послеоперационных кровоте-уровне (0,5%), также как и количество послеоперационных кровоте-
чений (0,5-0,4%). В 2002-2009 гг. при выполнении ЦЛАЭ осложнений чений (0,5-0,4%). В 2002-2009 гг. при выполнении ЦЛАЭ осложнений 
зарегистрировано не было. Количество рецидивов РЩЖ после 1998г. зарегистрировано не было. Количество рецидивов РЩЖ после 1998г. 
снизилось с 0,5% до 0,27%, что значительно меньше, чем при опера-снизилось с 0,5% до 0,27%, что значительно меньше, чем при опера-
циях по поводу РЩЖ, не сопровождавшихся ЦЛАЭ (1,4%). циях по поводу РЩЖ, не сопровождавшихся ЦЛАЭ (1,4%). 

Выводы.Выводы. Профилактическая и лечебная ЦЛАЭ под визуальным  Профилактическая и лечебная ЦЛАЭ под визуальным 
контролем возвратных гортанных нервов и околощитовидных желез контролем возвратных гортанных нервов и околощитовидных желез 
предотвращает повторные операции по поводу метастазов диффе-предотвращает повторные операции по поводу метастазов диффе-
ренцированного РЩЖ в 6 гр. лимфоузлов шеи, снижает количество ренцированного РЩЖ в 6 гр. лимфоузлов шеи, снижает количество 
повреждений нижних гортанных нервов и частоту послеоперационно-повреждений нижних гортанных нервов и частоту послеоперационно-
го гипопаратиреоза.го гипопаратиреоза.

ОПАСНЫЕ ДЛЯ ЖИЗНИ РАННИЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕОПАСНЫЕ ДЛЯ ЖИЗНИ РАННИЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ
ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ НА ЩИТОВИДНОЙОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ НА ЩИТОВИДНОЙ
И ОКОЛОЩИТОВИДНЫХ ЖЕЛЕЗАХ:И ОКОЛОЩИТОВИДНЫХ ЖЕЛЕЗАХ:
КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ, ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕКЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ, ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ

Романчишен А.Ф., Романчишен Ф.А. , Ким И.Ю.Романчишен А.Ф., Романчишен Ф.А. , Ким И.Ю.

Кафедра госпитальной хирургии с курсами травматологии и ВПХ Санкт-Кафедра госпитальной хирургии с курсами травматологии и ВПХ Санкт-

Петербургской Педиатрической Медицинской Академии,Петербургской Педиатрической Медицинской Академии,

Санкт-Петербургский Центр эндокринной хирургии и онкологии,Санкт-Петербургский Центр эндокринной хирургии и онкологии,

Санкт-Петербург, РоссияСанкт-Петербург, Россия

Введение.Введение. Причинами смерти в раннем послеоперационном пе- Причинами смерти в раннем послеоперационном пе-
риоде при вмешательствах на щитовидной железе (ЩЖ) могут быть риоде при вмешательствах на щитовидной железе (ЩЖ) могут быть 
двустороннее повреждение возвратных нервов (ВН) или послеопера-двустороннее повреждение возвратных нервов (ВН) или послеопера-
ционное кровотечение в ложе ЩЖ. Тем не менее, в литературе мало ционное кровотечение в ложе ЩЖ. Тем не менее, в литературе мало 
сведений о причинах и профилактике этих видов осложнений.сведений о причинах и профилактике этих видов осложнений.

Материалы.Материалы. За период с 1973 по 2009 год в Центре хирургии ор- За период с 1973 по 2009 год в Центре хирургии ор-
ганов эндокринной системы г. Санкт-Петербурга оперированы 24942 ганов эндокринной системы г. Санкт-Петербурга оперированы 24942 
пациента с заболеваниями ЩЖ. Среди них больные диффузным пациента с заболеваниями ЩЖ. Среди них больные диффузным 
токсическим зобом (ДТЗ), узловым токсическим зобом (УТЗ), узло-токсическим зобом (ДТЗ), узловым токсическим зобом (УТЗ), узло-
вым эутиреоидным зобом (УЭЗ), раком ЩЖ (РЩЖ), рецидивным вым эутиреоидным зобом (УЭЗ), раком ЩЖ (РЩЖ), рецидивным 
зобом составили соответственно 12,2%, 6,3%, 58,8%, 13,1%, 5,5%. зобом составили соответственно 12,2%, 6,3%, 58,8%, 13,1%, 5,5%. 
Топографо-анатомическое исследование связочного аппарата ЩЖ, Топографо-анатомическое исследование связочного аппарата ЩЖ, 
ВН, наружных ветвей верхних гортанных нервов было проведеноВН, наружных ветвей верхних гортанных нервов было проведено
на 31 органокомплексах трупов и в ходе хирургического лечения 1221 на 31 органокомплексах трупов и в ходе хирургического лечения 1221 

больного с периодическим использованием аппарата «Nerve Integrity больного с периодическим использованием аппарата «Nerve Integrity 
Monitor-2ТМ».Monitor-2ТМ».

Результаты.Результаты. Послеоперационное кровотечение и гематома в  Послеоперационное кровотечение и гематома в 
ложе ЩЖ имели место у 131 пациента (0,52%), 7 (0,03% / 5,3%) из ложе ЩЖ имели место у 131 пациента (0,52%), 7 (0,03% / 5,3%) из 
них умерло. Наиболее часто послеоперационные кровотечения на-них умерло. Наиболее часто послеоперационные кровотечения на-
блюдались у больных ДТЗ (1.07%), рецидивом ДТЗ (0,94%) и РЩЖ блюдались у больных ДТЗ (1.07%), рецидивом ДТЗ (0,94%) и РЩЖ 
(0,82%). Признаками кровотечения были: беспокойство, удушье, чув-(0,82%). Признаками кровотечения были: беспокойство, удушье, чув-
ство страха смерти, осиплость голоса, цианоз, холодный пот, припух-ство страха смерти, осиплость голоса, цианоз, холодный пот, припух-
лость в области шеи, контурированность грудино-ключичных мышц, лость в области шеи, контурированность грудино-ключичных мышц, 
скопление в вакуумном дренаже более 150 мл крови. В большинстве скопление в вакуумном дренаже более 150 мл крови. В большинстве 
наблюдений (65%) кровотечение возникало в первые 6 часов после наблюдений (65%) кровотечение возникало в первые 6 часов после 
операции. При возникновении признаков кровотечения мы немед-операции. При возникновении признаков кровотечения мы немед-
ленно разводили края раны, проводилась интубация трахеи, ревизия, ленно разводили края раны, проводилась интубация трахеи, ревизия, 
гемостаз и дренирование раны. Основными источниками кровотече-гемостаз и дренирование раны. Основными источниками кровотече-
ния были нижняя (40,38%) и верхняя (17,30%) щитовидные артерии. ния были нижняя (40,38%) и верхняя (17,30%) щитовидные артерии. 
В 13,35% источник кровотечения не был выявлен. Профилактика В 13,35% источник кровотечения не был выявлен. Профилактика 
кровотечения заключалась в следующем: тщательном гемостазе с кровотечения заключалась в следующем: тщательном гемостазе с 
контролем при заполнении раны раствором фурацилина, перевязке контролем при заполнении раны раствором фурацилина, перевязке 
нижней щитовидной артерии в сомнительных случаях, 12-часовое по-нижней щитовидной артерии в сомнительных случаях, 12-часовое по-
слеоперационное наблюдение. слеоперационное наблюдение. 

Двустороннее повреждение ВН были отмечены у 88 (0,37%) па-Двустороннее повреждение ВН были отмечены у 88 (0,37%) па-
циентов, наиболее часто с рецидивом ДТЗ (1,70%) и ДТЗ (1,56%). циентов, наиболее часто с рецидивом ДТЗ (1,70%) и ДТЗ (1,56%). 
Благодаря нашей технике выделения ВН в ходе операции на ЩЖ при Благодаря нашей технике выделения ВН в ходе операции на ЩЖ при 
РЩЖ двустороннее повреждение ВН было всего в 0.31%. Анатоми-РЩЖ двустороннее повреждение ВН было всего в 0.31%. Анатоми-
ческие и клинические исследования выявили наилучшие места для ческие и клинические исследования выявили наилучшие места для 
обнаружения ВН – надключичная область. Лучшее направление для обнаружения ВН – надключичная область. Лучшее направление для 
его диссекции – снизу-вверх. В 94,9% случаях ВН пересекают крове-его диссекции – снизу-вверх. В 94,9% случаях ВН пересекают крове-
носные сосуды до входа в гортань. Профилактика повреждении ВН носные сосуды до входа в гортань. Профилактика повреждении ВН 
включает следующее: начинать мобилизацию щитовидной железы с включает следующее: начинать мобилизацию щитовидной железы с 
бессосудистой зоны, резекция ЩЖ под визуальным контролем и ис-бессосудистой зоны, резекция ЩЖ под визуальным контролем и ис-
пользованием аппарата «Nerve Integrity Monitor -2ТМ» в сложных слу-пользованием аппарата «Nerve Integrity Monitor -2ТМ» в сложных слу-
чаях. Наша техника тиреоидэктомии позволила найти и сохранить 15 чаях. Наша техника тиреоидэктомии позволила найти и сохранить 15 
(0,37%) невозвратных гортанных нервов в 4070 операции и привела (0,37%) невозвратных гортанных нервов в 4070 операции и привела 
к уменьшению смертности, односторонних и двусторонних повреж-к уменьшению смертности, односторонних и двусторонних повреж-
дении ВН в 10 раз. В случаях двустороннего повреждения ВН наша дении ВН в 10 раз. В случаях двустороннего повреждения ВН наша 
тактика следующая: повторная интубация трахеи, ревизия и восста-тактика следующая: повторная интубация трахеи, ревизия и восста-
новление непрерывности ВН или же ларингопластика с или без вре-новление непрерывности ВН или же ларингопластика с или без вре-
менной трахеостмией. Восстановление функции голосовых складок менной трахеостмией. Восстановление функции голосовых складок 
наблюдались в 13 (68,8%) из 19 случаях.наблюдались в 13 (68,8%) из 19 случаях.

Заключение.Заключение. Хирургия ЩЖ требует знания анатомии основания  Хирургия ЩЖ требует знания анатомии основания 
черепа, шеи и средостения, безопасной резекции ЩЖ и ОЩЖ можно черепа, шеи и средостения, безопасной резекции ЩЖ и ОЩЖ можно 
достичь визуальным контролем ВН, тщательного гемостаза и внима-достичь визуальным контролем ВН, тщательного гемостаза и внима-
тельным наблюдением послеоперационных больных. тельным наблюдением послеоперационных больных. 

ПРЕИМУЩЕСТВА И НЕДОСТАТКИ  ЦЕНТРАЛЬНОЙ ДИССЕКЦИИ ПРЕИМУЩЕСТВА И НЕДОСТАТКИ  ЦЕНТРАЛЬНОЙ ДИССЕКЦИИ 
ШЕИ У ПАЦИЕНТОВ С ТИРЕОИДНЫМ РАКОМШЕИ У ПАЦИЕНТОВ С ТИРЕОИДНЫМ РАКОМ

Черенько С.М.Черенько С.М.

Украинский научно-практический центр эндокринной хирургии МЗ Украины,Украинский научно-практический центр эндокринной хирургии МЗ Украины,

Киев, УкраинаКиев, Украина

Введение. Введение. Основой лечения больных раком щитовидной железы Основой лечения больных раком щитовидной железы 
(РЩЖ) является своевременное и радикальное хирургическое ле-(РЩЖ) является своевременное и радикальное хирургическое ле-
чение. Технология удаления щитовидной железы претерпела значи-чение. Технология удаления щитовидной железы претерпела значи-
тельные усовершенствования, а тиреоидэктомия является операцией тельные усовершенствования, а тиреоидэктомия является операцией 
выбора при всех доказанных случаях РЩЖ. Целесообразность про-выбора при всех доказанных случаях РЩЖ. Целесообразность про-
филактической диссекции 6 группы шейных лимфоузлов остаётся филактической диссекции 6 группы шейных лимфоузлов остаётся 
дискуссионным в силу высокого риска специфических осложнений дискуссионным в силу высокого риска специфических осложнений 
(до 50%). Цель работы – анализ целесообразност и рисков централь-(до 50%). Цель работы – анализ целесообразност и рисков централь-
ной шейной диссекции у больных папиллярным РЩЖ. ной шейной диссекции у больных папиллярным РЩЖ. 

Материалы и методы.Материалы и методы. Среди общего числа больных РЩЖ (3104),  Среди общего числа больных РЩЖ (3104), 
оперированных с 1996 по 2009 гг. в клинике, были отобраны 3 группы оперированных с 1996 по 2009 гг. в клинике, были отобраны 3 группы 
по 50 человек, страдавших папиллярным РЩЖ Т1-2N0М0 (клиниче-по 50 человек, страдавших папиллярным РЩЖ Т1-2N0М0 (клиниче-
ски), наблюдавшихся 5 и более лет после операции. Пациентам первой ски), наблюдавшихся 5 и более лет после операции. Пациентам первой 
группы  выполнена тиреоидэктомия без центральной диссекции шеи, группы  выполнена тиреоидэктомия без центральной диссекции шеи, 
но удалены лишь макроскопически измененные лимфоузлы; вторая –но удалены лишь макроскопически измененные лимфоузлы; вторая –
кроме тиреоидэктомии предпринята диссекция VI уровня лимфоуз-кроме тиреоидэктомии предпринята диссекция VI уровня лимфоуз-
лов; третья – тиреоидэктомия дополнялась центральной диссекцией лов; третья – тиреоидэктомия дополнялась центральной диссекцией 
в объеме, определяемом по результатам стандартизованной эксперсс-в объеме, определяемом по результатам стандартизованной эксперсс-
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ОНКОХИРУРГИЯ

Том2 • 3/2010АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯАКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ
ОПУХОЛЕЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫОПУХОЛЕЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

биопсии предгортанных, претрахеальных и отдельных паратрахеаль-биопсии предгортанных, претрахеальных и отдельных паратрахеаль-
ных лимфоузлов. Ретроспективно анализированы результаты лечения ных лимфоузлов. Ретроспективно анализированы результаты лечения 
с учетом частоты выявленных регионарных метастазов, рецидивов, с учетом частоты выявленных регионарных метастазов, рецидивов, 
парезов мышц гортани и транзиторного гипопаратиреоза.парезов мышц гортани и транзиторного гипопаратиреоза.

Результаты.Результаты. Систематическая центральная лимфодиссекция зна- Систематическая центральная лимфодиссекция зна-
чительно увеличила частоту выявляемых метастазов РЩЖ – с 9% до чительно увеличила частоту выявляемых метастазов РЩЖ – с 9% до 
21%. Количество рецидивов во второй (3,6%) и третьей (4%) группах  21%. Количество рецидивов во второй (3,6%) и третьей (4%) группах  
после центральной диссекции значительно уменьшилось в сравнении после центральной диссекции значительно уменьшилось в сравнении 
с первой (8%). Частота парезов (преимущественно транзиторных) с первой (8%). Частота парезов (преимущественно транзиторных) 
мышц гортани увеличилась с 3% (в первой группе) до 3,9% и 3,2% –мышц гортани увеличилась с 3% (в первой группе) до 3,9% и 3,2% –
во второй и третьей, соответственно (P>0,05)), а гипопаратиреоза во второй и третьей, соответственно (P>0,05)), а гипопаратиреоза 
(временного) – с 8% до 28% и 14% (P<0,05). (временного) – с 8% до 28% и 14% (P<0,05). 

Выводы.Выводы. Профилактическая центральная лимфодиссекция зна- Профилактическая центральная лимфодиссекция зна-
чительно увеличивает обнаружение регионарных метастазов РЩЖ. чительно увеличивает обнаружение регионарных метастазов РЩЖ. 
Профилактика травмы гортанных нервов и околощитовидных желез Профилактика травмы гортанных нервов и околощитовидных желез 
(с обоснованной аутотрансплантацией), использование стандар-(с обоснованной аутотрансплантацией), использование стандар-
тизованной экспресс-биопсии для обоснования «агрессивности» тизованной экспресс-биопсии для обоснования «агрессивности» 
вмешательства позволят снизить риск  операции при одинаковой он-вмешательства позволят снизить риск  операции при одинаковой он-
кологической эффективности.кологической эффективности.

ПРЕДЕЛЫ ОПЕРАБЕЛЬНОСТИ БОЛЬНЫХ И РЕЗЕКТАБЕЛЬНОСТИ ПРЕДЕЛЫ ОПЕРАБЕЛЬНОСТИ БОЛЬНЫХ И РЕЗЕКТАБЕЛЬНОСТИ 
ОПУХОЛИ ПРИ МЕСТНО-РАСПРОСТРАНЁННОМОПУХОЛИ ПРИ МЕСТНО-РАСПРОСТРАНЁННОМ
РАКЕ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫРАКЕ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Ashok R. Шаха А.Р.Ashok R. Шаха А.Р.

Head and Neck Service of Memorial Sloan-Kettering Cancer CenterHead and Neck Service of Memorial Sloan-Kettering Cancer Center

Наиболее важный прогностический фактор для пациентов высоко-Наиболее важный прогностический фактор для пациентов высоко-
дифференцированным раком щитовидной железы (РЩЖ) – это экс-дифференцированным раком щитовидной железы (РЩЖ) – это экс-
тратиреоидное распространение и степень инвазивности первичной тратиреоидное распространение и степень инвазивности первичной 
опухоли. Опухоль может прорастать в окружающие ткани: мышцы опухоли. Опухоль может прорастать в окружающие ткани: мышцы 
шеи, возвратный гортанный нерв (ВГН), трахею, гортань или пище-шеи, возвратный гортанный нерв (ВГН), трахею, гортань или пище-
вод. Важную роль играет дооперационная оценка состояния гортани, вод. Важную роль играет дооперационная оценка состояния гортани, 
голосовых складок и стадии заболевания. Для лучшей оценки степе-голосовых складок и стадии заболевания. Для лучшей оценки степе-
ни распространения карциномы может потребоваться компьютерная ни распространения карциномы может потребоваться компьютерная 
томография с контрастированием. Хирург должен быть уверен, что томография с контрастированием. Хирург должен быть уверен, что 
карцинома не вросла в слизистую оболочку трахеи и нет необходи-карцинома не вросла в слизистую оболочку трахеи и нет необходи-
мости в резекции трахеи и её реконструкции. В большинстве случаев мости в резекции трахеи и её реконструкции. В большинстве случаев 
распространение опухоли на мышцы шеи может быть легко ликви-распространение опухоли на мышцы шеи может быть легко ликви-
дировано путём резекции части мышц шеи. Инвазирование ВГН опу-дировано путём резекции части мышц шеи. Инвазирование ВГН опу-
холью требует технически более сложного решения. Резекция ВГН холью требует технически более сложного решения. Резекция ВГН 
вполне оправдана, если есть уверенность, что удастся сохранить ана-вполне оправдана, если есть уверенность, что удастся сохранить ана-
логичный нерв с другой стороны для избежания проблем с дыханием. логичный нерв с другой стороны для избежания проблем с дыханием. 
Можно рассмотреть разные варианты восстановления целостности Можно рассмотреть разные варианты восстановления целостности 
нерва. При вовлечении в опухолевый процесс стенки трахеи очень нерва. При вовлечении в опухолевый процесс стенки трахеи очень 
важно определить глубину инвазии с целью решения вопроса – мож-важно определить глубину инвазии с целью решения вопроса – мож-
но ли выполнить «сбривание» опухоли или необходима боковая или но ли выполнить «сбривание» опухоли или необходима боковая или 
циркулярная резекция трахеи. При врастании опухоли в пищевод циркулярная резекция трахеи. При врастании опухоли в пищевод 
обычно хватает резекции его мышц. Слизистая пищевода очень редко обычно хватает резекции его мышц. Слизистая пищевода очень редко 
вовлекается в опухолевый процесс. Большинство таких пациентов –вовлекается в опухолевый процесс. Большинство таких пациентов –
это пожилые мужчины, у которых произошла трансформация вы-это пожилые мужчины, у которых произошла трансформация вы-
сокодифференцированного РЩЖ в менее дифференцированный.сокодифференцированного РЩЖ в менее дифференцированный.
В последующем этим пациентам требуется лечение радиоактивным В последующем этим пациентам требуется лечение радиоактивным 
йодом и, в некоторых случаях, при низкодифференцированном РЩЖ, йодом и, в некоторых случаях, при низкодифференцированном РЩЖ, 
дистанционная лучевая терапия. Полное удаление опухоли – главный дистанционная лучевая терапия. Полное удаление опухоли – главный 
фактор, определяюший отдалённые результаты. Если опухоль не пол-фактор, определяюший отдалённые результаты. Если опухоль не пол-
ностью удалена, как правило, возникают рецидивы. Молодые пациенты ностью удалена, как правило, возникают рецидивы. Молодые пациенты 
после резекции всех поражённых структур имеют благоприятные отда-после резекции всех поражённых структур имеют благоприятные отда-
лённые результаты.лённые результаты.

ЦЕНТРАЛЬНАЯ ЛИМФАДЕНЭКТОМИЯЦЕНТРАЛЬНАЯ ЛИМФАДЕНЭКТОМИЯ
ПРИ ВЫСОКОДИФФЕРЕНЦИРОВАННОМПРИ ВЫСОКОДИФФЕРЕНЦИРОВАННОМ
РАКЕ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫРАКЕ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Ashok R. Shaha, Jatin P. ShahAshok R. Shaha, Jatin P. Shah

Head and Neck Service of Memorial Sloan-Kettering Cancer CenterHead and Neck Service of Memorial Sloan-Kettering Cancer Center

В последние годы вопрос о необходимости выполнения цен-В последние годы вопрос о необходимости выполнения цен-
тральной лимфаденэктомии (ЦЛАЭ) при дифференцированном раке тральной лимфаденэктомии (ЦЛАЭ) при дифференцированном раке 
щитовидной железы (ДРЩЖ) стал горячо обсуждаемым. В 2006 году щитовидной железы (ДРЩЖ) стал горячо обсуждаемым. В 2006 году 
American Thyroid Association опубликовала рекомендации по лечению American Thyroid Association опубликовала рекомендации по лечению 
больных РЩЖ, где они показали, что ЦЛАЭ должна выполнятьсябольных РЩЖ, где они показали, что ЦЛАЭ должна выполняться
у больных ДРЩЖ. Это вызвало значительное количество публика-у больных ДРЩЖ. Это вызвало значительное количество публика-
ции, ретроспективных исследований, анализа данных в отдельных ции, ретроспективных исследований, анализа данных в отдельных 
медицинских учреждениях. Основная задача ЦЛАЭ – удалить паратра-медицинских учреждениях. Основная задача ЦЛАЭ – удалить паратра-
хеальные лимфатические узлы с целью профилактики рецидива забо-хеальные лимфатические узлы с целью профилактики рецидива забо-
левания. Однако, наличие метастазов ДРЩЖ в лимфоузлах не влияет левания. Однако, наличие метастазов ДРЩЖ в лимфоузлах не влияет 
на отдалённые результаты лечения. Скорее всего, «рутинная» ЦЛАЭ на отдалённые результаты лечения. Скорее всего, «рутинная» ЦЛАЭ 
приведет к увеличению числа транзиторных и постоянных гипопара-приведет к увеличению числа транзиторных и постоянных гипопара-
тиреозов, повреждений возвратного гортанного нерва. По этой при-тиреозов, повреждений возвратного гортанного нерва. По этой при-
чине мы обычно рекомендуем надлежащую оценку паратрахеальныхчине мы обычно рекомендуем надлежащую оценку паратрахеальных
и верхних медиастинальных лимфатических узлов у каждого больно-и верхних медиастинальных лимфатических узлов у каждого больно-
го ДРЩЖ. При подозрении или очевидном поражении лимфоузлов го ДРЩЖ. При подозрении или очевидном поражении лимфоузлов 
необходимо выполнить паратрахеальную (одностороннюю или дву-необходимо выполнить паратрахеальную (одностороннюю или дву-
стороннюю) ЦЛАЭ. Если нет признаков поражения лимфоузлов, мы стороннюю) ЦЛАЭ. Если нет признаков поражения лимфоузлов, мы 
не рекомендуем делать ЦЛАЭ, за исключением у пациентов с боль-не рекомендуем делать ЦЛАЭ, за исключением у пациентов с боль-
шими размерами опухоли, неблагоприятными результатами гистоло-шими размерами опухоли, неблагоприятными результатами гистоло-
гического исследования или при подозрении на наличие метастазов гического исследования или при подозрении на наличие метастазов 
в лимфоузлы во время операции. У больных, которым выполняется в лимфоузлы во время операции. У больных, которым выполняется 
ЦЛАЭ, особое внимание должно быть уделено сохранности нижних ЦЛАЭ, особое внимание должно быть уделено сохранности нижних 
околощитовидных желёз и их кровоснабжения. Если околощитовид-околощитовидных желёз и их кровоснабжения. Если околощитовид-
ную железу сохранить невозможно, то в ходе операции необходимо ную железу сохранить невозможно, то в ходе операции необходимо 
выполнить её аутотрансплантацию. Отдалённые результаты не пока-выполнить её аутотрансплантацию. Отдалённые результаты не пока-
зали каких-либо серьёзных изменений у пациентов с ДРЩЖ, которым зали каких-либо серьёзных изменений у пациентов с ДРЩЖ, которым 
выполнялась ЦЛАЭ.выполнялась ЦЛАЭ.

Последние данные Мичиганского Университета показали что ре-Последние данные Мичиганского Университета показали что ре-
зультаты лечения после операции и уровень тиреоглобулина был оди-зультаты лечения после операции и уровень тиреоглобулина был оди-
наков как с ЦЛАЭ, так и без. Исследования Monchik говорят о том, наков как с ЦЛАЭ, так и без. Исследования Monchik говорят о том, 
что только у 2% больных возникают повторные метастазы в паратра-что только у 2% больных возникают повторные метастазы в паратра-
хеальной клетчатке, которым не была выполнена ЦЛАЭ, и их можно хеальной клетчатке, которым не была выполнена ЦЛАЭ, и их можно 
легко повторно прооперировать. American Thyroid Association в 2009 легко повторно прооперировать. American Thyroid Association в 2009 
году изменила рекомендации в отношении ЦЛАЭ, советуя выполнять году изменила рекомендации в отношении ЦЛАЭ, советуя выполнять 
ЦЛАЭ только у пациентов с высоким риском РЩЖ.ЦЛАЭ только у пациентов с высоким риском РЩЖ.

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ ПАРАЛИЧЕХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ ПАРАЛИЧЕ
МЫШЦ ГОРТАНИ В ХОДЕ ОПЕРАЦИИМЫШЦ ГОРТАНИ В ХОДЕ ОПЕРАЦИИ
НА ПРОТИВОПОЛОЖНОЙ СТОРОНЕ ШЕИНА ПРОТИВОПОЛОЖНОЙ СТОРОНЕ ШЕИ

Radu MihaiRadu Mihai

John Radcliffe Hospital, Oxford, United KingdomJohn Radcliffe Hospital, Oxford, United Kingdom

Повреждение возвратных гортанных нервов (ВГН) может случить-Повреждение возвратных гортанных нервов (ВГН) может случить-
ся: при врастании в них опухоли (признаки чего могут наблюдаться до ся: при врастании в них опухоли (признаки чего могут наблюдаться до 
операции); в ходе удаления запущенной карциномы и её метастазов «en операции); в ходе удаления запущенной карциномы и её метастазов «en 
bloke» c резекцией ВГН (когда ВГН окружён опухолью или её метаста-bloke» c резекцией ВГН (когда ВГН окружён опухолью или её метаста-
зами и им жертвуют с целью полного удаления карциномы); случай-зами и им жертвуют с целью полного удаления карциномы); случай-
но в ходе операции, когда ВГН макроскопически был интактным. Если но в ходе операции, когда ВГН макроскопически был интактным. Если 
больной с односторонним повреждением нерва нуждается в повтор-больной с односторонним повреждением нерва нуждается в повтор-
ном хирургическом вмешательстве, необходимо предпринять фибро-ном хирургическом вмешательстве, необходимо предпринять фибро-
ларингоскопию для выяснения состояния функции голосовых связок ларингоскопию для выяснения состояния функции голосовых связок 
(восстановление их подвижности может произойти на протяжении 12 (восстановление их подвижности может произойти на протяжении 12 
месяцев, если ВГН в конце первой операции казался интактным). По-месяцев, если ВГН в конце первой операции казался интактным). По-
перечная магнитно-резонансная томография позволяет уточнить сто-перечная магнитно-резонансная томография позволяет уточнить сто-
рону и протяжённость рецидивной опухоли, метастазов в ложе ЩЖ (6 рону и протяжённость рецидивной опухоли, метастазов в ложе ЩЖ (6 
группа), а также в боковых отделах шеи (2-5 группа лимфоузлов шеи). группа), а также в боковых отделах шеи (2-5 группа лимфоузлов шеи). 
Если имеются подозрения на распространение карциномы на трахею, Если имеются подозрения на распространение карциномы на трахею, 
гортань, необходимо применить фиброларингоскопию или фибро-гортань, необходимо применить фиброларингоскопию или фибро-
бронхоскопию. Диагностическое сканирование (SPECT) тела радиойо-бронхоскопию. Диагностическое сканирование (SPECT) тела радиойо-
дом позволяет выявить отдалённые метастазы рака. Целью повторных дом позволяет выявить отдалённые метастазы рака. Целью повторных 
операций может быть полное удаление рецидивной опухоли или только операций может быть полное удаление рецидивной опухоли или только 
уменьшение её размеров в надежде на дальнейший эффект повторных уменьшение её размеров в надежде на дальнейший эффект повторных 
сеансов терапии 131 йодом. Необходимо помнить о появляющейся воз-сеансов терапии 131 йодом. Необходимо помнить о появляющейся воз-
можности альтернативного лечения ингибиторами тирозинкиназ боль-можности альтернативного лечения ингибиторами тирозинкиназ боль-
ных медуллярным РЩЖ и пациентов папиллярным раком с BRAF+ve. ных медуллярным РЩЖ и пациентов папиллярным раком с BRAF+ve. 
Эти варианты должны рассматриваться перед реоперациями, которые Эти варианты должны рассматриваться перед реоперациями, которые 
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могут заканчиваться двухсторонним повреждением ВГН. Если возмож-могут заканчиваться двухсторонним повреждением ВГН. Если возмож-
но, мы применяем интраоперационный мониторинг (ИМ) ВГН, особенно но, мы применяем интраоперационный мониторинг (ИМ) ВГН, особенно 
в представленных клинических ситуациях. ИМ облегчает обнаружение в представленных клинических ситуациях. ИМ облегчает обнаружение 
и сохранение ВГН. Кроме того, ИМ даёт информацию о функции ВГН и сохранение ВГН. Кроме того, ИМ даёт информацию о функции ВГН 
в момент завершения операции: если ВГН функционируют нормально, в момент завершения операции: если ВГН функционируют нормально, 
пациент может быть экстубирован; если имеет место 2-х стороннее пациент может быть экстубирован; если имеет место 2-х стороннее 
повреждение ВГН, больной остаётся на продлённой интубации. Ре-повреждение ВГН, больной остаётся на продлённой интубации. Ре-
конструкция ВГН, разработанная японскими хирургами, применяется конструкция ВГН, разработанная японскими хирургами, применяется 

редко и без особого успеха. Высокие дозы глюкокортикоидов могут редко и без особого успеха. Высокие дозы глюкокортикоидов могут 
уменьшить проявления нарушений проводимости ВГН. Манжетка ин-уменьшить проявления нарушений проводимости ВГН. Манжетка ин-
тубационной трубки должна быть расслаблена через 24-48 часов для тубационной трубки должна быть расслаблена через 24-48 часов для 
оценки поступления воздуха вокруг трубки. Если есть подозрения о 2-х оценки поступления воздуха вокруг трубки. Если есть подозрения о 2-х 
сторонней травме ВГН, методами выбора являются: трахеостомия, ис-сторонней травме ВГН, методами выбора являются: трахеостомия, ис-
сечение голосовой связки, чрескожная латерофиксация одной связки. сечение голосовой связки, чрескожная латерофиксация одной связки. 
Преимущество отдаётся методу, опыт использования которого естьПреимущество отдаётся методу, опыт использования которого есть
у докторов клиники. у докторов клиники. 

ПОЛЬЗА И РИСКИ РАДИОЙОДТЕРАПИИПОЛЬЗА И РИСКИ РАДИОЙОДТЕРАПИИ
РАКА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫРАКА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Гарбузов П.И.Гарбузов П.И.

Медицинский радиологический научный центр РАМН,Медицинский радиологический научный центр РАМН,

Обнинск, РоссияОбнинск, Россия

Общепринято, что комбинированное лечение дифференциро-Общепринято, что комбинированное лечение дифференциро-
ванного рака щитовидной железы (ДРЩЖ), включающее хирургию, ванного рака щитовидной железы (ДРЩЖ), включающее хирургию, 
гормонотерапию, радиойодтерапию показано пациентам из группы гормонотерапию, радиойодтерапию показано пациентам из группы 
высокого риска. Радиойодтерапия (РЙТ) – вид лучевой терапии, осно-высокого риска. Радиойодтерапия (РЙТ) – вид лучевой терапии, осно-
ванный на использовании I-131избирательно накапливающегося в ванный на использовании I-131избирательно накапливающегося в 
клетках ДРЩЖ и его метастазов. Успешное разрушение метастазов клетках ДРЩЖ и его метастазов. Успешное разрушение метастазов 
ДРЩЖ отмечается при дозах 80-140 Гр. Не наблюдается эффекта при ДРЩЖ отмечается при дозах 80-140 Гр. Не наблюдается эффекта при 
поглощенной дозе менее 35 Гр. Повторное введение I-131 с интерва-поглощенной дозе менее 35 Гр. Повторное введение I-131 с интерва-
лом 3-6 месяцев проводится при выявлении очагов гиперфиксации лом 3-6 месяцев проводится при выявлении очагов гиперфиксации 
радиойода для и до их полного исчезновения. Пятилетняя выживае-радиойода для и до их полного исчезновения. Пятилетняя выживае-
мость больных, у которых метастазы способны накапливать йод-131 мость больных, у которых метастазы способны накапливать йод-131 
составляет 96%, 10 летняя – 93%. В то время как, при отсутствии ре-составляет 96%, 10 летняя – 93%. В то время как, при отсутствии ре-
миссии 5 летняя выживаемость не превышает 37%, 10 летняя – 14%. миссии 5 летняя выживаемость не превышает 37%, 10 летняя – 14%. 
Среди негативных эффектов РЙТ наблюдаются: транзиторные лей-Среди негативных эффектов РЙТ наблюдаются: транзиторные лей-
копения, тромбоцитопения, анемия. После введения активностей до копения, тромбоцитопения, анемия. После введения активностей до 
80-100мКи только у 8% больных выявлена гематотоксическая реак-80-100мКи только у 8% больных выявлена гематотоксическая реак-
ция I степени. Временное угнетение клеточной активности природных ция I степени. Временное угнетение клеточной активности природных 
киллеров, может предполагать снижение иммунных функций, однако киллеров, может предполагать снижение иммунных функций, однако 
не зарегистрировано значительного увеличения заболеваемости ин-не зарегистрировано значительного увеличения заболеваемости ин-
фекционными болезнями. Через 3 – 6 месяцев после лечения клеточ-фекционными болезнями. Через 3 – 6 месяцев после лечения клеточ-
ная активность лейкоцитов полностью восстанавливается. Влияние на ная активность лейкоцитов полностью восстанавливается. Влияние на 
функцию гонад у женщин первые 2 месяца может приводить к на-функцию гонад у женщин первые 2 месяца может приводить к на-
рушению менструального цикла, у мужчин – к олигоспермии. Спустярушению менструального цикла, у мужчин – к олигоспермии. Спустя
6 месяцев после лечения женщин вредного влияния на фертильность, 6 месяцев после лечения женщин вредного влияния на фертильность, 
массу тела плода, частоту врожденных пороков и преждевременных массу тела плода, частоту врожденных пороков и преждевременных 
родов не отмечено. Наиболее подвержены лучевому воздействию родов не отмечено. Наиболее подвержены лучевому воздействию 
слюнные железы. Дисфункция слюнных и слезных желез, времен-слюнные железы. Дисфункция слюнных и слезных желез, времен-
ное снижение аппетита и тошнота у большинства носит транзитор-ное снижение аппетита и тошнота у большинства носит транзитор-
ный характер и требует лишь симптоматической терапии. Отечность, ный характер и требует лишь симптоматической терапии. Отечность, 
болезненность на шее, связанные с развитием лучевого тиреоидита болезненность на шее, связанные с развитием лучевого тиреоидита 
при значительном объеме остаточной тиреоидной ткани требует на-при значительном объеме остаточной тиреоидной ткани требует на-
значения короткого курса лечения противовоспалительными препара-значения короткого курса лечения противовоспалительными препара-
тами. Существует вероятность развития лучевого фиброза легких при тами. Существует вероятность развития лучевого фиброза легких при 
диффузном метастатическом поражении. Риск развития лейкемии, диффузном метастатическом поражении. Риск развития лейкемии, 
второго рака возрастает только при высокой суммарной активности второго рака возрастает только при высокой суммарной активности 
(>600-700 мКи). Таким образом, РЙТ у больных ДРЩЖ из группы (>600-700 мКи). Таким образом, РЙТ у больных ДРЩЖ из группы 
высокого риска в результате разрушения остатков опухоли оказыва-высокого риска в результате разрушения остатков опухоли оказыва-
ет положительное влияние на прогноз, является методом выбора для ет положительное влияние на прогноз, является методом выбора для 
лечения отдаленных метастазов и не вызывает серьезных осложнений лечения отдаленных метастазов и не вызывает серьезных осложнений 
при использовании низких активностей (<100 мКи).при использовании низких активностей (<100 мКи).

KОМБИНИРОВАННОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ МЕСТНО-KОМБИНИРОВАННОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ МЕСТНО-
РАСПРОСТРАНЕННЫМ РАКОМ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫРАСПРОСТРАНЕННЫМ РАКОМ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
С ИНВАЗИЕЙ В ВЕРХНИЕ ДЫХАТЕЛЬНЫЕ ПУТИС ИНВАЗИЕЙ В ВЕРХНИЕ ДЫХАТЕЛЬНЫЕ ПУТИ

Дейнеко И.В., Тымчук С.Н., Ковтуненко А.В., Кравченко В.А.Дейнеко И.В., Тымчук С.Н., Ковтуненко А.В., Кравченко В.А.

Днепропетровска областная клиническая больница им. И.И. Мечникова,Днепропетровска областная клиническая больница им. И.И. Мечникова,

Днепропетровск, УкраинаДнепропетровск, Украина

Введение.Введение. Неблагоприятным прогностическим признаком рака  Неблагоприятным прогностическим признаком рака 
щитовидной железы (РЩЖ) является ларинготрахеальная инвазия щитовидной железы (РЩЖ) является ларинготрахеальная инвазия 
опухоли, которая диагностируется в 5-14% наблюдений. Цель работы –опухоли, которая диагностируется в 5-14% наблюдений. Цель работы –
улучшить результаты лечения таких больных с помощью применения улучшить результаты лечения таких больных с помощью применения 
резекции верхних дыхательных путей с последующей их пластикой резекции верхних дыхательных путей с последующей их пластикой 
местными тканями для функциональной реабилитации пациентов.местными тканями для функциональной реабилитации пациентов.

Материал и методы.Материал и методы. В отделении эндокринной хирургии и в лор- В отделении эндокринной хирургии и в лор-
онкологическом отделении проведено комбинированное лечение 35 онкологическом отделении проведено комбинированное лечение 35 
больных РЩЖ с прорастанием опухоли в трахею в 23 (65.7%), в тра-больных РЩЖ с прорастанием опухоли в трахею в 23 (65.7%), в тра-
хею и гортань – в 12 (34.3%) случаях. У всех пациентов с помощью хею и гортань – в 12 (34.3%) случаях. У всех пациентов с помощью 
фиброларинготрахеоскопии, компьютерной томографии определя-фиброларинготрахеоскопии, компьютерной томографии определя-
лось прорастание опухоли в стенку трахеи на протяжении от 1 до 8 см.лось прорастание опухоли в стенку трахеи на протяжении от 1 до 8 см.
У 12 больных отмечено распространение карциномы на структурные У 12 больных отмечено распространение карциномы на структурные 
элементы гортани. Комбинированное лечение включало тиреоидек-элементы гортани. Комбинированное лечение включало тиреоидек-
томию и модифицированные варианты диссекции шеи. В 11 (31.4%) томию и модифицированные варианты диссекции шеи. В 11 (31.4%) 
больных с передне-боковым поражением трахеи проведена передне-больных с передне-боковым поражением трахеи проведена передне-
боковая резекция трахеи. Дефекты верхних дыхательных путей боковая резекция трахеи. Дефекты верхних дыхательных путей 
замещались аутотрансплантатом из кожно-жирового лоскута с тра-замещались аутотрансплантатом из кожно-жирового лоскута с тра-
хеопексией и формированием стойкой трахеостомы. 5 (14.3%) паци-хеопексией и формированием стойкой трахеостомы. 5 (14.3%) паци-
ентам с полуциркулярным или циркулярным поражением до 3 колец ентам с полуциркулярным или циркулярным поражением до 3 колец 
трахеи выполненена циркулярная резекция верхних отделов трахеитрахеи выполненена циркулярная резекция верхних отделов трахеи
и наложен гортанно-трахеальный или трахео-трахеальный анастомоз и наложен гортанно-трахеальный или трахео-трахеальный анастомоз 
конец в конец с формированием микротрахеостомы. У 7 (20.0%) па-конец в конец с формированием микротрахеостомы. У 7 (20.0%) па-
циентов, с циркулярно-боковым поражением трахеи, длиною более циентов, с циркулярно-боковым поражением трахеи, длиною более 
3 колец была выполнена комбинированная, циркулярно-боковая ре-3 колец была выполнена комбинированная, циркулярно-боковая ре-
зекция трахеи с наложением частичного анастомоза конец в конец, зекция трахеи с наложением частичного анастомоза конец в конец, 
трахеопексия с замещением бокового дефекта трахеи смещенным ау-трахеопексия с замещением бокового дефекта трахеи смещенным ау-
тотрансплантатом из кожно-жирового лоскута и формирование стой-тотрансплантатом из кожно-жирового лоскута и формирование стой-
кой трахеостомы. В 8 (22.8%) случаях поражения не только трахеи, нокой трахеостомы. В 8 (22.8%) случаях поражения не только трахеи, но
и структурных элементов гортани, выполнена комбинированная резек-и структурных элементов гортани, выполнена комбинированная резек-
ция трахеи с субтотальной ларингэктомией и наложением частичного ция трахеи с субтотальной ларингэктомией и наложением частичного 
анастомоза конец в конец, трахеопексией, и замещением бокового анастомоза конец в конец, трахеопексией, и замещением бокового 
дефекта трахеи и гортани смещенным аутотрансплантатом из кожно-дефекта трахеи и гортани смещенным аутотрансплантатом из кожно-
жирового лоскута и формированием стойкой трахеоларингостомы.жирового лоскута и формированием стойкой трахеоларингостомы.
В 4 (11.4%) больных с инвазией трахеи и субтотальным или тоталь-В 4 (11.4%) больных с инвазией трахеи и субтотальным или тоталь-
ным поражением гортани проведена ларингэктомия с формировани-ным поражением гортани проведена ларингэктомия с формировани-
ем постоянной трахеостомы и наложением трахео-фарингеального ем постоянной трахеостомы и наложением трахео-фарингеального 
шунта. У 15 (42.8%) больных предприняли латерофиксацию непод-шунта. У 15 (42.8%) больных предприняли латерофиксацию непод-
вижной голосовой складки (со стороны инвазии верхних дыхатель-вижной голосовой складки (со стороны инвазии верхних дыхатель-
ных путей) для предотвращения паралитического стеноза гортани.ных путей) для предотвращения паралитического стеноза гортани.
В течение 5 месяцев, пациентам было проведено одномоментное или В течение 5 месяцев, пациентам было проведено одномоментное или 
поэтапное пластическое закрытие трахеостомы или трахеоларинго-поэтапное пластическое закрытие трахеостомы или трахеоларинго-
стомы местными тканями. У этих больных компенсирована или суб-стомы местными тканями. У этих больных компенсирована или суб-
компенсирована голосовая функция. У 5 (16.1%) больных оставлены компенсирована голосовая функция. У 5 (16.1%) больных оставлены 
микротрахеостомы ввиду временной послеоперационной недостаточ-микротрахеостомы ввиду временной послеоперационной недостаточ-
ности распределительной функции и небольшого времени после опе-ности распределительной функции и небольшого времени после опе-
рации. Исключение составили 4 больных перенесшие ларингэктомию.рации. Исключение составили 4 больных перенесшие ларингэктомию.

Результаты.Результаты. Предложенные виды хирургических вмешательств  Предложенные виды хирургических вмешательств 
у больных РЩЖ с ларинготрахеальной инвазией позволили повы-у больных РЩЖ с ларинготрахеальной инвазией позволили повы-
сить эффективность лечения. Показатель выживаемости больных сить эффективность лечения. Показатель выживаемости больных 
составил 77.1%. 8 (22,9%) пациентов умерли от пролонгации и гене-составил 77.1%. 8 (22,9%) пациентов умерли от пролонгации и гене-
рализации заболевания. Рецидивы заболевания имели место в 22.8% рализации заболевания. Рецидивы заболевания имели место в 22.8% 
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случаев. Эти пациенты были повторно оперированы. Эта тактика ле-случаев. Эти пациенты были повторно оперированы. Эта тактика ле-
чения позволила также функционально реабилитировать пациентов –чения позволила также функционально реабилитировать пациентов –
голосовая функция была частично или полностью восстановленаголосовая функция была частично или полностью восстановлена
у 100% пациентов, дыхание через естественные пути – у 83.9% больных.у 100% пациентов, дыхание через естественные пути – у 83.9% больных.

АНАПЛАСТИЧЕСКИЙ РАК ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫАНАПЛАСТИЧЕСКИЙ РАК ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Привалов В.А., Кулаев И.А.Привалов В.А., Кулаев И.А.

Челябинская медицинская академия,Челябинская медицинская академия,

Челябинск, РоссияЧелябинск, Россия

Анапластический рак щитовидной железы (АРЩЖ) является наи-Анапластический рак щитовидной железы (АРЩЖ) является наи-
более злокачественной опухолью у человека и отличается крайне более злокачественной опухолью у человека и отличается крайне 
агрессивным течением и неблагоприятным прогнозом. В междуна-агрессивным течением и неблагоприятным прогнозом. В междуна-
родной классификации (TNM) он относится к IV стадии заболевания родной классификации (TNM) он относится к IV стадии заболевания 
в независимости от распространенности процесса. Частота АРЩЖ со-в независимости от распространенности процесса. Частота АРЩЖ со-
ставляет от 3,7 до 25,8% всех новообразований ЩЖ, при этом гемато-ставляет от 3,7 до 25,8% всех новообразований ЩЖ, при этом гемато-
генная диссеминация колеблется от 29,9 до 56,5%.генная диссеминация колеблется от 29,9 до 56,5%.

Морфологически АРЩЖ неоднороден: в его структуре можно Морфологически АРЩЖ неоднороден: в его структуре можно 
видеть изолированные клетки различной величины и формы с од-видеть изолированные клетки различной величины и формы с од-
ним или несколькими ядрами, обычные митозы наблюдаются редко; ним или несколькими ядрами, обычные митозы наблюдаются редко; 
преобладают картины «амитоза», резко отличающиеся от нормы. преобладают картины «амитоза», резко отличающиеся от нормы. 
Особенно выражены процессы фагоцитоза раковых клеток рако-Особенно выражены процессы фагоцитоза раковых клеток рако-
выми, преобладает явление некробиоза. Встречаются необычные выми, преобладает явление некробиоза. Встречаются необычные 
объединения-агрегаты большого количества раковых клеток. Стро-объединения-агрегаты большого количества раковых клеток. Стро-
мальные элементы слабо выражены. Постоянно обнаруживается мальные элементы слабо выражены. Постоянно обнаруживается 
выраженная лейкоцитарная инфильтрация. Отмечается резкая «дедиф-выраженная лейкоцитарная инфильтрация. Отмечается резкая «дедиф-
феринцация» клеток и тканей, ,,здесь все «поломано»: изменены фор-феринцация» клеток и тканей, ,,здесь все «поломано»: изменены фор-
мы и размеры клеток, (К.Н. Сидельман, 1972). Нередко при изучении мы и размеры клеток, (К.Н. Сидельман, 1972). Нередко при изучении 
препаратов видна длительно предсуществовавшая опухоль в капсуле, препаратов видна длительно предсуществовавшая опухоль в капсуле, 
окруженная новой неудержимо растущей тканью недифференцирован-окруженная новой неудержимо растущей тканью недифференцирован-
ной карциномы. Эти гистологические данные наводят на мысль, что в ной карциномы. Эти гистологические данные наводят на мысль, что в 
течении злокачественных опухолей имеется критический переход от течении злокачественных опухолей имеется критический переход от 
вначале дифференцированного рака ЩЖ к дедифференцированному вначале дифференцированного рака ЩЖ к дедифференцированному 
анапластическому. Такой период аналогичен «бластному кризу» при анапластическому. Такой период аналогичен «бластному кризу» при 
гемобластозах. Он характеризуется внезапностью, срочностью и ката-гемобластозах. Он характеризуется внезапностью, срочностью и ката-
строфичностью. Формируется истинно «бластные» формы опухоли, строфичностью. Формируется истинно «бластные» формы опухоли, 
именуемые анапластическим РЩЖ. Выделяют 3 гистологических вари-именуемые анапластическим РЩЖ. Выделяют 3 гистологических вари-
анта: веретеноклеточный, гигантоклеточный и мелкоклеточный.анта: веретеноклеточный, гигантоклеточный и мелкоклеточный.

В клинической картине, помимо быстрого увеличения опухоли, В клинической картине, помимо быстрого увеличения опухоли, 
превалируют прогрессирующее ухудшение общего состояния и появле-превалируют прогрессирующее ухудшение общего состояния и появле-
ние метастазов во внутренних органах, нетипичных для РЩЖ, катастро-ние метастазов во внутренних органах, нетипичных для РЩЖ, катастро-
фически нарастают местные изменения, связанные с обтурационным фически нарастают местные изменения, связанные с обтурационным 
синдромом, которые быстро приводят к смерти. АРЩЖ отличается синдромом, которые быстро приводят к смерти. АРЩЖ отличается 
чрезвычайно агрессивным ростом и в силу этого радикальность опе-чрезвычайно агрессивным ростом и в силу этого радикальность опе-
ративного вмешательства всегда сомнительна. В настоящее время не ративного вмешательства всегда сомнительна. В настоящее время не 
имеется радикальных методов лечения АРЩЖ, включая хирургический, имеется радикальных методов лечения АРЩЖ, включая хирургический, 
лучевой, химиотерапевтический и их комбинации. Продолжительность лучевой, химиотерапевтический и их комбинации. Продолжительность 
жизни больных с момента клинической манифестации составляет от 6 жизни больных с момента клинической манифестации составляет от 6 
до 12 месяцев в независимости от характера лечебных мероприятий. до 12 месяцев в независимости от характера лечебных мероприятий. 
Вследствие этого АРЩЖ является фатальным заболеванием. Вследствие этого АРЩЖ является фатальным заболеванием. 

ПЕРВЫЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ РАДИОЧАСТОТНОЙПЕРВЫЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ РАДИОЧАСТОТНОЙ
ТЕРМОАБЛАЦИИ ПРИ МЕСТНО-РАСПРОСТРАНЕННОМТЕРМОАБЛАЦИИ ПРИ МЕСТНО-РАСПРОСТРАНЕННОМ
И МЕТАСТАТИЧЕСКОМ РАКЕ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫИ МЕТАСТАТИЧЕСКОМ РАКЕ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Решетов И.В., Голубцов А.К., Севрюков Ф.Е.Стражев С.В.Решетов И.В., Голубцов А.К., Севрюков Ф.Е.Стражев С.В.

ФГУ «МНИОИ им.П.А. Герцена Росмедтехнологий»,ФГУ «МНИОИ им.П.А. Герцена Росмедтехнологий»,

Москва, РоссияМосква, Россия

Цель.Цель. Улучшение результатов лечения больных местно- Улучшение результатов лечения больных местно-
распространенным и метастатическим раком щитовидной железы. распространенным и метастатическим раком щитовидной железы. 

Материалы и методы.Материалы и методы. В отделении микрохирургии МНИОИ им.  В отделении микрохирургии МНИОИ им. 
П.А. Герцена выполняется радиочастотная термоаблация опухолей щи-П.А. Герцена выполняется радиочастотная термоаблация опухолей щи-
товидной железы, как при первичной опухоли, так и при регионарных товидной железы, как при первичной опухоли, так и при регионарных 
и отдаленных метастазах. Радиочастотная термоаблация выполняется и отдаленных метастазах. Радиочастотная термоаблация выполняется 
при морфологически подтвержденном раке, как в самостоятельном при морфологически подтвержденном раке, как в самостоятельном 

лечении, так и интраоперационном варианте, при невозможности вы-лечении, так и интраоперационном варианте, при невозможности вы-
полнить резекцию пораженного раковой опухолью органа. Операция полнить резекцию пораженного раковой опухолью органа. Операция 
выполняется с использованием отечественного прибора «Метатом-2», выполняется с использованием отечественного прибора «Метатом-2», 
как в моно- так и в биполярном режиме. как в моно- так и в биполярном режиме. 

Результаты.Результаты. Метод радиочастотной термоаблации применен у 20  Метод радиочастотной термоаблации применен у 20 
больных, у части больных процедура выполнена многократно. Ослож-больных, у части больных процедура выполнена многократно. Ослож-
нений связанных с выполнением данной операции не отмечено. нений связанных с выполнением данной операции не отмечено. 

Заключение.Заключение. Применение радиочастотной термоаблации при раке  Применение радиочастотной термоаблации при раке 
щитовидной железы позволяет улучшить онкологическое результаты, щитовидной железы позволяет улучшить онкологическое результаты, 
продлить и улучшить качество жизни пациентов. продлить и улучшить качество жизни пациентов. 

ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ МЕСТНОЙ ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ МЕСТНОЙ 
ТЕРАПИИ ПРИ КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ У БОЛЬНЫХТЕРАПИИ ПРИ КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ У БОЛЬНЫХ
С ЭНДОКРИННОЙ ОФТАЛЬМОПАТИЕЙС ЭНДОКРИННОЙ ОФТАЛЬМОПАТИЕЙ

Решетов И.В., Давыдов Д.В., Комаров А.В.Решетов И.В., Давыдов Д.В., Комаров А.В.

ФГУ МНИОИ им. П.А. Герцена Росздрава,ФГУ МНИОИ им. П.А. Герцена Росздрава,

Кафедра госпитальной и хирургической стоматологии МГМСУ,Кафедра госпитальной и хирургической стоматологии МГМСУ,

Кафедра онкологии с курсом реконструктивно-пластической хирургии ИПК ФМБА,Кафедра онкологии с курсом реконструктивно-пластической хирургии ИПК ФМБА,

Москва, РоссииМосква, России

Цель.Цель. Разработка методики местного применения кортикостерои- Разработка методики местного применения кортикостерои-
дов и изучение ее эффективности в лечении ранних стадий развития дов и изучение ее эффективности в лечении ранних стадий развития 
эндокринной офтальмопатии.эндокринной офтальмопатии.

Материалы и методы.Материалы и методы. В ходе первичной диагностики были об- В ходе первичной диагностики были об-
следованы 19 пациентов с диагнозом эндокринной офтальмопатииследованы 19 пациентов с диагнозом эндокринной офтальмопатии
(18 женщин, 1 мужчина) в возрасте от 17 до 70лет. По предшествую-(18 женщин, 1 мужчина) в возрасте от 17 до 70лет. По предшествую-
щему функциональному состоянию щитовидной железы у 16 пациен-щему функциональному состоянию щитовидной железы у 16 пациен-
тов наблюдалась гиперфункция, у 3 – послеоперационный гипотиреоз. тов наблюдалась гиперфункция, у 3 – послеоперационный гипотиреоз. 
Основную группу составили 12 пациентов с эндокринной офтальмопа-Основную группу составили 12 пациентов с эндокринной офтальмопа-
тией в стадии компенсации (N=5) и субкомпенсации (N=7). Контрольную тией в стадии компенсации (N=5) и субкомпенсации (N=7). Контрольную 
группу составили 7 пациентов с эндокринной офтальмопатией в стадии группу составили 7 пациентов с эндокринной офтальмопатией в стадии 
компенсации (N=4) и субкомпенсации(N=3). По форме заболеваниякомпенсации (N=4) и субкомпенсации(N=3). По форме заболевания
у всех 19 пациентов как в основной, так и в контрольной группах диа-у всех 19 пациентов как в основной, так и в контрольной группах диа-
гностировали отечный экзофтальм. Учитывая опасность осложнений гностировали отечный экзофтальм. Учитывая опасность осложнений 
при системной кортикостероидной терапии медикаментозное лечение при системной кортикостероидной терапии медикаментозное лечение 
в основной группе проводили через установление непосредственнов основной группе проводили через установление непосредственно
в ткани орбиты подключичного катетера однократного применения в ткани орбиты подключичного катетера однократного применения 
«Луер» (Россия) с внутренним диаметром 0,6мм (ТУ 64-3-115-86). «Луер» (Россия) с внутренним диаметром 0,6мм (ТУ 64-3-115-86). 
Дробно через каждые 3 часа 5 раз в день по трубке вводили лекарствен-Дробно через каждые 3 часа 5 раз в день по трубке вводили лекарствен-
ные вещества (дексаметазон + гентамицин). Курс лечения составлялные вещества (дексаметазон + гентамицин). Курс лечения составлял
10 дней. Пациентам из контрольной группы назначали таблетированный 10 дней. Пациентам из контрольной группы назначали таблетированный 
дексаметазон в дозе 1ед на 1кг массы тела на 7-10 приёмов через день дексаметазон в дозе 1ед на 1кг массы тела на 7-10 приёмов через день 
для стимуляции работы надпочечников с плавным снижением дозыдля стимуляции работы надпочечников с плавным снижением дозы
в течении 3 месяцев под контролем АД, общего анализа крови, ТТГ, Т3, в течении 3 месяцев под контролем АД, общего анализа крови, ТТГ, Т3, 
Т4, титра антител к МСФ и глюкозы крови (через 3 месяца проводили Т4, титра антител к МСФ и глюкозы крови (через 3 месяца проводили 
полную отмену дексаметазона). полную отмену дексаметазона). 

Результаты.Результаты. Клинический эффект применяемого медикаментоз- Клинический эффект применяемого медикаментоз-
ного лечения в основной группе проявился в регрессе клинической ного лечения в основной группе проявился в регрессе клинической 
симптоматики у всех (7) пациентов с субкомпенсированной формой симптоматики у всех (7) пациентов с субкомпенсированной формой 
отечного экзофтальма и в отсутствии прогрессирования симптома-отечного экзофтальма и в отсутствии прогрессирования симптома-
тики у всех (5) пациентов с компенсированной формой отечного эк-тики у всех (5) пациентов с компенсированной формой отечного эк-
зофтальма. Таким образом, по результатам лечения можно отметить зофтальма. Таким образом, по результатам лечения можно отметить 
медикаментозную компенсацию (по клинической картине) отечного медикаментозную компенсацию (по клинической картине) отечного 
экзофтальма в основной группе. В контрольной группе при отсут-экзофтальма в основной группе. В контрольной группе при отсут-
ствии отрицательной динамики на фоне лечения, отмечали отсутствие ствии отрицательной динамики на фоне лечения, отмечали отсутствие 
компенсации у 2 пациентов, в целом можно отметить меньшую выра-компенсации у 2 пациентов, в целом можно отметить меньшую выра-
женность регресса клинической симптоматики. На 10 день от начала женность регресса клинической симптоматики. На 10 день от начала 
лечения по ультразвуковому контролю в основной группе отмечалась лечения по ультразвуковому контролю в основной группе отмечалась 
выраженная положительная динамика. В ходе консервативного лече-выраженная положительная динамика. В ходе консервативного лече-
ния первыми реагировали на интенсивную местную терапию внутрен-ния первыми реагировали на интенсивную местную терапию внутрен-
няя и нижняя прямые мышцы. Отёчность ретробульбарной клетчатки няя и нижняя прямые мышцы. Отёчность ретробульбарной клетчатки 
уменьшалась через 3-4 недели после окончания лечения. Полученные уменьшалась через 3-4 недели после окончания лечения. Полученные 
данные приведены при состоянии компенсации гормонального стату-данные приведены при состоянии компенсации гормонального стату-
са и снижения титра антител к тиреоглобулинам. В контрольной груп-са и снижения титра антител к тиреоглобулинам. В контрольной груп-
пе при отсутствии отрицательной динамики на фоне лечения было пе при отсутствии отрицательной динамики на фоне лечения было 
отмечено меньшая выраженность регресса ультрасонографических отмечено меньшая выраженность регресса ультрасонографических 
признаков заболевания. признаков заболевания. 

Заключение.Заключение. Предложенный способ местной терапии в рамках  Предложенный способ местной терапии в рамках 
комплексного медикаментозного лечения ранних стадий отечного эк-комплексного медикаментозного лечения ранних стадий отечного эк-
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зофтальма позволяет избежать назначения системной терапии, и мо-зофтальма позволяет избежать назначения системной терапии, и мо-
жет быть использован как метод выбора в лечении компенсированных жет быть использован как метод выбора в лечении компенсированных 
и субкомпенсированных форм отечного экзофтальма при коротком и субкомпенсированных форм отечного экзофтальма при коротком 
анамнезе заболевания, а также при наличии противопоказаний к про-анамнезе заболевания, а также при наличии противопоказаний к про-
ведению системной кортикостероидной терапии.ведению системной кортикостероидной терапии.

РАДИОЙОДТЕРАПИЯ: АРГУМЕНТЫРАДИОЙОДТЕРАПИЯ: АРГУМЕНТЫ
К ИСПОЛЬЗОВАНИЮ И ПОБОЧНЫЕ ЭФФЕКТЫК ИСПОЛЬЗОВАНИЮ И ПОБОЧНЫЕ ЭФФЕКТЫ

Родичев А.А.Родичев А.А.

Медицинский радиологический научный центр РАМН,Медицинский радиологический научный центр РАМН,

Обнинск, РоссияОбнинск, Россия

Многие годы не утихают споры о показаниях к радиойодтерапии Многие годы не утихают споры о показаниях к радиойодтерапии 
(РЙТ) при дифференцированном раке щитовидной железы (ДРЩЖ). (РЙТ) при дифференцированном раке щитовидной железы (ДРЩЖ). 
Её целесообразность при поздних стадиях заболевания сомнения не Её целесообразность при поздних стадиях заболевания сомнения не 
вызывает. Наибольшие разногласия в необходимости радиойодабля-вызывает. Наибольшие разногласия в необходимости радиойодабля-
ции (РЙА) остаточной ткани после тиреоидэктомии. При начальных ции (РЙА) остаточной ткани после тиреоидэктомии. При начальных 
стадиях ДРЩЖ имеет исключительно благоприятный прогноз, что стадиях ДРЩЖ имеет исключительно благоприятный прогноз, что 
заставляет прибегать к РЙА только после тщательной оценки всех заставляет прибегать к РЙА только после тщательной оценки всех 
прогностических факторов, включая пол и возраст пациента, разме-прогностических факторов, включая пол и возраст пациента, разме-
ры, локализацию, распространенность и дифференцировку опухоли. ры, локализацию, распространенность и дифференцировку опухоли. 
Потенциальная польза РЙА включает: определение уровня тиреогло-Потенциальная польза РЙА включает: определение уровня тиреогло-
булина в последующем наблюдении в качестве маркера заболевания, булина в последующем наблюдении в качестве маркера заболевания, 
возможность идентифицировать скрытые очаги опухоли, повышение возможность идентифицировать скрытые очаги опухоли, повышение 
чувствительности последующего сканирования всего тела с изотопа-чувствительности последующего сканирования всего тела с изотопа-
ми йода для обнаружения рецидивов и/или метастатической болез-ми йода для обнаружения рецидивов и/или метастатической болез-
ни, повышение терапевтического эффекта РЙТ при последующем ни, повышение терапевтического эффекта РЙТ при последующем 
лечении. Нет однозначного мнения о влиянии РЙА на уменьшение лечении. Нет однозначного мнения о влиянии РЙА на уменьшение 
общего числа рецидивов заболевания и снижение специфической общего числа рецидивов заболевания и снижение специфической 
смертности при ранних стадиях заболевания. Проведение РЙА до-смертности при ранних стадиях заболевания. Проведение РЙА до-
стоверно уменьшает риск рецидивов и отдаленных метастазов при стоверно уменьшает риск рецидивов и отдаленных метастазов при 
местно-распространенных стадиях ДРЩЖ. Целями РЙТ являются: местно-распространенных стадиях ДРЩЖ. Целями РЙТ являются: 
адъювантная терапия при широкоинвазивных вариантах опухоли; адъювантная терапия при широкоинвазивных вариантах опухоли; 
адъювантная терапия потенциальных скрытых очагов ДРЩЖ, не вы-адъювантная терапия потенциальных скрытых очагов ДРЩЖ, не вы-
являемых иными методами исследования, особенно при начальном являемых иными методами исследования, особенно при начальном 
высоком уровне тиреоглобулина; лечение рецидивных опухолей при высоком уровне тиреоглобулина; лечение рецидивных опухолей при 
их нерезектабельности и/или высоком операционном риске, лече-их нерезектабельности и/или высоком операционном риске, лече-
ние множественных отдаленных метастазов ДРЩЖ. Риск развития ние множественных отдаленных метастазов ДРЩЖ. Риск развития 
побочных реакций и долгосрочных осложнений РЙА относительно побочных реакций и долгосрочных осложнений РЙА относительно 
низкий. При использовании активности I-131 менее 100мКи боль-низкий. При использовании активности I-131 менее 100мКи боль-
шинство побочных эффектов РЙТ клинически не выражены, времен-шинство побочных эффектов РЙТ клинически не выражены, времен-
ны, не требуют дополнительной интенсивной терапии. Не выявлено ны, не требуют дополнительной интенсивной терапии. Не выявлено 
долгосрочного влияния РЙТ на увеличение частоты бесплодия, нару-долгосрочного влияния РЙТ на увеличение частоты бесплодия, нару-
шений течения беременности (выкидыши, преждевременные роды), шений течения беременности (выкидыши, преждевременные роды), 
массу тела плода, частоты эмбриональных уродств. Повышение риска массу тела плода, частоты эмбриональных уродств. Повышение риска 
второго рака после РЙТ статистически достоверно (наиболее выражен второго рака после РЙТ статистически достоверно (наиболее выражен 
риск лейкемии). Вероятность второй опухоли возрастает при увели-риск лейкемии). Вероятность второй опухоли возрастает при увели-
чении суммарной активности I-131 (пороговое значение 0,7 – 1Ки). чении суммарной активности I-131 (пороговое значение 0,7 – 1Ки). 
Необходимо тщательно оценивать цели и риск проведения РЙТ для Необходимо тщательно оценивать цели и риск проведения РЙТ для 
каждого больного, принимать во внимание мнение и предпочтения каждого больного, принимать во внимание мнение и предпочтения 
самого пациента. Тактика лечения может весьма отличаться в зависи-самого пациента. Тактика лечения может весьма отличаться в зависи-
мости от оценки степени риска для достижения целей.мости от оценки степени риска для достижения целей.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТРАДИЦИОННОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХЭФФЕКТИВНОСТЬ ТРАДИЦИОННОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ
АНАПЛАСТИЧЕСКИМ РАКОМ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ (АРЩЖ)АНАПЛАСТИЧЕСКИМ РАКОМ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ (АРЩЖ)

Романчишен А.Ф., Залмовер Е.А., Богатиков А.А.Романчишен А.Ф., Залмовер Е.А., Богатиков А.А.

ГОУ ВПО Санкт – Петербургская государственная педиатрическая медицинская ГОУ ВПО Санкт – Петербургская государственная педиатрическая медицинская 

академия,академия,

Санкт-Петербургский центр эндокринной хирургии и онкологии,Санкт-Петербургский центр эндокринной хирургии и онкологии,

Санкт-Петербург, РоссияСанкт-Петербург, Россия

Введение.Введение. лечение больных АРЩЖ остается самой трудной про- лечение больных АРЩЖ остается самой трудной про-
блемой. A. Yoshida et al. (1989) в опыте на тимэктомировынных мы-блемой. A. Yoshida et al. (1989) в опыте на тимэктомировынных мы-
шах доказал очень быстрый рост опухоли с периодом удвоения клеток шах доказал очень быстрый рост опухоли с периодом удвоения клеток 
117,5 часов. До сих пор, все случаи АРЩЖ относятся к 4 стадии рака. 117,5 часов. До сих пор, все случаи АРЩЖ относятся к 4 стадии рака. 

Как правило, продолжительность жизни после постановки диагноза Как правило, продолжительность жизни после постановки диагноза 
составляет несколько месяцев.составляет несколько месяцев.

Материал и методы.Материал и методы. 3330 больных раком ЩЖ (РЩЖ) были  3330 больных раком ЩЖ (РЩЖ) были 
оперированы в нашем Центре (1973-2009), среди них – 249 (7,5%) оперированы в нашем Центре (1973-2009), среди них – 249 (7,5%) 
случаев АРЩЖ. Женщин было 207 (83,1%), мужчин – 42 (16,9%), случаев АРЩЖ. Женщин было 207 (83,1%), мужчин – 42 (16,9%), 
соотношение – 4,9:1,0. Основная группа пациентов (237/95,2%) быласоотношение – 4,9:1,0. Основная группа пациентов (237/95,2%) была
в возрасте старше 60 лет и только 5 больных были моложе 50 лет.в возрасте старше 60 лет и только 5 больных были моложе 50 лет.

Результаты. Результаты. средний возраст пациентов на момент поступления –средний возраст пациентов на момент поступления –
70,7±0,7 лет. Более половины пациентов (144/57,8%) до диагностики 70,7±0,7 лет. Более половины пациентов (144/57,8%) до диагностики 
АРЩЖ, в среднем, в течение 16 лет, наблюдались по поводу различ-АРЩЖ, в среднем, в течение 16 лет, наблюдались по поводу различ-
ной патологии щитовидной: узлового эутиреиодного зоба (103/48.4%), ной патологии щитовидной: узлового эутиреиодного зоба (103/48.4%), 
диффузного токсического зоба (8/3.2%, аутоиммунного тиреоидита диффузного токсического зоба (8/3.2%, аутоиммунного тиреоидита 
(10/4.0%), эндемичного зоба (7/3.0%). Время роста опухоли состави-(10/4.0%), эндемичного зоба (7/3.0%). Время роста опухоли состави-
ло в среднем 3 месяца. У каждого четвертого больного при гистологи-ло в среднем 3 месяца. У каждого четвертого больного при гистологи-
ческом исследовании были выявлены фокусы дифференцированного ческом исследовании были выявлены фокусы дифференцированного 
рака. Самые частые проявления АРЩЖ были вызваны увеличением рака. Самые частые проявления АРЩЖ были вызваны увеличением 
размеров шеи и сдавлением органов шеи и средостения, вплоть до размеров шеи и сдавлением органов шеи и средостения, вплоть до 
асфиксии и нарушения проходимости пищевода и крупных сосудов. асфиксии и нарушения проходимости пищевода и крупных сосудов. 
Хирургическое лечение было проведено 233 (93,6%) больным: сим-Хирургическое лечение было проведено 233 (93,6%) больным: сим-
птоматическая резекция опухоли, трахеостомия – 21/9,0%, паллиа-птоматическая резекция опухоли, трахеостомия – 21/9,0%, паллиа-
тивная декомпрессивная резекция опухоли – 71/30,6%, субтотальная тивная декомпрессивная резекция опухоли – 71/30,6%, субтотальная 
паллиативная резекция опухоли – 85/36,5%, субрадикальное удаление паллиативная резекция опухоли – 85/36,5%, субрадикальное удаление 
опухоли ЩЖ – 55/24,0%. Почти 75% операций были завершены тра-опухоли ЩЖ – 55/24,0%. Почти 75% операций были завершены тра-
хостомией. Причиной неотложных операций у 127/51% больных было хостомией. Причиной неотложных операций у 127/51% больных было 
нарушение проходимости дыхательных путей. Послеоперационная нарушение проходимости дыхательных путей. Послеоперационная 
летальность после экстренных, срочных и плановых операций соста-летальность после экстренных, срочных и плановых операций соста-
вила соответственно 30,0 %, 7,6 %, 2,6 % соответственно. Повторные вила соответственно 30,0 %, 7,6 %, 2,6 % соответственно. Повторные 
операции были выполнены 22/8,8% пациентам: 10 – трахеостомияоперации были выполнены 22/8,8% пациентам: 10 – трахеостомия
в раннем послеоперационном периоде до лучевой терапии, 7 – си-в раннем послеоперационном периоде до лучевой терапии, 7 – си-
мультанные трахеостомия и гастростомия из-за прогрессирования мультанные трахеостомия и гастростомия из-за прогрессирования 
компрессии трахеи и пищевода. Модифицированная трахеостомия компрессии трахеи и пищевода. Модифицированная трахеостомия 
через нижний лоскут раны, уменьшающая риск нагноительных забо-через нижний лоскут раны, уменьшающая риск нагноительных забо-
леваний до 10,9%, выполнена в 125 (55,8%) случаях. Адъювантную леваний до 10,9%, выполнена в 125 (55,8%) случаях. Адъювантную 
лучевую терапию (АЛТ) получили 86 (36.9%) пациентов в первыелучевую терапию (АЛТ) получили 86 (36.9%) пациентов в первые
7-10 дней после операции. Остальным больным АЛТ не проводилась7-10 дней после операции. Остальным больным АЛТ не проводилась
в связи с сопутствующей патологией. Продолжительность жизни в связи с сопутствующей патологией. Продолжительность жизни 
только после хирургического лечения составила 3,0±0,20 месяца, по-только после хирургического лечения составила 3,0±0,20 месяца, по-
сле хирургического лечения в сочетании с АЛТ – 7,9±0,91 месяца. Наи-сле хирургического лечения в сочетании с АЛТ – 7,9±0,91 месяца. Наи-
большая продолжительность жизни (15,3±2,11 месяца) наблюдалась большая продолжительность жизни (15,3±2,11 месяца) наблюдалась 
после субрадикального удаления опухоли и АЛТ составила. 13 боль-после субрадикального удаления опухоли и АЛТ составила. 13 боль-
ных прожили более 12 месяцев. ных прожили более 12 месяцев. 

Вывод.Вывод. раннее хирургическое лечение с максимально возможным  раннее хирургическое лечение с максимально возможным 
удалением опухоли и последующей АЛТ значительно улучшает про-удалением опухоли и последующей АЛТ значительно улучшает про-
гноз и качество жизни больных АРЩЖ.гноз и качество жизни больных АРЩЖ.

ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ
В КОМБИНИРОВАННОМ ЛЕЧЕНИИ РАКАВ КОМБИНИРОВАННОМ ЛЕЧЕНИИ РАКА
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Чойнзонов Е.Л., Дубский С.В. Чойнзонов Е.Л., Дубский С.В. 

НИИ онкологии СО РАМН,НИИ онкологии СО РАМН,

Томск, Россия Томск, Россия 

Цель исследования.Цель исследования. Разработать способ комбинированного ле- Разработать способ комбинированного ле-
чения с использованием интраоперационной лучевой терапии реци-чения с использованием интраоперационной лучевой терапии реци-
дивного и нерадикально оперированного дифференцированного рака дивного и нерадикально оперированного дифференцированного рака 
щитовидной железы.щитовидной железы.

Материалы и методы.Материалы и методы. В наших исследованиях больные диф- В наших исследованиях больные диф-
ференцированным раком щитовидной железы после нерадикально ференцированным раком щитовидной железы после нерадикально 
выполненной операции на первичном очаге по поводу предполагае-выполненной операции на первичном очаге по поводу предполагае-
мого зоба и с рецидивами рака, получали комбинированное лечение.мого зоба и с рецидивами рака, получали комбинированное лечение.
Для оценки эффективности лечения с использованием ИОЛТ анализ Для оценки эффективности лечения с использованием ИОЛТ анализ 
результатов проведен в 2 группах. В первой группе проводилась опера-результатов проведен в 2 группах. В первой группе проводилась опера-
ция с ИОЛТ и послеоперационным курсом ДГТ (32 пациента), во второй ция с ИОЛТ и послеоперационным курсом ДГТ (32 пациента), во второй 
группе (контроль) – больные РЩЗ с хирургическим этапом лечения и группе (контроль) – больные РЩЗ с хирургическим этапом лечения и 
послеоперационным курсом ДГТ (34 пациента). В исследуемой группе послеоперационным курсом ДГТ (34 пациента). В исследуемой группе 
во время операции сразу после удаления запланированного объема во время операции сразу после удаления запланированного объема 
тканей и проведения тщательного гемостаза на зону мишени – «ложа» тканей и проведения тщательного гемостаза на зону мишени – «ложа» 
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удаленной опухоли проводилась ИОЛТ разовой дозой 8,0 Гр.удаленной опухоли проводилась ИОЛТ разовой дозой 8,0 Гр.
Результаты.Результаты. По полученным результатам показатели одногодич- По полученным результатам показатели одногодич-

ной, 3- и 5-летней выживаемости выше в группе пациентов, получив-ной, 3- и 5-летней выживаемости выше в группе пациентов, получив-
ших комбинированное лечение с ИОЛТ. Обращает на себя внимание ших комбинированное лечение с ИОЛТ. Обращает на себя внимание 
тенденция к увеличению различий показателей в группах с увеличе-тенденция к увеличению различий показателей в группах с увеличе-
нием времени, прошедшего после окончания комбинированного ле-нием времени, прошедшего после окончания комбинированного ле-
чения. Статистически достоверные различия в группах получены по чения. Статистически достоверные различия в группах получены по 
результатам 3- и 5-летней выживаемости, составляя 100% и 90,0% у результатам 3- и 5-летней выживаемости, составляя 100% и 90,0% у 
больных с ИОЛТ и 84,6% и 72,8% в группе контроля, соответственно.больных с ИОЛТ и 84,6% и 72,8% в группе контроля, соответственно.

Показатели безрецидивной выживаемости в группе больных, по-Показатели безрецидивной выживаемости в группе больных, по-
лучивших комбинированное лечение с ИОЛТ выше, но статистически лучивших комбинированное лечение с ИОЛТ выше, но статистически 
достоверные различия с группой контроля получены по 5-летней без-достоверные различия с группой контроля получены по 5-летней без-
рецидивной выживаемости и составили 90,2%у пациентов, получив-рецидивной выживаемости и составили 90,2%у пациентов, получив-
ших ИОЛТ и 70,9% в группе контроля (рших ИОЛТ и 70,9% в группе контроля (р 0,05). 0,05).

Выводы.Выводы. Комбинированное лечение и применением интраопера- Комбинированное лечение и применением интраопера-
ционной лучевой терапией у первично нерадикально оперированных ционной лучевой терапией у первично нерадикально оперированных 
больных и больных с рецидивами дифференцированного рака щито-больных и больных с рецидивами дифференцированного рака щито-
видной железы достоверно увеличивает общую трех- и пятилетнюю видной железы достоверно увеличивает общую трех- и пятилетнюю 
выживаемость.выживаемость.

АНАПЛАСТИЧЕСКИЙ РАК ЩЖ: МЕТОДЫ, ОБЪЕМ ХИРУРГИЧЕСКО-АНАПЛАСТИЧЕСКИЙ РАК ЩЖ: МЕТОДЫ, ОБЪЕМ ХИРУРГИЧЕСКО-
ГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА, И АДЪЮВАНТНАЯ ТЕРАПИЯГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА, И АДЪЮВАНТНАЯ ТЕРАПИЯ

Ashok R. Shaha, MD, FACS, Professor of Surgery Jatin P. ShahAshok R. Shaha, MD, FACS, Professor of Surgery Jatin P. Shah

Chair in Head and Neck SurgeryChair in Head and Neck Surgery

Head and Neck Service Memorial Sloan-Kettering Cancer CenterHead and Neck Service Memorial Sloan-Kettering Cancer Center

New York, USANew York, USA

Анапластическаий рак щитовидной железы (АРЩЖ), это самый Анапластическаий рак щитовидной железы (АРЩЖ), это самый 
агрессивный рак щитовидной железы, при котором смертность со-агрессивный рак щитовидной железы, при котором смертность со-
ставляет 90-95%. Средняя продолжительность жизни составляет от 3-6 ставляет 90-95%. Средняя продолжительность жизни составляет от 3-6 
месяцев. У большинства пациентов с местно-распространенным раком месяцев. У большинства пациентов с местно-распространенным раком 
щитовидной железы в процесс вовлечены окружающие мягкие ткани, щитовидной железы в процесс вовлечены окружающие мягкие ткани, 
а регионарные и отдаленные метастазы выявляются более чем у 30% а регионарные и отдаленные метастазы выявляются более чем у 30% 
пациентов. Классический крупноклеточный рак технически неопера-пациентов. Классический крупноклеточный рак технически неопера-
белен, однако, должна быть выполнены соответствующая оценка, для белен, однако, должна быть выполнены соответствующая оценка, для 
определения резектабельности опухоли. Большинство оперированных определения резектабельности опухоли. Большинство оперированных 
пациентов, с АРЩЖ имеют длительный дифференцированный рак пациентов, с АРЩЖ имеют длительный дифференцированный рак 
щитовидной железы с превращением его в анапластическую карцино-щитовидной железы с превращением его в анапластическую карцино-
му или случайный очаг АРЩЖ на фоне дифференцированного рака. му или случайный очаг АРЩЖ на фоне дифференцированного рака. 
Тем не менее, хирургическое лечение должно быть рассмотрено у от-Тем не менее, хирургическое лечение должно быть рассмотрено у от-
дельных пациентов с локализованной формой болезни. В большинстве дельных пациентов с локализованной формой болезни. В большинстве 
случаев, однако, тотальное удаление опухоли практически невозмож-случаев, однако, тотальное удаление опухоли практически невозмож-
но. Если это технически возможно, то по возможности, должны быть но. Если это технически возможно, то по возможности, должны быть 
выполнены тиреоидэктомия и шейная лимфодиссекция. Выявление и выполнены тиреоидэктомия и шейная лимфодиссекция. Выявление и 
сохранение возвратного нерва имеет решающее значение у этих паци-сохранение возвратного нерва имеет решающее значение у этих паци-
ентов, однако нерв на стороне поражения, может быть поврежден еще ентов, однако нерв на стороне поражения, может быть поврежден еще 
до операции. Предоперационная биопсия опухоли весьма полезна для до операции. Предоперационная биопсия опухоли весьма полезна для 
гистологической оценки. Дыхание всегда серьезная проблема у пациен-гистологической оценки. Дыхание всегда серьезная проблема у пациен-
тов с АРЩЖ, так как у этих пациентов может иметь место прорастание тов с АРЩЖ, так как у этих пациентов может иметь место прорастание 
опухоли в гортань и\или трахею, и что важно, вовлечение обоих возврат-опухоли в гортань и\или трахею, и что важно, вовлечение обоих возврат-
ных нервов. Пациентам с острой дыхательной недостаточностью пока-ных нервов. Пациентам с острой дыхательной недостаточностью пока-
зана трахеостомия, что является исключительно паллиативной помощь. зана трахеостомия, что является исключительно паллиативной помощь. 
Трахеостомия должна обсуждаться с пациентом и его семьей. Опухоль Трахеостомия должна обсуждаться с пациентом и его семьей. Опухоль 
всегда распространяется через трахеостому и продолжительность жиз-всегда распространяется через трахеостому и продолжительность жиз-
ни таких больных, как правило, измеряется в несколько недель или ме-ни таких больных, как правило, измеряется в несколько недель или ме-
сяцев. Большинство пациентов лучше лечить с помощью комбинации сяцев. Большинство пациентов лучше лечить с помощью комбинации 
химио- и лучевой терапии. IMRT показало лучшие результаты, наряду химио- и лучевой терапии. IMRT показало лучшие результаты, наряду 
с химиотерапией. Традиционным химиотерапевтическим препаратом с химиотерапией. Традиционным химиотерапевтическим препаратом 
был адриамицин, однако в последнее время было проведено несколько был адриамицин, однако в последнее время было проведено несколько 
испытаний с таксолом или цисплатиной. Имеется значительный инте-испытаний с таксолом или цисплатиной. Имеется значительный инте-
рес в лечении этих больных с помощью таргетной терапии или новей-рес в лечении этих больных с помощью таргетной терапии или новей-
шего препарата, такого как Cambritastatin. Некоторые проспективные шего препарата, такого как Cambritastatin. Некоторые проспективные 
исследования были проведены в различных учреждениях, однако ни исследования были проведены в различных учреждениях, однако ни 
одно из них, не дает многообещающих результатов на данный момент. одно из них, не дает многообещающих результатов на данный момент. 
Подробное обсуждение с пациентом и его семьей о степени прогноза Подробное обсуждение с пациентом и его семьей о степени прогноза 
заболевания должно проводиться после постановки диагноза АРЩЖ. заболевания должно проводиться после постановки диагноза АРЩЖ. 
Большинство усилий должны быть направлено на поддерживающее Большинство усилий должны быть направлено на поддерживающее 
лечение и уменьшение соответствующих симптомов.лечение и уменьшение соответствующих симптомов.

ВЫБОР ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИВЫБОР ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ
ПРИ ПОВТОРНЫХ ОПЕРАЦИЯХПРИ ПОВТОРНЫХ ОПЕРАЦИЯХ
У БОЛЬНЫХ С ПАРАЛИЧОМ МЫШЦУ БОЛЬНЫХ С ПАРАЛИЧОМ МЫШЦ
ПРОТИВОПОЛОЖНОЙ СТОРОНЫ ГОРТАНИПРОТИВОПОЛОЖНОЙ СТОРОНЫ ГОРТАНИ
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Если больному с односторонним параличом мышц гортани пред-Если больному с односторонним параличом мышц гортани пред-
стоит удаление противоположной доли щитовидной железы (ЩЖ), для стоит удаление противоположной доли щитовидной железы (ЩЖ), для 
хирурга возникает довольно напряжено напряжённая ситуация. По-хирурга возникает довольно напряжено напряжённая ситуация. По-
вреждение второго возвратного нерва (ВН) может привести к трахео-вреждение второго возвратного нерва (ВН) может привести к трахео-
стомии. Непременная ларингоскопия до – и после операции позволяет стомии. Непременная ларингоскопия до – и после операции позволяет 
иметь необходимую информацию о подвижности голосовых связок. иметь необходимую информацию о подвижности голосовых связок. 
Это особенно важно при повторных операциях по поводу большого Это особенно важно при повторных операциях по поводу большого 
рецидивного зоба, распространённого первичного и рецидивного рака. рецидивного зоба, распространённого первичного и рецидивного рака. 
Необходимо точное знание особенностей топографической анатомии Необходимо точное знание особенностей топографической анатомии 
возвратных и невозвратных гортанных нервов, варианты их перекреста возвратных и невозвратных гортанных нервов, варианты их перекреста 
с нижней щитовидной артерией и ветвления перед входом в мышцы с нижней щитовидной артерией и ветвления перед входом в мышцы 
гортани. Повреждение ВН наиболее вероятно в ходе 3 моментов тирео-гортани. Повреждение ВН наиболее вероятно в ходе 3 моментов тирео-
идэктомии: при рассечении связки Берри, лигировании ветвей и ствола идэктомии: при рассечении связки Берри, лигировании ветвей и ствола 
нижней щитовидной артерии и мобилизации нижнего полюса ЩЖ. Не-нижней щитовидной артерии и мобилизации нижнего полюса ЩЖ. Не-
рвы должны визиализироваться, но не мобилизоваться и скелетиро-рвы должны визиализироваться, но не мобилизоваться и скелетиро-
ваться, так как это повышает вероятность их травмирования. Защитить ваться, так как это повышает вероятность их травмирования. Защитить 
ВН помогает его электрофизиологический мониторинг. Однако он не ВН помогает его электрофизиологический мониторинг. Однако он не 
заменяет поиск и визуализацию этого нерва. Мы должны не только заменяет поиск и визуализацию этого нерва. Мы должны не только 
найти, проследить ход и защитить ВН с помощью тщательной хирурги-найти, проследить ход и защитить ВН с помощью тщательной хирурги-
ческой техники, но и установить функционирует он или нет.ческой техники, но и установить функционирует он или нет.

ОПАСНЫЕ ДЛЯ ЖИЗНИ ОСЛОЖНЕНИЯ РАННЕГО ОПАСНЫЕ ДЛЯ ЖИЗНИ ОСЛОЖНЕНИЯ РАННЕГО 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА:ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА:
КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ, ВАРИАНТЫКЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ, ВАРИАНТЫ
НЕОТЛОЖНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ, ПРОФИЛАКТИКАНЕОТЛОЖНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ, ПРОФИЛАКТИКА
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Опасными для жизни осложнениями в раннем периоде после Опасными для жизни осложнениями в раннем периоде после 
тиреоидэктомии являются двухсторонний паралич мышц гортанитиреоидэктомии являются двухсторонний паралич мышц гортани
и гематома ложа щитовидной железы (ЩЖ). При первом осложнении и гематома ложа щитовидной железы (ЩЖ). При первом осложнении 
необходима неотложная реинтубация трахеи с последующим лечени-необходима неотложная реинтубация трахеи с последующим лечени-
ем глюкокортикоидами и попыткой удаления интубационной трубки ем глюкокортикоидами и попыткой удаления интубационной трубки 
через 48-72 часа. Двухсторонний паралич мышц гортани – это редкое через 48-72 часа. Двухсторонний паралич мышц гортани – это редкое 
осложнение, встречающееся, по данным Розатто, в 0,4% наблюдений.осложнение, встречающееся, по данным Розатто, в 0,4% наблюдений.

Послеоперационная или «асфиксическая гематома» требует по-Послеоперационная или «асфиксическая гематома» требует по-
вторного операционного вмешательства в 0,1-1,5% наблюдений.вторного операционного вмешательства в 0,1-1,5% наблюдений.
Для неё характерен респираторный дисстрессиндром, боли и чувство Для неё характерен респираторный дисстрессиндром, боли и чувство 
давления в области шеи, дисфагия и большее, чем обычно, количество давления в области шеи, дисфагия и большее, чем обычно, количество 
крови по дренажу. Периоперационных факторы риска возникновения крови по дренажу. Периоперационных факторы риска возникновения 
этих опасных для жизни осложнений не известны. Высокий профессио-этих опасных для жизни осложнений не известны. Высокий профессио-
нализм хирурга, дренирование ран частоту послеоперационных гематом нализм хирурга, дренирование ран частоту послеоперационных гематом 
не снижает. Следовательно, ключ к решению этой проблемы лежит в зна-не снижает. Следовательно, ключ к решению этой проблемы лежит в зна-
нии анатомии и обеспечении тщательного гемостаза. В большинстве нии анатомии и обеспечении тщательного гемостаза. В большинстве 
(80%) наблюдений проявления кровотечений в ложе ЩЖ возникают (80%) наблюдений проявления кровотечений в ложе ЩЖ возникают 
между 6 и 12 часами после операций. Послеоперационный гипопара-между 6 и 12 часами после операций. Послеоперационный гипопара-
тиреоз обычно временный. Постоянная гипокальциемия отмечается, тиреоз обычно временный. Постоянная гипокальциемия отмечается, 
примерно, в 1,0% наблюдений. Причинами этого осложнения являются примерно, в 1,0% наблюдений. Причинами этого осложнения являются 
повреждение, деваскуляризация или непреднамеренное удаление око-повреждение, деваскуляризация или непреднамеренное удаление око-
лощитовидных желёз. При появлении признаков гипокальциемии, таких лощитовидных желёз. При появлении признаков гипокальциемии, таких 
как парастезии, онемение, судороги рекомендуется пероральный при-как парастезии, онемение, судороги рекомендуется пероральный при-
ём 2-8g карбоната или лактата кальция в день, а также кальциферола ём 2-8g карбоната или лактата кальция в день, а также кальциферола 
или дигидротахистерола. При выраженных симптомах гипокальциемии или дигидротахистерола. При выраженных симптомах гипокальциемии 
предлагается ежесуточное внутривенное введение глюконата кальция. предлагается ежесуточное внутривенное введение глюконата кальция. 

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯАКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ
ОПУХОЛЕЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫОПУХОЛЕЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
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Раневавая инфекция после операций на ЩЖ наблюдается в 0,3-0,8%Раневавая инфекция после операций на ЩЖ наблюдается в 0,3-0,8%
и лечится по общим правилам. Тщательная техника выполнения опе-и лечится по общим правилам. Тщательная техника выполнения опе-
раций и большой опыт в тиреоидной хирургии являются наилучшей раций и большой опыт в тиреоидной хирургии являются наилучшей 
гарантией безопасности в послеоперационном периоде.гарантией безопасности в послеоперационном периоде.

ЛИМФОМА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ:ЛИМФОМА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ:
ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ЛЕЧЕНИЕЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ЛЕЧЕНИЕ

Fabio d’Ajello*, Filippo Calzolari**, Sergio Galasse***, Roberta Fabio d’Ajello*, Filippo Calzolari**, Sergio Galasse***, Roberta 
Lucchini**, Michele d’Ajello**,Nicola Avenia*Lucchini**, Michele d’Ajello**,Nicola Avenia*

*  Университет Перуджи, Италия*  Университет Перуджи, Италия

** Госпиталь Тернии, Италия** Госпиталь Тернии, Италия

*** Narni Hospital, Италия*** Narni Hospital, Италия

При обследовании щитовидной железы (ЩЖ) всегда необходимо При обследовании щитовидной железы (ЩЖ) всегда необходимо 
помнить о первичной лимфоме, потому что для выявления и лечения помнить о первичной лимфоме, потому что для выявления и лечения 
лимфомы необходимы специфические подходы. Заболеваемость лим-лимфомы необходимы специфические подходы. Заболеваемость лим-
фомой щитовидной железы (ЛЩЖ) увеличивается: с 0,5% в 60-х го-фомой щитовидной железы (ЛЩЖ) увеличивается: с 0,5% в 60-х го-
дах и до 1-5% в настоящее время. Рост заболеваемости ЛЩЖ идёт дах и до 1-5% в настоящее время. Рост заболеваемости ЛЩЖ идёт 
параллельно с ростом числа больных тиреоидитм Хашимото. ЛЩЖ параллельно с ростом числа больных тиреоидитм Хашимото. ЛЩЖ 
чаще встречается у женщин, впрочем, как и тиреоидит Хашимото. чаще встречается у женщин, впрочем, как и тиреоидит Хашимото. 
У 83% больных ЛЩЖ имеется тиреоидит Хошимото. ЛЖЩ излечи-У 83% больных ЛЩЖ имеется тиреоидит Хошимото. ЛЖЩ излечи-
ма при условии своевременного выявления и правильной терапии. ма при условии своевременного выявления и правильной терапии. 
Продолжительности жизни больных IE-IIЕ стадиями ЛЩЖ не увели-Продолжительности жизни больных IE-IIЕ стадиями ЛЩЖ не увели-
чилась после хирургических вмешательств. Поэтому некоторые хи-чилась после хирургических вмешательств. Поэтому некоторые хи-
рурги никогда не применяют хирургическое лечение больных ЛЩЖ. рурги никогда не применяют хирургическое лечение больных ЛЩЖ. 
Другие предлагают выполнять тиреоидэктомию при IE стадии с по-Другие предлагают выполнять тиреоидэктомию при IE стадии с по-
следующей радиотерапией, но перед операцией трудно исключить следующей радиотерапией, но перед операцией трудно исключить 
инвазию капсулы ЩЖ. Мы получили наилучшие результаты при лече-инвазию капсулы ЩЖ. Мы получили наилучшие результаты при лече-
нии MALT-лимфом. Тиреоидэктомия у больных лимфомой приводилании MALT-лимфом. Тиреоидэктомия у больных лимфомой приводила
к увеличению количества осложнений. Причиной этого явлись выра-к увеличению количества осложнений. Причиной этого явлись выра-
женный перикапсулярный отёк, который препятствовал выделению женный перикапсулярный отёк, который препятствовал выделению 
анатомических структур. В таких ситуациях самыми частыми ослож-анатомических структур. В таких ситуациях самыми частыми ослож-
нениями явлись кровотечение, повреждение околощитовидных желёз нениями явлись кровотечение, повреждение околощитовидных желёз 
и возвратных нервов. Согласно рекомендациям NCCN (Национальная и возвратных нервов. Согласно рекомендациям NCCN (Национальная 
Всеобъемлющая Раковая Сеть), хирургическое лечение больных лим-Всеобъемлющая Раковая Сеть), хирургическое лечение больных лим-
фомами приемлемо только в стадии IE и не имеет лучшего прогноза фомами приемлемо только в стадии IE и не имеет лучшего прогноза 
по сравнению с радио-химиотерапией. Мы поддерживаемся мнение по сравнению с радио-химиотерапией. Мы поддерживаемся мнение 
ряда авторов и считаем, что ЛЩЖ требует мультидисциплинарного ряда авторов и считаем, что ЛЩЖ требует мультидисциплинарного 
подхода с целью определения оптимального лечебного плана. подхода с целью определения оптимального лечебного плана. 

АНАПЛАСТИЧЕСКИЙ РАК ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ (АРЩЖ): АНАПЛАСТИЧЕСКИЙ РАК ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ (АРЩЖ): 
ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА, ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА, ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ И АДЬЮВАТНОЙ ТЕРАПИИХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ И АДЬЮВАТНОЙ ТЕРАПИИ

Nilton T. Herter*, JosNilton T. Herter*, Joséé L. Novelli**, Luis S. Diaz** L. Novelli**, Luis S. Diaz**

*  Universidade Federal de Ci*  Universidade Federal de Ciêências da Sancias da Saúúde de Porto Alegre, Brasil,de de Porto Alegre, Brasil,

** Centro de Tiroides, Rosario, Universidad Nacional de Rosario, Argentina.** Centro de Tiroides, Rosario, Universidad Nacional de Rosario, Argentina.

*** Hospital DIPRECA. Santiago. Chile. ***Centro de Tiroides, Rosario, Argentina *** Hospital DIPRECA. Santiago. Chile. ***Centro de Tiroides, Rosario, Argentina 

Введение.Введение. АРЩЖ – самая злокачественная опухоль человеческо- АРЩЖ – самая злокачественная опухоль человеческо-
го организма, увеличение которой можно наблюдать ото дня ко днюго организма, увеличение которой можно наблюдать ото дня ко дню
и которая приводит к быстрой гибели больного. Счастью, это редкое и которая приводит к быстрой гибели больного. Счастью, это редкое 
заболевание – оно наблюдается в 1-3% больных опухолями ЩЖ. Од-заболевание – оно наблюдается в 1-3% больных опухолями ЩЖ. Од-
нако в эндемичных по зобу местностях его частота достигает 5-15%.нако в эндемичных по зобу местностях его частота достигает 5-15%.

Клиническое течение и стадирование опухолей. Все АРЩЖ выяв-Клиническое течение и стадирование опухолей. Все АРЩЖ выяв-
ляются в IV стадии заболевания. Пациенты жалуются на боли в обла-ляются в IV стадии заболевания. Пациенты жалуются на боли в обла-
сти шеи со стороны опухоли, охриплость голоса, дисфагию, одышку сти шеи со стороны опухоли, охриплость голоса, дисфагию, одышку 
и все умирают в пределах 6 месяцев после появления этих симптомов.и все умирают в пределах 6 месяцев после появления этих симптомов.

Диагностика.Диагностика. Для выявления АРЩЖ обычно хватает использования  Для выявления АРЩЖ обычно хватает использования 
УЗИ, ларингоскопии. Пункционная биопсия недостаточно информатив-УЗИ, ларингоскопии. Пункционная биопсия недостаточно информатив-
на. Поэтому необходимо гистологическое и иммуногистохимическое на. Поэтому необходимо гистологическое и иммуногистохимическое 
исследования после удаления доли ЩЖ, занятой опухолью для диф-исследования после удаления доли ЩЖ, занятой опухолью для диф-
ференциальной диагностики с лимфомой или острым тиреоидитом.ференциальной диагностики с лимфомой или острым тиреоидитом.

Хирургическая техника.Хирургическая техника. Выполнить только трахеостомию не удаёт- Выполнить только трахеостомию не удаёт-
ся из-за больших размеров опухоли. Если возможно, лучше выпол-ся из-за больших размеров опухоли. Если возможно, лучше выпол-
нить тиреоидэктомию. Несмотря на то, что у большинства больных нить тиреоидэктомию. Несмотря на то, что у большинства больных 
имеется распространение карциномы на окружающие органы и тка-имеется распространение карциномы на окружающие органы и тка-
ни, выполнять резекцию гортани, трахеи и пищевода у таких больныхни, выполнять резекцию гортани, трахеи и пищевода у таких больных
не следует. Это не цивилизованный подход, тем более, что обычно у не следует. Это не цивилизованный подход, тем более, что обычно у 
них имеются отдалённые метастазов опухоли в лёгкие и мозг. Опухоль них имеются отдалённые метастазов опухоли в лёгкие и мозг. Опухоль 
желательно удалить для выполнения трахеостомии, так как эти боль-желательно удалить для выполнения трахеостомии, так как эти боль-
ные, в основном, погибают от дыхательной недостаточности. ные, в основном, погибают от дыхательной недостаточности. 

Комбинированной лечение.Комбинированной лечение. Операция, химио – и радиотерапия  Операция, химио – и радиотерапия 
могут несколько улучшить выживаемость больных, несмотря на ток-могут несколько улучшить выживаемость больных, несмотря на ток-
сичность препаратов. Можно применять гиперфракционированная сичность препаратов. Можно применять гиперфракционированная 
радиотерапия в сочетании с доксирубицином, плаксителом, блеоми-радиотерапия в сочетании с доксирубицином, плаксителом, блеоми-
цином, 5-Флюорурацилом, циклофосфамидом, но результаты оста-цином, 5-Флюорурацилом, циклофосфамидом, но результаты оста-
ются очень плохими. Для снижения ангиогенеза в опухоли можно ются очень плохими. Для снижения ангиогенеза в опухоли можно 
применить манумицин, который улучшает ответ на доксорубицин,применить манумицин, который улучшает ответ на доксорубицин,
так же как и ассоциация с rh TSH. так же как и ассоциация с rh TSH. 

Заключение.Заключение. Несмотря на плохие показатели выживаемости  Несмотря на плохие показатели выживаемости 
больных АРЩЖ, лучшие результаты даёт комбинация хирургического больных АРЩЖ, лучшие результаты даёт комбинация хирургического 
лечения с радио-химиотерапией.лечения с радио-химиотерапией.

Новые подходы в исследованияхНовые подходы в исследованиях

ViaVia Agent or actionAgent or action
RasRas mRNA mRNA antisenseantisense, thyrosinokinase , thyrosinokinase 

inhibition inhibition 
Inhibition of the farnesil transferaseInhibition of the farnesil transferase Especific InhibitionEspecific Inhibition
RafRaf mRNA mRNA antisense, inhibition of the antisense, inhibition of the 

Raf quinaseRaf quinase

Inhibition of the MEK Inhibition of the MEK Fosforilation InhibitionFosforilation Inhibition
ThyrosinoquinaseThyrosinoquinase Inhibition of GFER and GFEVInhibition of GFER and GFEV
Anti-bodyAnti-body Against GFER and GFEV or Her2/neuAgainst GFER and GFEV or Her2/neu
AngiogenesisAngiogenesis Inhibition and tubuline protein Inhibition and tubuline protein 

ligantsligants
ApoptosisApoptosis Inhibition of the Bcl-2 Inhibition of the Bcl-2 
Inhibition of the cyclooxigenase-2Inhibition of the cyclooxigenase-2 Inhibition of the angiogenesisInhibition of the angiogenesis
Shock heating 90 proteinShock heating 90 protein InhibitionInhibition
Hystona desacetilaseHystona desacetilase InhibitionInhibition

КОНФЕРЕНЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ

ОРГАНИЗАЦИЯОРГАНИЗАЦИЯ

ГОЛОСОВАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ПРИ ПАРЕЗАХГОЛОСОВАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ПРИ ПАРЕЗАХ
И ПАРАЛИЧАХ ГОРТАНИ ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯИ ПАРАЛИЧАХ ГОРТАНИ ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
РАКА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫРАКА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Балацкая Л.Н. , Чойнзоновм, Красавина Е.А.Балацкая Л.Н. , Чойнзоновм, Красавина Е.А.

НИИ онкологии СО РАМН г.,НИИ онкологии СО РАМН г.,

Томск, РоссияТомск, Россия

Наиболее частым осложнением при операциях на щитовидной Наиболее частым осложнением при операциях на щитовидной 
железе является повреждение возвратных нервов, травматизация ко-железе является повреждение возвратных нервов, травматизация ко-
торых влечет за собой парезы и параличи гортани. Проблема восста-торых влечет за собой парезы и параличи гортани. Проблема восста-
новления голоса у данной группы больных остается актуальной, так новления голоса у данной группы больных остается актуальной, так 
как длительно существующие расстройства иннервации могут приве-как длительно существующие расстройства иннервации могут приве-
сти к инвалидности пациентов, работа которых связана с повышенной сти к инвалидности пациентов, работа которых связана с повышенной 
голосовой нагрузкой. голосовой нагрузкой. 

Цель исследования разработать методику голосовой реабилита-Цель исследования разработать методику голосовой реабилита-
ции при парезах и параличах гортани после хирургического лечения ции при парезах и параличах гортани после хирургического лечения 
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рака щитовидной железы с целью улучшения качества жизни. рака щитовидной железы с целью улучшения качества жизни. 
Материалы и методы. В исследование были включены 167 больных Материалы и методы. В исследование были включены 167 больных 

с парезами и параличами гортани после хирургического лечения рака с парезами и параличами гортани после хирургического лечения рака 
щитовидной железы. Женщин было 159 человек (95%), мужчин – 8щитовидной железы. Женщин было 159 человек (95%), мужчин – 8
(5%) в возрасте от 14 до 70 лет. Односторонний парез гортани наблюдался (5%) в возрасте от 14 до 70 лет. Односторонний парез гортани наблюдался 
у 68% пациентов, двухсторонний – у 24%, односторонний паралич – у 8%.у 68% пациентов, двухсторонний – у 24%, односторонний паралич – у 8%.
У всех больных отмечалось нарушение голосовой и дыхательной функ-У всех больных отмечалось нарушение голосовой и дыхательной функ-
ций, речевая одышка при голосовой и эмоциональной нагрузках.ций, речевая одышка при голосовой и эмоциональной нагрузках.

Результаты. Голосовая реабилитация проводилась в ранний по-Результаты. Голосовая реабилитация проводилась в ранний по-
слеоперационный период, для предупреждения фиксации навыка слеоперационный период, для предупреждения фиксации навыка 
патологического голосоведения. Разработанная нами методика вклю-патологического голосоведения. Разработанная нами методика вклю-
чает в себя следующие этапы: а) рациональную психотерапию; б) кор-чает в себя следующие этапы: а) рациональную психотерапию; б) кор-
рекцию физиологического и фонационного дыхания; в) активизацию рекцию физиологического и фонационного дыхания; в) активизацию 
нервно-мышечного аппарата наружных и внутренних мышц гортани; нервно-мышечного аппарата наружных и внутренних мышц гортани; 
г) координацию голосового аппарата фонопедическими упражнения-г) координацию голосового аппарата фонопедическими упражнения-
ми; д) автоматизацию правильной фонации. Логовосстановительная ми; д) автоматизацию правильной фонации. Логовосстановительная 
терапия проводилась в зависимости от объема выполненной опера-терапия проводилась в зависимости от объема выполненной опера-
ции, степени нарушения голосовой и дыхательной функций, сроков ции, степени нарушения голосовой и дыхательной функций, сроков 
начала заболевания и этапа реабилитации. Положительный результат начала заболевания и этапа реабилитации. Положительный результат 
восстановления голосовой функции получен у всех больных. Голос восстановления голосовой функции получен у всех больных. Голос 
112 пациентов (67%) достиг нормы при полном смыкании голосовых 112 пациентов (67%) достиг нормы при полном смыкании голосовых 
складок. У 37 пациентов (21%) голосовая функция восстановилась складок. У 37 пациентов (21%) голосовая функция восстановилась 
за счет компенсации здоровой половины гортани. 18 человек (12%) за счет компенсации здоровой половины гортани. 18 человек (12%) 
отмечали улучшение звучания голоса, исчезла утомляемость, но со-отмечали улучшение звучания голоса, исчезла утомляемость, но со-
хранялась небольшая охриплость. Продолжительность курса логовос-хранялась небольшая охриплость. Продолжительность курса логовос-
становительной терапии составила в среднем 4 недели. становительной терапии составила в среднем 4 недели. 

Таким образом, голосовая реабилитация при парезах и парали-Таким образом, голосовая реабилитация при парезах и парали-
чах гортани должна быть комплексной, дифференцированной в за-чах гортани должна быть комплексной, дифференцированной в за-
висимости от объема выполненной операции, степени нарушения висимости от объема выполненной операции, степени нарушения 
голосовой и дыхательной функций, сроков начала заболевания и про-голосовой и дыхательной функций, сроков начала заболевания и про-
водиться в ранний послеоперационный период. водиться в ранний послеоперационный период. 

ЧАСТОТА ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХЧАСТОТА ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ
НОВООБРАЗОВАНИЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫНОВООБРАЗОВАНИЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
ПРИ УЗЛОВЫХ НОВООБРАЗОВАНИЯХ ЭТОГО ОРГАНАПРИ УЗЛОВЫХ НОВООБРАЗОВАНИЯХ ЭТОГО ОРГАНА
(ПО ДАННЫМ ПОЛИКЛИНИЧЕСКОГО СКРИНИНГА)(ПО ДАННЫМ ПОЛИКЛИНИЧЕСКОГО СКРИНИНГА)

Надь Ю.Г.Надь Ю.Г.

ЗАО «Поликлинический комплекс»,ЗАО «Поликлинический комплекс»,

Санкт-Петербург, РоссияСанкт-Петербург, Россия

Актуальность проблемы.Актуальность проблемы. Проблема рака щитовидной железы  Проблема рака щитовидной железы 
(РЩЖ) остается актуальной в связи с тем, что узловой зоб встреча-(РЩЖ) остается актуальной в связи с тем, что узловой зоб встреча-
ется более чем у 4% населения и более чем в 90% случаев РЩЖ при ется более чем у 4% населения и более чем в 90% случаев РЩЖ при 
обследовании выявляется как аденома (L. DeGroot, 1995). Цель иссле-обследовании выявляется как аденома (L. DeGroot, 1995). Цель иссле-
дования: Оценить частоту выявления злокачественных новообразова-дования: Оценить частоту выявления злокачественных новообразова-
ний щитовидной железы (ЩЖ) в поликлинических условиях. ний щитовидной железы (ЩЖ) в поликлинических условиях. 

Материалы и методы.Материалы и методы. Обследовано 456 пациентов с узловыми об- Обследовано 456 пациентов с узловыми об-
разованиями ЩЖ по данным УЗИ. Пациентам проводили тонкоиголь-разованиями ЩЖ по данным УЗИ. Пациентам проводили тонкоиголь-
ную аспирационную биопсию (ТАБ) с последующей цитологической ную аспирационную биопсию (ТАБ) с последующей цитологической 
оценкой, уровня гормонов (ТТГ, FT4), Данные исследования обраба-оценкой, уровня гормонов (ТТГ, FT4), Данные исследования обраба-
тывались c помощью STATISTICA for Windows (версия 5.11). тывались c помощью STATISTICA for Windows (версия 5.11). 

Результаты исследования.Результаты исследования. Цитологически были выявлены:  Цитологически были выявлены: 
фолликулярная опухоль (8,1%), папиллярный (3,9%), медуллярный фолликулярная опухоль (8,1%), папиллярный (3,9%), медуллярный 

(0,6%) и недифференцированный РЩЖ (1,3%). Уровень ТТГ составил(0,6%) и недифференцированный РЩЖ (1,3%). Уровень ТТГ составил
1,1±0,4 mIU/ml, T4 своб. 13,4±0,8 pmol/l. Пациенты были направле-1,1±0,4 mIU/ml, T4 своб. 13,4±0,8 pmol/l. Пациенты были направле-
ны для хирургического лечения (тиреоидэктомия), радиойодтерапиины для хирургического лечения (тиреоидэктомия), радиойодтерапии
(80 mCu). В дальнейшем назначали супрессивную терапию L-тироксином (80 mCu). В дальнейшем назначали супрессивную терапию L-тироксином 
(в дозе 137,5±25 мкг).(в дозе 137,5±25 мкг).

Выводы:Выводы: 1. В поликлинических условиях злокачественные ново- 1. В поликлинических условиях злокачественные ново-
образования ЩЖ были выявлены в 5,8% наблюдений в структуре образования ЩЖ были выявлены в 5,8% наблюдений в структуре 
узловых образований размером в диаметре более 1,0 см.узловых образований размером в диаметре более 1,0 см.

ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ
РАКОМ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫРАКОМ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Чойнзонов Е.Л., Дубский С.В. , КуприяноваИ.Е., Балацкая Л.Н.Чойнзонов Е.Л., Дубский С.В. , КуприяноваИ.Е., Балацкая Л.Н.

НИИ онкологии СО РАМН,НИИ онкологии СО РАМН,

Томск, Россия Томск, Россия 

Цель исследования. Цель исследования. Разработка методики психологической реа-Разработка методики психологической реа-
билитации больных раком щитовидной железы после проведенного билитации больных раком щитовидной железы после проведенного 
хирургического и комбинированного лечения.хирургического и комбинированного лечения.

Материалы и методы.Материалы и методы. В исследование включены результаты  В исследование включены результаты 
психологической реабилитации 52 больных дифференцированным психологической реабилитации 52 больных дифференцированным 
раком щитовидной железы в возрасте от 25 до 69 лет, получивших раком щитовидной железы в возрасте от 25 до 69 лет, получивших 
радикальное хирургическое и комбинированное лечение. радикальное хирургическое и комбинированное лечение. 

Результаты. Результаты. Отмечен высокий уровень тревоги по шкале Гамиль-Отмечен высокий уровень тревоги по шкале Гамиль-
тона, который составил 15,4 балла, при этом у 28,2% обследованных тона, который составил 15,4 балла, при этом у 28,2% обследованных 
уровень тревоги 20 и более баллов.уровень тревоги 20 и более баллов.

Показано, что у больных РЩЗ очень высокий уровень психической Показано, что у больных РЩЗ очень высокий уровень психической 
и нейровегетативной тревоги, которая в значительной степени ухуд-и нейровегетативной тревоги, которая в значительной степени ухуд-
шает общее состояние. Особенно беспокоила пациентов собственно шает общее состояние. Особенно беспокоила пациентов собственно 
тревога, чувство напряжения, бессонница, снижение интеллектуаль-тревога, чувство напряжения, бессонница, снижение интеллектуаль-
ного потенциала, ощущения общего соматического недомогания и ного потенциала, ощущения общего соматического недомогания и 
широкий комплекс нейровегетативных реакций (дистальный гиперги-широкий комплекс нейровегетативных реакций (дистальный гиперги-
дроз, цефалгия, головокружение, кожные проявления). дроз, цефалгия, головокружение, кожные проявления). 

На основании полученных данных нами выделены 3 группы боль-На основании полученных данных нами выделены 3 группы боль-
ных РЩЗ по степени психологической реабилитации:ных РЩЗ по степени психологической реабилитации:

1. Психологически компенсированная группа – 51% (высокий или 1. Психологически компенсированная группа – 51% (высокий или 
низкий уровень образования, высокий социальный статус, зрелый воз-низкий уровень образования, высокий социальный статус, зрелый воз-
раст, семья с психологической поддержкой). Больные нуждаются только раст, семья с психологической поддержкой). Больные нуждаются только 
в ранней психологической реабилитации с образовательным уклоном.в ранней психологической реабилитации с образовательным уклоном.

2. Психологически неустойчивая группа – 27% (средний уровень 2. Психологически неустойчивая группа – 27% (средний уровень 
образования, средний возраст, неустойчивые семьи, низкий уровень образования, средний возраст, неустойчивые семьи, низкий уровень 
материальной обеспеченности). Больные нуждаются в длительной материальной обеспеченности). Больные нуждаются в длительной 
социально-психологической коррекции 1-2 года.социально-психологической коррекции 1-2 года.

3. Психологически дезадаптированная группа – 22% (незаконченное 3. Психологически дезадаптированная группа – 22% (незаконченное 
образование, молодой возраст, отсутствие семьи, материальные пробле-образование, молодой возраст, отсутствие семьи, материальные пробле-
мы, наличие психических расстройств до заболевания: неврозы, психопа-мы, наличие психических расстройств до заболевания: неврозы, психопа-
тии). Нуждаются в специализированном психиатрическом лечении.тии). Нуждаются в специализированном психиатрическом лечении.

Выводы.Выводы. Таким образом, с учетом выделенных групп реаби- Таким образом, с учетом выделенных групп реаби-
литации и характера, выявляемых при исследовании нарушений, литации и характера, выявляемых при исследовании нарушений, 
подтверждена обоснованность индивидуальных программ для пси-подтверждена обоснованность индивидуальных программ для пси-
хофармакотерапевтической помощи пациентам раком щитовидной хофармакотерапевтической помощи пациентам раком щитовидной 
железы после проведенного хирургического и комбинированного железы после проведенного хирургического и комбинированного 
лечения.лечения.
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Romanchishen A.F., Matveeva Z.S., Karpatsky I.V.Romanchishen A.F., Matveeva Z.S., Karpatsky I.V.

PREVENTIVE CENTRAL LYMPHADENECTOMYPREVENTIVE CENTRAL LYMPHADENECTOMY
IN THYROID CANCER PATIENTS:IN THYROID CANCER PATIENTS:
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DANGEROUS EARLY POSTOPERATIVE COMPLICATIONSDANGEROUS EARLY POSTOPERATIVE COMPLICATIONS
AFTER THYROID AND PARATHYROID SURGERY:AFTER THYROID AND PARATHYROID SURGERY:
CLINICAL IMPLICATIONS, PREVENTION AND TREATMENTCLINICAL IMPLICATIONS, PREVENTION AND TREATMENT
Romanchishen A.F., Romanchishen F.A., Kim I.J. Romanchishen A.F., Romanchishen F.A., Kim I.J. 

LIMITS OF PATIENTS’ OPERABILITY AND TUMORLIMITS OF PATIENTS’ OPERABILITY AND TUMOR
RESECTABILITY IN ADVANCED THYROID CANCER CASESRESECTABILITY IN ADVANCED THYROID CANCER CASES
Shaha A.R.Shaha A.R.

MANAGEMENT OF THE CENTRAL COMPARTMENT IN WELL MANAGEMENT OF THE CENTRAL COMPARTMENT IN WELL 
DIFFERENTIATED THYROID CANCER DIFFERENTIATED THYROID CANCER 
Shaha A.R., Shah J.P.Shaha A.R., Shah J.P.
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Romanchishen A.F., Zalmover E.A., Bogatikov A.A.Romanchishen A.F., Zalmover E.A., Bogatikov A.A.

ANAPLASTIC THYROID CARCINOMA (ATC):ANAPLASTIC THYROID CARCINOMA (ATC):
TECHNIQUE, VALUE OF SURGICAL INTERVENTIONSTECHNIQUE, VALUE OF SURGICAL INTERVENTIONS
AND ADJUVANT THERAPIESAND ADJUVANT THERAPIES
Nilton T. Herter, JosNilton T. Herter, Joséé L.Novelli, Luis S. Diaz L.Novelli, Luis S. Diaz
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LIFE DANGER COMPLICATIONSLIFE DANGER COMPLICATIONS
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HEALTH ORGANIZATIONHEALTH ORGANIZATION
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Romanchishen A.F., Vabalayte K.V.Romanchishen A.F., Vabalayte K.V.
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А. Burns (1811) described Thyroid Cancer (TC) at first. M.J. Chetuins А. Burns (1811) described Thyroid Cancer (TC) at first. M.J. Chetuins 
(1822) reported dissemination of TC to neighboring structures. In 1855 T. (1822) reported dissemination of TC to neighboring structures. In 1855 T. 
Billroth advised a case of TC with associated enlargement of neck lymph Billroth advised a case of TC with associated enlargement of neck lymph 
nodes which had the same variation in morphology as TC. In 1887 H. But-nodes which had the same variation in morphology as TC. In 1887 H. But-
lin reviewed 50 cases of TC. But 60% of patients died, only one patient lin reviewed 50 cases of TC. But 60% of patients died, only one patient 
surviving four years, none being cured. J. Berry (1901) elucidated that TC surviving four years, none being cured. J. Berry (1901) elucidated that TC 
usually developed after the age of 40 and described it in children. TC was usually developed after the age of 40 and described it in children. TC was 
determined late when it invaded thyroid capsule, TC became visible and determined late when it invaded thyroid capsule, TC became visible and 
knobby, dysphagia and vocal cords appeared, penetration of the trachea and knobby, dysphagia and vocal cords appeared, penetration of the trachea and 
esophagus, attachment to great vessels and nerves. Complete removal of esophagus, attachment to great vessels and nerves. Complete removal of 
TC was rarely possible. Distant metastases appeared in bones and lunges. TC was rarely possible. Distant metastases appeared in bones and lunges. 
Few patients survived for more than 18 months, suffocation was the com-Few patients survived for more than 18 months, suffocation was the com-
monest cause of death. By 1901 operative mortality was 34%. T. Kocher monest cause of death. By 1901 operative mortality was 34%. T. Kocher 
performed thyroidectomy with resection of adherent muscles, portions of performed thyroidectomy with resection of adherent muscles, portions of 
trachea and esophagus, great vessels and nerves in case of advanced TC trachea and esophagus, great vessels and nerves in case of advanced TC 
(wounds failed to heal in 1/3 of patients). When effective operation was not (wounds failed to heal in 1/3 of patients). When effective operation was not 
possible, he performed tracheostomy, if necessary through the growth. One possible, he performed tracheostomy, if necessary through the growth. One 
of his patient lived for 11 years after operation. Papillary TC was considered of his patient lived for 11 years after operation. Papillary TC was considered 
less malignant like nowadays. J. Berry mentioned one TC patient, she had less malignant like nowadays. J. Berry mentioned one TC patient, she had 
tumor 8 year before operation. She lived for 10 years after operation. In 1894tumor 8 year before operation. She lived for 10 years after operation. In 1894
A. Eiselsberg reported TC with sternum metastasis patient, whom was oper-A. Eiselsberg reported TC with sternum metastasis patient, whom was oper-
ated by T. Billroth. This case allowed to suppose functional activity of TC and ated by T. Billroth. This case allowed to suppose functional activity of TC and 
its metastases. A. Graham (1925) separated three types of TC. Some postu-its metastases. A. Graham (1925) separated three types of TC. Some postu-
late of this classification is actual today also. T.P. Dunhill performed radical late of this classification is actual today also. T.P. Dunhill performed radical 
excision, in sometimes with splitting sternum in cases of advanced TC. He excision, in sometimes with splitting sternum in cases of advanced TC. He 
used radiotherapy in 14 patients during 1925-1935 (10 patients were alive, used radiotherapy in 14 patients during 1925-1935 (10 patients were alive, 
2 of them survived 7 years, 3 patients had not responded). «Lateral aberrant 2 of them survived 7 years, 3 patients had not responded). «Lateral aberrant 
thyroid tumor» was much disused at that time. It was regional metastases thyroid tumor» was much disused at that time. It was regional metastases 
of papillary TC. In 1942 W. King and J. Pemberton discovered, that minute of papillary TC. In 1942 W. King and J. Pemberton discovered, that minute 
TC (sometimes 1 mm) were able to have regional and distant metastases. TC (sometimes 1 mm) were able to have regional and distant metastases. 
They recommended to perform thyroid resection and block dissection.They recommended to perform thyroid resection and block dissection.
Т. Kocher described «cachexia strumipriva» like condition in cases of cretin-Т. Kocher described «cachexia strumipriva» like condition in cases of cretin-
ism in childhood and myxedema in adults after thyroidectomy. G. Murrey ism in childhood and myxedema in adults after thyroidectomy. G. Murrey 
(1881) started to inject thyroid extract for myxedema patients. T. P. Dun-(1881) started to inject thyroid extract for myxedema patients. T. P. Dun-
hill (1937) applied substitutive thyroid hormone therapy by thyroid extract.hill (1937) applied substitutive thyroid hormone therapy by thyroid extract.
G. Crile used thyroid extract for 39 TC patients and concluded that hypothy-G. Crile used thyroid extract for 39 TC patients and concluded that hypothy-
roidism leaded to TC growth and adequate substitutive hormone therapy – roidism leaded to TC growth and adequate substitutive hormone therapy – 
TC regress. Thyroid surgery had 2 main complications (especially in TC): TC regress. Thyroid surgery had 2 main complications (especially in TC): 
palsy of larynx muscles and hypoparathyroidism. K. Klein (1820) described palsy of larynx muscles and hypoparathyroidism. K. Klein (1820) described 
consequence of recurrent laryngeal nerve (RLN) injure after thyroid surgery. consequence of recurrent laryngeal nerve (RLN) injure after thyroid surgery. 
F. Lahey (1938) began to routine dissection of RLN and postoperative palsy F. Lahey (1938) began to routine dissection of RLN and postoperative palsy 
of larynx muscles decreased to 0.3%. A. Wolfler (1879) reported about case of larynx muscles decreased to 0.3%. A. Wolfler (1879) reported about case 
of tetany following T. Billroth’s thyroidectomy. Later was clarified by Welsh, of tetany following T. Billroth’s thyroidectomy. Later was clarified by Welsh, 
Biedli, Halsted: tetany is result of parathyroid glands removing. Radioiodine Biedli, Halsted: tetany is result of parathyroid glands removing. Radioiodine 
therapy introduced in 1942 in USA and than in Great Britain. N.W. Thomp-therapy introduced in 1942 in USA and than in Great Britain. N.W. Thomp-
son (1973) noted: «To the beginning of XX century, with the help of general son (1973) noted: «To the beginning of XX century, with the help of general 
anesthesia proposed in 1846, modernization of local anesthesia, discov-anesthesia proposed in 1846, modernization of local anesthesia, discov-
ering of aseptic in 1867 and antiseptic, new surgical retractors in 1870ering of aseptic in 1867 and antiseptic, new surgical retractors in 1870
and new forcipes (1874), development of operation technique postoperative and new forcipes (1874), development of operation technique postoperative 
mortality shapely decreased. The next step of Thyroid Surgery developmentmortality shapely decreased. The next step of Thyroid Surgery development
is postoperative complication rates decreasing.»is postoperative complication rates decreasing.»
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CONGRATULATIONS WITH 150 ANNIVERSARYCONGRATULATIONS WITH 150 ANNIVERSARY
OF SIR J.BERRY CELEBRATIONOF SIR J.BERRY CELEBRATION

Romanchishen A.F., Vabalayte K.V.Romanchishen A.F., Vabalayte K.V.
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The year of 2010 marks 150th anniversary of the prominent British The year of 2010 marks 150th anniversary of the prominent British 
Surgeon – Sir James Berry. Dr. J. Berry was a former President of the Surgeon – Sir James Berry. Dr. J. Berry was a former President of the 
Medical Society of London, a member of the Council of the Royal College Medical Society of London, a member of the Council of the Royal College 
of Surgeons, a President of the Royal Society of Medicine. He also was of Surgeons, a President of the Royal Society of Medicine. He also was 
a known supporter of Slavic Nations and took part in the 1st World War a known supporter of Slavic Nations and took part in the 1st World War 
on the Russian side. Sir James Berry was born in Kingston, Canada in on the Russian side. Sir James Berry was born in Kingston, Canada in 
February 4, 1860. When he was a child, his family moved to Great Britain, February 4, 1860. When he was a child, his family moved to Great Britain, 
where he grew up. Despite physical defects – cleft lip, cleft palate, right foot where he grew up. Despite physical defects – cleft lip, cleft palate, right foot 
deformity due to poliomyelitis in his childhood – J. Berry was an excellent deformity due to poliomyelitis in his childhood – J. Berry was an excellent 
student, knew many languages, and managed to keep himself physically fit. student, knew many languages, and managed to keep himself physically fit. 
J. Berry graduated from Whitgift School, Croydon, and continued his studies J. Berry graduated from Whitgift School, Croydon, and continued his studies 
at St. Bartholomew’s Hospital. Since 1882, he worked as a Chief Surgeon. at St. Bartholomew’s Hospital. Since 1882, he worked as a Chief Surgeon. 
In 1885, J. Berry triumphed passing his Bachelor of Surgery test. In 1888 In 1885, J. Berry triumphed passing his Bachelor of Surgery test. In 1888 
J. Berry was appointed Assistant Surgeon to the Royal Free Hospital and J. Berry was appointed Assistant Surgeon to the Royal Free Hospital and 
became full Surgeon two years later. In addition to his surgical duties he became full Surgeon two years later. In addition to his surgical duties he 
gave lectures in the Women Medical School of London, and worked in an gave lectures in the Women Medical School of London, and worked in an 
infirmary for children with musculoskeletal disorders. Dr. J. Berry was fa-infirmary for children with musculoskeletal disorders. Dr. J. Berry was fa-
mous in London as a General Surgeon, specializing in correction of upper mous in London as a General Surgeon, specializing in correction of upper 
lip and palate abnormalities, and also in surgical treatment of thyroid gland. lip and palate abnormalities, and also in surgical treatment of thyroid gland. 
J. Berry became the author of the fundamental publications on treatment J. Berry became the author of the fundamental publications on treatment 
of the thyroid gland diseases. Among them are «The Pathology, Diagnosis, of the thyroid gland diseases. Among them are «The Pathology, Diagnosis, 
and Surgical Treatment of Diseases of the Thyroid Gland» (1886), and «Dis-and Surgical Treatment of Diseases of the Thyroid Gland» (1886), and «Dis-
eases of the Thyroid Gland and their Surgical Treatment» (1901). By 1901 eases of the Thyroid Gland and their Surgical Treatment» (1901). By 1901 
James Berry had performed 126 operations on thyroid, the major indication James Berry had performed 126 operations on thyroid, the major indication 
for which was breath problems. He was among the first to describe patients for which was breath problems. He was among the first to describe patients 
with malignant tumors of thyroid and their surgical treatment, suggested the with malignant tumors of thyroid and their surgical treatment, suggested the 
pathogenic mechanisms of endemic goiter and thyreotoxic crisis. He was the pathogenic mechanisms of endemic goiter and thyreotoxic crisis. He was the 
first to describe the suspending ligament of the thyroid (Berry’ ligament, liga-first to describe the suspending ligament of the thyroid (Berry’ ligament, liga-
mentum thyroideum laterale). In addition, J. Berry made a major contribution mentum thyroideum laterale). In addition, J. Berry made a major contribution 
in writing the chapter on «Malignant Diseases of the Thyroid» in Henry But-in writing the chapter on «Malignant Diseases of the Thyroid» in Henry But-
lin’s book «Operative Surgery of Malignant Diseases»(1900). Moreover, Dr. lin’s book «Operative Surgery of Malignant Diseases»(1900). Moreover, Dr. 
J. Berry published «A Manual of Surgical Diagnosis» (1904) and later, a book J. Berry published «A Manual of Surgical Diagnosis» (1904) and later, a book 
«Hare lip and Cleft Palate with special reference to the Operative Treatment «Hare lip and Cleft Palate with special reference to the Operative Treatment 
and its results» (1912). One of the prominent events in Dr. J. Berry’s life and its results» (1912). One of the prominent events in Dr. J. Berry’s life 
was his appointment as the Head of the British – Serbian Hospital (1915) was his appointment as the Head of the British – Serbian Hospital (1915) 
during the 1st World War. In 1916-1917, he and his wife took part in the during the 1st World War. In 1916-1917, he and his wife took part in the 
Red Cross operations in Romania and Russia. When the war was over,Red Cross operations in Romania and Russia. When the war was over,
J. Berry was awarded the Order of St. Sava in Serbia, the Order of St. Anne J. Berry was awarded the Order of St. Sava in Serbia, the Order of St. Anne 
in Russia, and a medal in Romania. Sir J. Berry and his wife were the found-in Russia, and a medal in Romania. Sir J. Berry and his wife were the found-
ers of a fellowship that allowed Yugoslavian female students to study in ers of a fellowship that allowed Yugoslavian female students to study in 
London. After the War, J. Berry was occupying prominent positions in the London. After the War, J. Berry was occupying prominent positions in the 
Surgical Associations of Great Britain: he was the president of the London Surgical Associations of Great Britain: he was the president of the London 
Medical Society (1921-1922), a member of Council for the Kings College Medical Society (1921-1922), a member of Council for the Kings College 
of Surgeons (1923-1929), and the President of Kings Medical Societyof Surgeons (1923-1929), and the President of Kings Medical Society
(1926-1928). In 1934 J. Berry’s wife died. In 1935 he married, for the sec-(1926-1928). In 1934 J. Berry’s wife died. In 1935 he married, for the sec-
ond time, to Mabel Marian Ingram. Sir James Berry died on March 17, ond time, to Mabel Marian Ingram. Sir James Berry died on March 17, 
1946, at the age of 86. His widow founded an award in Kings College of 1946, at the age of 86. His widow founded an award in Kings College of 
Surgeons named after J. Berry to support the best publications in Surgery. Surgeons named after J. Berry to support the best publications in Surgery. 
We remember Dr. J. Berry as a person who lived his life full of strong will, We remember Dr. J. Berry as a person who lived his life full of strong will, 
devotion, teamwork, and humanism. devotion, teamwork, and humanism. 

All abstracts are edited by prof. Anantoly F.RomanchishenAll abstracts are edited by prof. Anantoly F.Romanchishen
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Background.Background. Matrix metalloproteinases (MMPs) are known to control  Matrix metalloproteinases (MMPs) are known to control 
tissue remodeling and neoangiogenesis that is crucial to accelerated tu-tissue remodeling and neoangiogenesis that is crucial to accelerated tu-
mor growth, whereas plasminogen activator inhibitor type 1 (PAI-1) and mor growth, whereas plasminogen activator inhibitor type 1 (PAI-1) and 
angiotensin-converting enzyme (ACE-1) play a role in posttranslational angiotensin-converting enzyme (ACE-1) play a role in posttranslational 
activation of MMPs. activation of MMPs. 

Objectives.Objectives. The aim of this study was to assess certain functional gene  The aim of this study was to assess certain functional gene 
variants MMPs as an additional prognostic factor in patients with papillary variants MMPs as an additional prognostic factor in patients with papillary 
thyroid cancer (PTC).thyroid cancer (PTC).

Methods.Methods. The study included 109 (PTC) patients (94 female, 15 male  The study included 109 (PTC) patients (94 female, 15 male 
median age 52 years). DNA was extracted, amplified by polymerase median age 52 years). DNA was extracted, amplified by polymerase 
chain reaction. Genotyping was performed for promoter alleles of MMP-chain reaction. Genotyping was performed for promoter alleles of MMP-
1 (1G/2G-1607), MMP-3 (5А/6А-600), PAI-1 (4G/5G-675), I/D polymor-1 (1G/2G-1607), MMP-3 (5А/6А-600), PAI-1 (4G/5G-675), I/D polymor-
phism of ACE-1 using allele-specific PCR approach. phism of ACE-1 using allele-specific PCR approach. 

Results.Results. In our study, was found association between earlier age of dis- In our study, was found association between earlier age of dis-
ease, and 5A allele of gene ММР-3. The mean age of PTC manifestation was ease, and 5A allele of gene ММР-3. The mean age of PTC manifestation was 
48 vs 59 years for the patients, resp., with and without MMP3 5A genotype 48 vs 59 years for the patients, resp., with and without MMP3 5A genotype 
(р<0.01). Hyperactive variant 2G of MMP-1 gene is associated with de-(р<0.01). Hyperactive variant 2G of MMP-1 gene is associated with de-
creased risk of metastases (59% among 2G-positive cases vs. 82% of 2G-creased risk of metastases (59% among 2G-positive cases vs. 82% of 2G-
negative patients) the patients of all ages included in the study. In the group negative patients) the patients of all ages included in the study. In the group 
of aged patients (more than 70 years), hyperactive variant DD of ACE-I gene of aged patients (more than 70 years), hyperactive variant DD of ACE-I gene 
is associated with increased risk of regional metastases PTC (p=0.01).is associated with increased risk of regional metastases PTC (p=0.01).

Conclusions.Conclusions. Further study of hyperactive variant of the 2G MMP-1, 5A  Further study of hyperactive variant of the 2G MMP-1, 5A 
and MMP3 hyperactive variant of the DD ACE-I gene in PTC patients will be and MMP3 hyperactive variant of the DD ACE-I gene in PTC patients will be 
used as additional prognostic factors for disease outcome.used as additional prognostic factors for disease outcome.

CHALLENGING ISSUES IN THYROID CANCER DIAGNOSISCHALLENGING ISSUES IN THYROID CANCER DIAGNOSIS

Guido FaddaGuido Fadda

Division of Anatomic Pathology and Histology - Catholic University,Division of Anatomic Pathology and Histology - Catholic University,

Agostino Gemelli School of Medicine,Agostino Gemelli School of Medicine,

Rome, ItalyRome, Italy

Nodular lesions represent a very common problem for the cliniciansNodular lesions represent a very common problem for the clinicians
as well as a diagnostic challenge for the pathologists as up to 5% of the as well as a diagnostic challenge for the pathologists as up to 5% of the 
general population has a palpable thyroid nodule. However, less than 10% general population has a palpable thyroid nodule. However, less than 10% 
of these clinically apparent thyroid nodules actually harbour a malignancy. of these clinically apparent thyroid nodules actually harbour a malignancy. 
The real challenge facing general practitioners, endocrinologists, surgeons The real challenge facing general practitioners, endocrinologists, surgeons 
and pathologists is to make the most accurate preoperative diagnosisand pathologists is to make the most accurate preoperative diagnosis
of malignancy which can provide the most appropriate treatment for the of malignancy which can provide the most appropriate treatment for the 
patient. FNAB (fine-needle aspiration biopsy) is the only technique that can patient. FNAB (fine-needle aspiration biopsy) is the only technique that can 
provide a definitive preoperative diagnosis of malignancy and it is regarded provide a definitive preoperative diagnosis of malignancy and it is regarded 
as the most accurate method for selecting patients with thyroid nodules as the most accurate method for selecting patients with thyroid nodules 
either for surgery or for the ‘wait-and-see’ management. Liquid-based cytol-either for surgery or for the ‘wait-and-see’ management. Liquid-based cytol-
ogy (LBC) is a semi-automated method of FNA processing for diagnosing ogy (LBC) is a semi-automated method of FNA processing for diagnosing 
thyroid nodules. It appears to be a valuable investment as it enables the use thyroid nodules. It appears to be a valuable investment as it enables the use 
of the cytologic material not only for the morphologic diagnosis but also for of the cytologic material not only for the morphologic diagnosis but also for 
the application of additional techniques such as flow-cytometry, immuno-the application of additional techniques such as flow-cytometry, immuno-
cytochemistry and molecular biology. An innovative diagnostic approach cytochemistry and molecular biology. An innovative diagnostic approach 
includes the application of molecular techniques on cytologic specimens.includes the application of molecular techniques on cytologic specimens.
As good quality nucleic acid can be extracted from thyroid cells processed As good quality nucleic acid can be extracted from thyroid cells processed 

by LBC, molecular studies are being undertaken for refining the manage-by LBC, molecular studies are being undertaken for refining the manage-
ment of patients with suspected thyroid neoplasms. Considering that the ment of patients with suspected thyroid neoplasms. Considering that the 
most common thyroid malignancy is papillary carcinoma (PC), the cytologic most common thyroid malignancy is papillary carcinoma (PC), the cytologic 
evaluation of a nodule is, therefore, primarily a search for PC. Although PC is evaluation of a nodule is, therefore, primarily a search for PC. Although PC is 
typically an indolent disease, recurrence is common (15%-30% of patients), typically an indolent disease, recurrence is common (15%-30% of patients), 
even in early-stage disease. The BRAF gene is a regulator of thyroid-specific even in early-stage disease. The BRAF gene is a regulator of thyroid-specific 
protein expression (i.e., differentiation and proliferation). At the molecular protein expression (i.e., differentiation and proliferation). At the molecular 
level, mutations resulting in a V600E substitution in BRAF with consequent level, mutations resulting in a V600E substitution in BRAF with consequent 
activation occur in approximately 45% of PCs in adults, making the BRAF activation occur in approximately 45% of PCs in adults, making the BRAF 
mutation the most common genetic abnormality in thyroid cancers. The mutation the most common genetic abnormality in thyroid cancers. The 
presence of a BRAF mutation has been associated with a less favorable presence of a BRAF mutation has been associated with a less favorable 
clinical course so that a more aggressive therapy and monitoring should be clinical course so that a more aggressive therapy and monitoring should be 
planned for these patients. Therefore, the detection of the BRAF V600E muta-planned for these patients. Therefore, the detection of the BRAF V600E muta-
tion on LBC-processed FNABs could assume a pivotal prognostic role. tion on LBC-processed FNABs could assume a pivotal prognostic role. 

In the modern era of FNA evaluation of thyroid nodules, the use of fro-In the modern era of FNA evaluation of thyroid nodules, the use of fro-
zen section (FS) in the management of surgical patients is controversial. In zen section (FS) in the management of surgical patients is controversial. In 
most cases, the cytologic diagnosis is definitive and guide the specific sur-most cases, the cytologic diagnosis is definitive and guide the specific sur-
gical procedure. FS is used mainly to determine the extent of the operation, gical procedure. FS is used mainly to determine the extent of the operation, 
especially when FNA is equivocal, reducing the chance of a second sur-especially when FNA is equivocal, reducing the chance of a second sur-
gery. The intra-operative examination is not needed when a FNA is either gery. The intra-operative examination is not needed when a FNA is either 
diagnostic of carcinoma or classified as «follicular neoplasm» or «Hdiagnostic of carcinoma or classified as «follicular neoplasm» or «Hüürthle rthle 
cell neoplasm» because the characterization of these lesions requirescell neoplasm» because the characterization of these lesions requires
a detailed histologic examination for capsular and/or vascular invasion. a detailed histologic examination for capsular and/or vascular invasion. 
Intra-operative consultation including FS and intra-operative cytologic Intra-operative consultation including FS and intra-operative cytologic 
examination is particularly useful in those cases that are diagnosed as examination is particularly useful in those cases that are diagnosed as 
suspicious for PC on cytology as the intra-operative detection of papillary suspicious for PC on cytology as the intra-operative detection of papillary 
structures and psammoma bodies is possible in more than 50% of cases structures and psammoma bodies is possible in more than 50% of cases 
of PC. In patients with an adequate cytology the FS examination seldom of PC. In patients with an adequate cytology the FS examination seldom 
changes the surgical strategy, but it can be very useful for the evaluation changes the surgical strategy, but it can be very useful for the evaluation 
of nodal involvement. Though FS can provide in some instances diagnostic of nodal involvement. Though FS can provide in some instances diagnostic 
information, FNA remains the most accurate diagnostic test to define the information, FNA remains the most accurate diagnostic test to define the 
most appropriate surgical approach.most appropriate surgical approach.

CYTOLOGIC AND HISTOLOGIC CORRELATIONCYTOLOGIC AND HISTOLOGIC CORRELATION
IN THE DIAGNOSIS OF THYROID CANCERIN THE DIAGNOSIS OF THYROID CANCER
AND ITS MORPHOLOGICAL VARIANTSAND ITS MORPHOLOGICAL VARIANTS

Kondratieva T.T.Kondratieva T.T.

N.N. Blokhin Russian Cancer Research Center,N.N. Blokhin Russian Cancer Research Center,

Moscow, RussiaMoscow, Russia

Histological classification of thyroid tumors (WHO 2004) includes ap-Histological classification of thyroid tumors (WHO 2004) includes ap-
proximately 25 types and more than 35 pathological variants. This divisionproximately 25 types and more than 35 pathological variants. This division
is based upon peculiarities of tissue pathology, clinical findings, tumor is based upon peculiarities of tissue pathology, clinical findings, tumor 
cell immunopheno- and genotypes. Characteristic features of cytological cell immunopheno- and genotypes. Characteristic features of cytological 
and histological structures still remain the cornerstone of thyroid can-and histological structures still remain the cornerstone of thyroid can-
cer diagnosis. These tools are helpful in the assessment of tumor gradecer diagnosis. These tools are helpful in the assessment of tumor grade
and its belonging to certain thyroid cancer histotype (follicular carcino-and its belonging to certain thyroid cancer histotype (follicular carcino-
ma, C-cell carcinoma, etc.). So far as oncocytic changes of the follicularma, C-cell carcinoma, etc.). So far as oncocytic changes of the follicular
and parafollicular epithelial cells are common findings in most thyroid le-and parafollicular epithelial cells are common findings in most thyroid le-
sions, oncocytic variants can be found in all thyroid cancer histotypes.sions, oncocytic variants can be found in all thyroid cancer histotypes.

Follicular carcinomas are one of the most common thyroid cancers Follicular carcinomas are one of the most common thyroid cancers 
with a good prognosis. Nevertheless, prognosis of nearly 15% of the pa-with a good prognosis. Nevertheless, prognosis of nearly 15% of the pa-
tients is uncertain, and of 5% is even bad.tients is uncertain, and of 5% is even bad.

Numerous foreign and Russian studies have shown that fine need as-Numerous foreign and Russian studies have shown that fine need as-
piration cytology (FNAC) has sensitivity of 95% and can be considered the piration cytology (FNAC) has sensitivity of 95% and can be considered the 
gold standard diagnostic test for thyroid lesions. Although FNAC in Russia gold standard diagnostic test for thyroid lesions. Although FNAC in Russia 
has been performed for 70 years already, it is used routinely only in the has been performed for 70 years already, it is used routinely only in the 
last two decade. According to our knowledge based on the forty-years ex-last two decade. According to our knowledge based on the forty-years ex-
perience in thyroid aspiration cytology, the informative value of this meth-perience in thyroid aspiration cytology, the informative value of this meth-
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od depends heavily both on the proficiency of the specialist performing od depends heavily both on the proficiency of the specialist performing 
FNA and on the experience of the pathologist performing cytological ex-FNA and on the experience of the pathologist performing cytological ex-
amination. Interpretation of the cytological data is not just simple analysisamination. Interpretation of the cytological data is not just simple analysis
of morphological features. It is a rather complicated process that involves of morphological features. It is a rather complicated process that involves 
not only target search of morphological criteria but also requires appro-not only target search of morphological criteria but also requires appro-
priate clinical context. If morphological features are assessed separately priate clinical context. If morphological features are assessed separately 
without consideration of full clinical data, microscopic results could be without consideration of full clinical data, microscopic results could be 
assessed incorrectly.assessed incorrectly.

Some studies have shown that the key features of most thyroid cancer Some studies have shown that the key features of most thyroid cancer 
variants could be found during histological examination of the aspirate. variants could be found during histological examination of the aspirate. 
The main cytological criteria helpful in their identification are site and cell The main cytological criteria helpful in their identification are site and cell 
type, specific features of cytoplasm and nuclear structure, presence of col-type, specific features of cytoplasm and nuclear structure, presence of col-
loid, amyloid, stoma structures. With due regard to the fact that separate loid, amyloid, stoma structures. With due regard to the fact that separate 
cytological and histological features are of low specificity, they should be cytological and histological features are of low specificity, they should be 
assessed as a whole. There is no doubt that cytological examination is assessed as a whole. There is no doubt that cytological examination is 
impossible in the diagnosis of encapsulated follicular tumors or microcar-impossible in the diagnosis of encapsulated follicular tumors or microcar-
cinoma. Only a few studies are aimed to analyze the possibility of cytol-cinoma. Only a few studies are aimed to analyze the possibility of cytol-
ogy as a diagnostic test for confirmation of the tumor variant. It should be ogy as a diagnostic test for confirmation of the tumor variant. It should be 
mentioned that it is easier to state that we deal with malignant tumor than mentioned that it is easier to state that we deal with malignant tumor than 
to classify cancer, which means to define its histological type and variant. to classify cancer, which means to define its histological type and variant. 
Cytological examination of the aspirate allows to differentiate between be-Cytological examination of the aspirate allows to differentiate between be-
nign and malignant thyroid nodules, but it also helps to define morphologic nign and malignant thyroid nodules, but it also helps to define morphologic 
type and variant of tumor (e.g., follicular variant of papillary carcinoma or type and variant of tumor (e.g., follicular variant of papillary carcinoma or 
encapsulated type of follicular cancer). encapsulated type of follicular cancer). 

Accuracy of histologic diagnosis in different thyroid lesions is as follows: Accuracy of histologic diagnosis in different thyroid lesions is as follows: 
in case of the goiter it is 65%, thyroiditis - 82%, thyroid adenoma – 58%, in case of the goiter it is 65%, thyroiditis - 82%, thyroid adenoma – 58%, 
papillary carcinoma – 89%, follicular carcinoma – 53%, medullary carcino-papillary carcinoma – 89%, follicular carcinoma – 53%, medullary carcino-
ma – 86%, lymphoma – 92% (based on the materials of N.N. Blokhin Rus-ma – 86%, lymphoma – 92% (based on the materials of N.N. Blokhin Rus-
sian Cancer Research Center).sian Cancer Research Center).

This data confirms the evidence of the fact that in thyroid gland, This data confirms the evidence of the fact that in thyroid gland, 
like in the other organs of endocrine system, it is very difficult to dif-like in the other organs of endocrine system, it is very difficult to dif-
ferentiate between hyperplasia and neoplasia, and between benign ferentiate between hyperplasia and neoplasia, and between benign 
neoplasm and cancer. And the first point is even more difficult. Intro-neoplasm and cancer. And the first point is even more difficult. Intro-
duction of the new term «follicular tumor», «follicular neoplasia» to duction of the new term «follicular tumor», «follicular neoplasia» to 
the common practice is its direct confirmation. The usage of this term the common practice is its direct confirmation. The usage of this term 
will help to avoid unreasonable surgery on patients with non-neoplastic will help to avoid unreasonable surgery on patients with non-neoplastic 
lesions. Unfortunately in our country we have to admit that this inte-lesions. Unfortunately in our country we have to admit that this inte-
grative term is used unreasonably often and in most cases it depends grative term is used unreasonably often and in most cases it depends 
on qualification of the pathologists. The cytopathologic diagnosis «fol-on qualification of the pathologists. The cytopathologic diagnosis «fol-
licular lesion» is rather useless in treatment choice and surgical extent. licular lesion» is rather useless in treatment choice and surgical extent. 
In such cases the diagnosis of malignant transformation fully dependsIn such cases the diagnosis of malignant transformation fully depends
on pathological findings of capsule and/or vessel invasion.on pathological findings of capsule and/or vessel invasion.

In case of papillary carcinoma, including all its variants, peculiaritiesIn case of papillary carcinoma, including all its variants, peculiarities
of cells and nucleus are the leading diagnostic features. of cells and nucleus are the leading diagnostic features. 

Concerning follicular carcinoma these characteristics are also of cru-Concerning follicular carcinoma these characteristics are also of cru-
cial importance. But high cellularity and cell atypia are not always reliable cial importance. But high cellularity and cell atypia are not always reliable 
criterions in follicular proliferation diagnosis. In controversial cases from criterions in follicular proliferation diagnosis. In controversial cases from 
diagnostic point of view, mitosis, especially atypical ones, could be crucial. diagnostic point of view, mitosis, especially atypical ones, could be crucial. 
Immunological tests, such as galectin-3, HBME-1, fibronectin, CK-19 and Immunological tests, such as galectin-3, HBME-1, fibronectin, CK-19 and 
Ki-67 are also helpful.Ki-67 are also helpful.

What determines the diagnosis of medullary carcinoma is neu-What determines the diagnosis of medullary carcinoma is neu-
roendocrine origin of tumor cells. The leading pathological featureroendocrine origin of tumor cells. The leading pathological feature
of medullary carcinoma is morphological heterogeneity which is present of medullary carcinoma is morphological heterogeneity which is present 
simultaneously with a wide variety of cell types and amyloid. Amyloidsimultaneously with a wide variety of cell types and amyloid. Amyloid
is found in 50% of all the cases. Concerning medullary carcinoma, cytol-is found in 50% of all the cases. Concerning medullary carcinoma, cytol-
ogy of thyroid tumor aspirate, enlarged lymphnodes or any other patho-ogy of thyroid tumor aspirate, enlarged lymphnodes or any other patho-
logical lesions in case of latent carcinoma (soft tissue, bones, lungs)logical lesions in case of latent carcinoma (soft tissue, bones, lungs)
is almost the only diagnostic tool that could be performed before surgery. is almost the only diagnostic tool that could be performed before surgery. 
It helps to verify clinical diagnosis and gives the surgeon an opportu-It helps to verify clinical diagnosis and gives the surgeon an opportu-
nity to perform additional testing aimed to exclude hereditary endocri-nity to perform additional testing aimed to exclude hereditary endocri-
nopathy. In order to reduce the likelihood of diagnostic and treatment nopathy. In order to reduce the likelihood of diagnostic and treatment 
mistakes, it is necessary to point out the main problems in differential mistakes, it is necessary to point out the main problems in differential 
diagnostics that could occur in light-optical microscopy histology and diagnostics that could occur in light-optical microscopy histology and 
cytology data interpretation. cytology data interpretation. 

Confirmation of tumor histotype (thyroid papillary carcinoma of co-Confirmation of tumor histotype (thyroid papillary carcinoma of co-
lumnar cell type, for instance) in the preoperative period helps the multi-lumnar cell type, for instance) in the preoperative period helps the multi-
disciplinary team to plan the treatment and to predict the course of disease. disciplinary team to plan the treatment and to predict the course of disease. 
Results of the recent studies confirm the evidence of the role of histotype Results of the recent studies confirm the evidence of the role of histotype 
and tumor grade as the main predictive factors. Our present understanding and tumor grade as the main predictive factors. Our present understanding 
of molecular genetics proves the correlation between immune-, genotype of molecular genetics proves the correlation between immune-, genotype 
and morphophenotype of different thyroid epithelial cells.and morphophenotype of different thyroid epithelial cells.

APPLICATION OF ATOMIC-FORCE MICROSCOPYAPPLICATION OF ATOMIC-FORCE MICROSCOPY
IN CYTOLOGICAL DIAGNOSIS OF THYROID DISEASESIN CYTOLOGICAL DIAGNOSIS OF THYROID DISEASES

Reshetov I.V. Reshetov I.V. 11, Volchenko N.N., Volchenko N.N. 1 1,,
Slavnov E.N.Slavnov E.N. 1 1, Sukharev S.S., Sukharev S.S. 2 2

1 1 FGU MNIOI im.P.A.Gertsena Rosmedtechnology,FGU MNIOI im.P.A.Gertsena Rosmedtechnology,
22 FSEI PKI FMBA, FSEI PKI FMBA,

Moscow, RussiaMoscow, Russia

The aim of our study – to determine the role of atomic force microsco-The aim of our study – to determine the role of atomic force microsco-
py (AFM) in the cytological diagnosis of tumors and tumor-like processes py (AFM) in the cytological diagnosis of tumors and tumor-like processes 
in the thyroid gland (TG).in the thyroid gland (TG).

Materials and methods.Materials and methods. We used a research complex Integra produc- We used a research complex Integra produc-
tion ZAO NT BAT “Zelenograd, Russia. We studied 31 cytologic prepa-tion ZAO NT BAT “Zelenograd, Russia. We studied 31 cytologic prepa-
rations of thyroid tumors. Methods of obtaining material: fine needle rations of thyroid tumors. Methods of obtaining material: fine needle 
aspiration biopsy under ultrasound control and scrapings from the surgical aspiration biopsy under ultrasound control and scrapings from the surgical 
specimens.specimens.

The results of the study.The results of the study. Morphological parameters of thyroid cells,  Morphological parameters of thyroid cells, 
as well as relations between them, which may have differential diagnostic as well as relations between them, which may have differential diagnostic 
value, are presented in Table 1.value, are presented in Table 1.

In the study of papillary carcinoma (PR), thyroid AFM revealed nucleoli In the study of papillary carcinoma (PR), thyroid AFM revealed nucleoli 
in the form of local elevations. One of the important diagnostic features is in the form of local elevations. One of the important diagnostic features is 
the detection of intranuclear inclusions of cytoplasm (cytoplasmic invagina-the detection of intranuclear inclusions of cytoplasm (cytoplasmic invagina-
tions), depth is 290 82 nm. Measurements of morphometric parameters by tions), depth is 290 82 nm. Measurements of morphometric parameters by 
means of AFM in follicular adenoma (FA) of the thyroid showed that the ratio means of AFM in follicular adenoma (FA) of the thyroid showed that the ratio 
of height to the height of the nucleolus nucleus differ in the OL TG and FA, and of height to the height of the nucleolus nucleus differ in the OL TG and FA, and 
may serve as objective criteria for differential diagnosis between these patho-may serve as objective criteria for differential diagnosis between these patho-
logical processes (for cancer of 0.63, 0.43, 0.21 and 0.34 for FA, p<0.05).logical processes (for cancer of 0.63, 0.43, 0.21 and 0.34 for FA, p<0.05).
Our measurements showed that the cells of the thyroid colloid goiter and thy-Our measurements showed that the cells of the thyroid colloid goiter and thy-
roid OL differ statistically significantly (p<0.05) on the following parameters: roid OL differ statistically significantly (p<0.05) on the following parameters: 
the height of the cytoplasm, the height of the nucleus, the ratio of heights of the height of the cytoplasm, the height of the nucleus, the ratio of heights of 
the nucleus and cytoplasm (for colloid goiter 1.9 0.6 2.5 1.2 OL TG).the nucleus and cytoplasm (for colloid goiter 1.9 0.6 2.5 1.2 OL TG).

Conclusion.Conclusion. For PR thyroid found a significant increase in this param- For PR thyroid found a significant increase in this param-
eter compared with the cells of colloid goiter. The trend to increase this eter compared with the cells of colloid goiter. The trend to increase this 
parameter in thyroid cells OL compared with follicular thyroid adenoma.parameter in thyroid cells OL compared with follicular thyroid adenoma.
It is established that an objective criterion for differential diagnosis be-It is established that an objective criterion for differential diagnosis be-
tween PR and follicular thyroid adenoma may serve as a ratio of heighttween PR and follicular thyroid adenoma may serve as a ratio of height
to the height of the nucleolus of the nucleus.to the height of the nucleolus of the nucleus.

THYROGLOBULIN AND CALCITONIN MEASUREMENTTHYROGLOBULIN AND CALCITONIN MEASUREMENT
IN WASH-OUT FLUID FROM FINE NEEDLE ASPIRATION (FNA)IN WASH-OUT FLUID FROM FINE NEEDLE ASPIRATION (FNA)
FOR DIAGNOSING METASTASES OF THYROID CANCERFOR DIAGNOSING METASTASES OF THYROID CANCER

Romantchichen A.F., Gasparyan E.G.,Romantchichen A.F., Gasparyan E.G.,
Gostimskiy A.V., Zaitseva I.V.Gostimskiy A.V., Zaitseva I.V.

Department of Hospital Surgery of Saint-Petersburg Pediatric Medical Academy,Department of Hospital Surgery of Saint-Petersburg Pediatric Medical Academy,

Saint-Department of Endocrinology of Saint-Petersburg Medical AcademySaint-Department of Endocrinology of Saint-Petersburg Medical Academy

of Postgraduate Education Petersburg Center of Endocrine Surgery and Oncology, of Postgraduate Education Petersburg Center of Endocrine Surgery and Oncology, 

Medical Centre “Professor”,Medical Centre “Professor”,

Saint-Petersburg, RussiaSaint-Petersburg, Russia

Introduction.Introduction. Frequency of thyroid carcinoma (TC) case increased  Frequency of thyroid carcinoma (TC) case increased 
during last three decades signifficantly. Abilities of fine needle aspiration during last three decades signifficantly. Abilities of fine needle aspiration 
biopsy (FNAB) of TC and its metastases is restricted. New possibility for biopsy (FNAB) of TC and its metastases is restricted. New possibility for 

Таблица 1
PARAMETERS OF PAPILLARY THYROID CANCER CELLS 

AND NORMAL CELLS, OBTAINED BY AFM
Cells height 

cytoplasm
nmnm

height 
of the 
kernel

nmnm

Value 
heights 

nucleus and 
cytoplasm

Height Height 
nucleolusnucleolus

nmnm

RRatio of the heightatio of the height
of the nucleolus to of the nucleolus to 
the height of the the height of the 

nucleusnucleus

OL TG 266±74 605±103 2.5±1.2 943±224 0.63±0.43

Follicular adenoma 
of thyroid

277±64 547±151 2.0±0.5 653±195 0.34±0.21

Colloid goiter 
thyroid

169±42 315±82 1.9±0.6 0
measurements 

were not performed
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detection of TC has exposure of untypical proteins (thyreoglobulin (TG) and detection of TC has exposure of untypical proteins (thyreoglobulin (TG) and 
calcitonin (CT) in neck lymphatic nodules. calcitonin (CT) in neck lymphatic nodules. 

Material and methods.Material and methods. 32 pts were included in that research: 24 papil- 32 pts were included in that research: 24 papil-
lary TC pts and 8 – medullary TC pts. All patients were underwent thyroid-lary TC pts and 8 – medullary TC pts. All patients were underwent thyroid-
ectomy and central lymphadenectomy previously. Neck lymphadenopathy ectomy and central lymphadenectomy previously. Neck lymphadenopathy 
was found during follow up US-examination. FNAB of cervical lymph nodes was found during follow up US-examination. FNAB of cervical lymph nodes 
with cytology examination was performed. Additionally aspirates of lym-with cytology examination was performed. Additionally aspirates of lym-
phatic nodules were diluted by 2 ml of physiological salt solution and phatic nodules were diluted by 2 ml of physiological salt solution and 
searched for TG and CT. searched for TG and CT. 

Results.Results. There were 3 groups of patients. In 1 group were included There were 3 groups of patients. In 1 group were included
 19 pts with citologically approved lymph nodes papillary (14 pts) and med- 19 pts with citologically approved lymph nodes papillary (14 pts) and med-
ullary (5 pts) TC metastases. Besides TG and CT was found in lymphatic ullary (5 pts) TC metastases. Besides TG and CT was found in lymphatic 
node wash-out aspirate of 14 papillary and 5 medullary TC patients ac-node wash-out aspirate of 14 papillary and 5 medullary TC patients ac-
cordingly. All those patients were operated on. Cytological, radioimmuno-cordingly. All those patients were operated on. Cytological, radioimmuno-
logical and histological examinations has found papillary or medullary TCl.logical and histological examinations has found papillary or medullary TCl.
In 2 group were included 5 pts. There were no detect of TC cells during In 2 group were included 5 pts. There were no detect of TC cells during 
cytological examination but TG was found in wash-out from FNA in 4 pts, cytological examination but TG was found in wash-out from FNA in 4 pts, 
CT – in 1 pts. All patients were operated on also. Lymph nodes metastases CT – in 1 pts. All patients were operated on also. Lymph nodes metastases 
were confirmed during histological examination. In 3 group were included were confirmed during histological examination. In 3 group were included 
8 pts. TG and CT in wash-out from FNA were determined in insignificant 8 pts. TG and CT in wash-out from FNA were determined in insignificant 
amount or were absent. Metastases of TC were no exposed in 4 papillary amount or were absent. Metastases of TC were no exposed in 4 papillary 
TC pts and 4 medullary TC. 4 papillary TC pts were no operated on repeat-TC pts and 4 medullary TC. 4 papillary TC pts were no operated on repeat-
edly and now they are under medical observation. edly and now they are under medical observation. 

Conclusion.Conclusion. Detection of papillary and medullary TC markers in wash- Detection of papillary and medullary TC markers in wash-
out from FNA of neck lymph nodes is perspective modality of early local out from FNA of neck lymph nodes is perspective modality of early local 
spreading of papillary and medullary TC detection. That method is simple, spreading of papillary and medullary TC detection. That method is simple, 
inexpensive and can be use for differential TC pts postoperative examina-inexpensive and can be use for differential TC pts postoperative examina-
tion. Its possibility will be accurate and extended as clinical experience will tion. Its possibility will be accurate and extended as clinical experience will 
be accumulate. be accumulate. 

ERRORS CYTOLOGICAL DIAGNOSIS OF THYROID CANCERERRORS CYTOLOGICAL DIAGNOSIS OF THYROID CANCER

Volchenko N.N.Volchenko N.N.

Federal Moscow Research Oncological Institute. Gertsen RosmedtechnologyFederal Moscow Research Oncological Institute. Gertsen Rosmedtechnology

Moscow, RuaaiaMoscow, Ruaaia

The main purpose of cytological examination of thyroid tumors is to The main purpose of cytological examination of thyroid tumors is to 
reduce the number of diagnostic surgical intervention. Extensive use of reduce the number of diagnostic surgical intervention. Extensive use of 
aspiration biopsy has reduced their number by 33-57%. However, the pre-aspiration biopsy has reduced their number by 33-57%. However, the pre-
operative cytological diagnosis of thyroid cancer (TC) is rather complicated operative cytological diagnosis of thyroid cancer (TC) is rather complicated 
and inevitably accompanied by errors: sensitivity is 57-98% (according to and inevitably accompanied by errors: sensitivity is 57-98% (according to 
our data 89-93%), specificity 71-100% (according to our data – 99%).our data 89-93%), specificity 71-100% (according to our data – 99%).
The most common gipodiagnostika (7-10%), overdiagnosis is 0,5-1%.The most common gipodiagnostika (7-10%), overdiagnosis is 0,5-1%.
Errors can be in a routine diagnosis of cancer, histological forms of cancer Errors can be in a routine diagnosis of cancer, histological forms of cancer 
and in treating the results of immunocytochemical studies. Mistakes are and in treating the results of immunocytochemical studies. Mistakes are 
objective, subjective and there are technical. The main reason is the lack objective, subjective and there are technical. The main reason is the lack 
of objective errors pathognomonic cytological signs of cancer. Because – of objective errors pathognomonic cytological signs of cancer. Because – 
for the large differential-diagnostic difficulties between follicular adenoma, for the large differential-diagnostic difficulties between follicular adenoma, 
follicular carcinoma with minimal invasion and follicular type of papillary follicular carcinoma with minimal invasion and follicular type of papillary 
carcinoma using the concept of «follicular neoplasm», which in 15-30%carcinoma using the concept of «follicular neoplasm», which in 15-30%
of patients after routine histological examination is cancer. Using immu-of patients after routine histological examination is cancer. Using immu-
nocytochemical studies with antibodies to cytokeratin 19, NVME-1, galek-nocytochemical studies with antibodies to cytokeratin 19, NVME-1, galek-
tinu-3 helps to solve this problem: with papillary carcinoma these markers tinu-3 helps to solve this problem: with papillary carcinoma these markers 
are expressed in 80-100%, 100% and 43-97%, respectively. However, cy-are expressed in 80-100%, 100% and 43-97%, respectively. However, cy-
tokeratin-19 can be detected in the form of pale focal accumulations of 5% tokeratin-19 can be detected in the form of pale focal accumulations of 5% 
of cells in colloid goiter, chronic limfomatoznom Hashimoto’s thyroiditis, of cells in colloid goiter, chronic limfomatoznom Hashimoto’s thyroiditis, 
in 71.4% of follicular adenomas. Mesothelial antigen NMVE-1 is expressed in 71.4% of follicular adenomas. Mesothelial antigen NMVE-1 is expressed 
in 11% with goiter and 30% in benign tumors, Galektin-3 is not expressed in 11% with goiter and 30% in benign tumors, Galektin-3 is not expressed 
in the follicular variant of papillary carcinoma. It should be understood that in the follicular variant of papillary carcinoma. It should be understood that 
when analyzing the results ITSH study may fail because the markers that when analyzing the results ITSH study may fail because the markers that 
with absolute accuracy can identify malignant epithelium are absent.with absolute accuracy can identify malignant epithelium are absent.

Chronic autoimmune thyroiditis, Hashimoto, accompanied by the Chronic autoimmune thyroiditis, Hashimoto, accompanied by the 
formation sosochkovopodobnyh structures, to assess which should be formation sosochkovopodobnyh structures, to assess which should be 
approached with caution and remember that when this process reac-approached with caution and remember that when this process reac-
tive epithelial changes can be mistaken for papillary thyroid cancer. His-tive epithelial changes can be mistaken for papillary thyroid cancer. His-
tological form of thyroid cancer diagnosed in the 70-90%. In 10-30% tological form of thyroid cancer diagnosed in the 70-90%. In 10-30% 
histological form can not be established because of the small amount of ma-histological form can not be established because of the small amount of ma-
terial in the smear and the need for differential diagnosis using ITSH study.terial in the smear and the need for differential diagnosis using ITSH study.

ITSH helps differential diagnosis especially in rare forms of cancer, for ex-ITSH helps differential diagnosis especially in rare forms of cancer, for ex-
ample, onkotsitarny type of papillary carcinoma or medullary carcinoma, ample, onkotsitarny type of papillary carcinoma or medullary carcinoma, 
kolumnarokletochny variant of papillary carcinoma or metastasis of adeno-kolumnarokletochny variant of papillary carcinoma or metastasis of adeno-
carcinoma of the gastro-intestinal tract, clear cell papillary renal cell carci-carcinoma of the gastro-intestinal tract, clear cell papillary renal cell carci-
noma or. ITSH study identifies dimorphic crabs, ie crayfish with products noma or. ITSH study identifies dimorphic crabs, ie crayfish with products 
and calcitonin and thyroglobulin. However, please be aware that MP ex-and calcitonin and thyroglobulin. However, please be aware that MP ex-
press calcitonin only 80-90% of cases, relying only on the analysis of cal-press calcitonin only 80-90% of cases, relying only on the analysis of cal-
citonin may be a mistake in 10-20% of cases. It must be remembered that citonin may be a mistake in 10-20% of cases. It must be remembered that 
for thyroid cancer is characterized by the expression of not only cytokera-for thyroid cancer is characterized by the expression of not only cytokera-
tin but vimentin, often expressed in histoid neoplasms. The errors causedtin but vimentin, often expressed in histoid neoplasms. The errors caused
by subjective reasons, due to lack of training of doctors, lack of clinical by subjective reasons, due to lack of training of doctors, lack of clinical 
trial data, incorrect interpretation of the hand of the clinician cytological trial data, incorrect interpretation of the hand of the clinician cytological 
findings, non-use of modern methods of research. To eliminate human er-findings, non-use of modern methods of research. To eliminate human er-
ror morphological diagnosis is of great importance clear indication of the ror morphological diagnosis is of great importance clear indication of the 
nature of the treatment, for example, receive fairly widespread antibiotic nature of the treatment, for example, receive fairly widespread antibiotic 
tetracycline leads to the accumulation in the cells of the thyroid gland tetracycline leads to the accumulation in the cells of the thyroid gland 
of brown pigment and the erroneous diagnosis of melanoma. Receiving of brown pigment and the erroneous diagnosis of melanoma. Receiving 
mercasolil accompanied by a sharp polymorphism follicular epithelium, mercasolil accompanied by a sharp polymorphism follicular epithelium, 
which causes cytological overdiagnosing follicular cancer. Technical er-which causes cytological overdiagnosing follicular cancer. Technical er-
ror results in a disturbed process of obtaining material of patients with ror results in a disturbed process of obtaining material of patients with 
incorrect preparation of cytological preparations. When ITSH study should incorrect preparation of cytological preparations. When ITSH study should 
clearly observed study protocol, performed control studies, preferably us-clearly observed study protocol, performed control studies, preferably us-
ing liquid cytology.ing liquid cytology.

Ways to reduce the number of possible errors should include search-Ways to reduce the number of possible errors should include search-
ing for the most informative combinations of cytologic features with devel-ing for the most informative combinations of cytologic features with devel-
opment – differential diagnostic criteria, improved methods for sampling opment – differential diagnostic criteria, improved methods for sampling 
the material, the introduction of new types of microscopy and the usethe material, the introduction of new types of microscopy and the use
of high-tech method of improved diagnostics.of high-tech method of improved diagnostics.

THE ADVANTAGE OF IMMUNOHISTOCHEMICAL STUDIESTHE ADVANTAGE OF IMMUNOHISTOCHEMICAL STUDIES
FOR THYROID CANCER (TC) DETECTIONFOR THYROID CANCER (TC) DETECTION

Volchenco N.N., Slavnova E.N.Volchenco N.N., Slavnova E.N.

Federal Moscow Research Oncological Institute. Gertsen RosmedtechnologyFederal Moscow Research Oncological Institute. Gertsen Rosmedtechnology

Moscow, RuaaiaMoscow, Ruaaia

Introduction.Introduction. Value of immunohystochemical examination (IGHE) for  Value of immunohystochemical examination (IGHE) for 
cytological diagnosis of different TC histological types is poorly studied.cytological diagnosis of different TC histological types is poorly studied.

Material and methods.Material and methods. Tumor cytological examinations were per- Tumor cytological examinations were per-
formed in 124 patients after fine needle aspirations (FNA). Totally 367 formed in 124 patients after fine needle aspirations (FNA). Totally 367 
IGHE were performed. Medullary thyroid carcinomas (MTC) were cytologi-IGHE were performed. Medullary thyroid carcinomas (MTC) were cytologi-
cally detected and confirmed by IGHI in 23 patients. Positive expressions cally detected and confirmed by IGHI in 23 patients. Positive expressions 
of calcitonin, chromogranin A and synaptophysin were observed in MTC of calcitonin, chromogranin A and synaptophysin were observed in MTC 
cases, but thyroglobulin expression was absent. Small cell variant of MTC cases, but thyroglobulin expression was absent. Small cell variant of MTC 
and lymphoma were identified in 4 patients. Positive expression of CD45, and lymphoma were identified in 4 patients. Positive expression of CD45, 
CD30, CD20 and negative CD3, CD15, calcitonin and thyroglobulin revealed CD30, CD20 and negative CD3, CD15, calcitonin and thyroglobulin revealed 
2 cases of B-cell and large cell lymphoma. Small cell variant of MTC has 2 cases of B-cell and large cell lymphoma. Small cell variant of MTC has 
expressed calcitonin and thyroglobulin and did not express the lymphoid expressed calcitonin and thyroglobulin and did not express the lymphoid 
markers. Expression of calcitonin revealed follicular and oncocytic vari-markers. Expression of calcitonin revealed follicular and oncocytic vari-
ant of MTC in 2 patients. Papillary carcinoma (PTC) was characterizesant of MTC in 2 patients. Papillary carcinoma (PTC) was characterizes
by the expression of thyroglobulin and TTF-1, cytokeratins, and CC-19.by the expression of thyroglobulin and TTF-1, cytokeratins, and CC-19.
Co-expression of HBME-1, CC-19 and CD44v6 often confirmed PTCCo-expression of HBME-1, CC-19 and CD44v6 often confirmed PTC
(in 78%, 98% and 80% respectively). PTC were confirmed in 38 pa-(in 78%, 98% and 80% respectively). PTC were confirmed in 38 pa-
tients, and in 2 cases were revealed the high cell PTC. Follicular thyroid tients, and in 2 cases were revealed the high cell PTC. Follicular thyroid 
cancer (FTC) was detected in 2 patients. Follicular cancer cells expressedcancer (FTC) was detected in 2 patients. Follicular cancer cells expressed
the thyroglobulin, TTF-1, low molecular weight cytokeratins, HBME-1, the thyroglobulin, TTF-1, low molecular weight cytokeratins, HBME-1, 
galektina-3, Bcl-2, and P27. Only coexpression of thyroglobulin and galektina-3, Bcl-2, and P27. Only coexpression of thyroglobulin and 
calcitonin revealed medullary-follicular variant of cancer in 3 patients.calcitonin revealed medullary-follicular variant of cancer in 3 patients.
Anaplastic thyroid cancer was detected in 8 cases. Tumor cells did not ex-Anaplastic thyroid cancer was detected in 8 cases. Tumor cells did not ex-
press the calcitonin, thyroglobulin was strongly positive Tp53, rarely TTF-press the calcitonin, thyroglobulin was strongly positive Tp53, rarely TTF-
1. Cytokeratin were expressed in 80%, UAE – 30-50%, CEA – less 10%.1. Cytokeratin were expressed in 80%, UAE – 30-50%, CEA – less 10%.
Metastases of different organs cancers in the thyroid gland were diag-Metastases of different organs cancers in the thyroid gland were diag-
nosed in 4 patients. Breast cancer (2 patients) did not express calcitonin,nosed in 4 patients. Breast cancer (2 patients) did not express calcitonin,
thyroglobulin, but has expressed estrogen, progesterone. Colon can-thyroglobulin, but has expressed estrogen, progesterone. Colon can-
cer metastasis to the thyroid did not express calcitonin, thyroglobulin,cer metastasis to the thyroid did not express calcitonin, thyroglobulin,
TSK7 and – REA TSK20, Cdx2, melanoma metastasis – expressed the TSK7 and – REA TSK20, Cdx2, melanoma metastasis – expressed the 
HMB-45 (melanosomny antigen), melan A, but not calcitonin and thyro-HMB-45 (melanosomny antigen), melan A, but not calcitonin and thyro-
globulin.globulin.
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Conclusion.Conclusion. Immunohistochemical study of FNA has revealed histo- Immunohistochemical study of FNA has revealed histo-
logical type of TC in 95% of cases. logical type of TC in 95% of cases. 

IMMUNOCYTOCHEMICAL STUDIESIMMUNOCYTOCHEMICAL STUDIES
IN THE THYROID CANCERIN THE THYROID CANCER

Volchenko N.N., Slavnov E.N., Golubtsov A.K.Volchenko N.N., Slavnov E.N., Golubtsov A.K.

Federal Moscow Research Oncological Institute. Gertsen RosmedtechnologyFederal Moscow Research Oncological Institute. Gertsen Rosmedtechnology

Moscow, RussiaMoscow, Russia

Immunocytochemical study of thyroid cancer helps in differential di-Immunocytochemical study of thyroid cancer helps in differential di-
agnosis of various histological forms of cancer, and in some cases can agnosis of various histological forms of cancer, and in some cases can 
establish the nature of the pathological process in the thyroid gland. establish the nature of the pathological process in the thyroid gland. 

The aim of our study - to evaluate the possibility of immunocytochemi-The aim of our study - to evaluate the possibility of immunocytochemi-
cal studies in the cytological diagnosis of thyroid cancer. cal studies in the cytological diagnosis of thyroid cancer. 

Of this research served as a preoperative fine-needle biopsiesOf this research served as a preoperative fine-needle biopsies
of124 patients who were operated on in MNIOI im.P.A.Gertsena about various of124 patients who were operated on in MNIOI im.P.A.Gertsena about various 
diseases of the thyroid gland. Completed 367 immunocytochemical studies. diseases of the thyroid gland. Completed 367 immunocytochemical studies. 

Medullary cancer diagnosed cytologically and confirmed by immu-Medullary cancer diagnosed cytologically and confirmed by immu-
nocytochemical in 23 patients. For medullary thyroid cancer observed nocytochemical in 23 patients. For medullary thyroid cancer observed 
positive expression of calcitonin, chromogranin A and synaptophysin and positive expression of calcitonin, chromogranin A and synaptophysin and 
absent expression of thyroglobulin. The four observations differential diag-absent expression of thyroglobulin. The four observations differential diag-
nosis is between small cell variant of medullary carcinoma and lymphoma. nosis is between small cell variant of medullary carcinoma and lymphoma. 
In two observations marked expression of CD45, CD30, CD20 and negative In two observations marked expression of CD45, CD30, CD20 and negative 
CD3, CD15, calcitonin and tireglobulina allowed to diagnose B-cell lym-CD3, CD15, calcitonin and tireglobulina allowed to diagnose B-cell lym-
phoma MAGNOCELLULAR. Two patients with similar cytological picturephoma MAGNOCELLULAR. Two patients with similar cytological picture
of tumor cells expressed calcitonin and thyroglobulin and did not express of tumor cells expressed calcitonin and thyroglobulin and did not express 
the lymphoid markers, which allowed to diagnose small cell variant of med-the lymphoid markers, which allowed to diagnose small cell variant of med-
ullary cancer. Also of interest are two observations, where the expression ullary cancer. Also of interest are two observations, where the expression 

of calcitonin cells of the tumor allowed to establish and onkotsitarny fol-of calcitonin cells of the tumor allowed to establish and onkotsitarny fol-
licular variants of medullary cancer. licular variants of medullary cancer. 

For most prevalent papillary thyroid cancer is characterized by the ex-For most prevalent papillary thyroid cancer is characterized by the ex-
pression of thyroglobulin and TTF-1, cytokeratins, mainly high, especially pression of thyroglobulin and TTF-1, cytokeratins, mainly high, especially 
the CC-19. Co-expression of HBME-1, CC-19 and CD44v6 often confirms the CC-19. Co-expression of HBME-1, CC-19 and CD44v6 often confirms 
the malignant nature of papillary epithelial thyroid tumors. The frequen-the malignant nature of papillary epithelial thyroid tumors. The frequen-
cy of detection of a POW, according to our study, 78%, 98% and 80%.cy of detection of a POW, according to our study, 78%, 98% and 80%.
We immunocytochemical confirmed the diagnosis of papillary carcinoma We immunocytochemical confirmed the diagnosis of papillary carcinoma 
in 38 observations, and in two cases diagnosed in one of the toughestin 38 observations, and in two cases diagnosed in one of the toughest
on the clinical course variant of papillary carcinoma of the tall cells. on the clinical course variant of papillary carcinoma of the tall cells. 

Two patients were diagnosed as follicular cancer. Tumor cells ex-Two patients were diagnosed as follicular cancer. Tumor cells ex-
pressed thyroglobulin and TTF-1 expression of calcitonin absent. For the pressed thyroglobulin and TTF-1 expression of calcitonin absent. For the 
DF is characterized by expression of low molecular weight cytokeratins, DF is characterized by expression of low molecular weight cytokeratins, 
HBME-1, galektina-3, Bcl-2, P27. HBME-1, galektina-3, Bcl-2, P27. 

Only the holding of immunocytochemistry with coexpression of thy-Only the holding of immunocytochemistry with coexpression of thy-
roglobulin and calcitonin allowed to diagnose 3 patients dimorphic neural-roglobulin and calcitonin allowed to diagnose 3 patients dimorphic neural-
variant of follicular cancer. variant of follicular cancer. 

Undifferentiated thyroid cancer was in the 8 studies. Tumour cells did Undifferentiated thyroid cancer was in the 8 studies. Tumour cells did 
not express either calcitonin or thyroglobulin. In anaplazirovannom can-not express either calcitonin or thyroglobulin. In anaplazirovannom can-
cer dramatically positive Tp53, rarely TTF-1, cytokeratins are expressedcer dramatically positive Tp53, rarely TTF-1, cytokeratins are expressed
in 80%, UAE – 30-50%, CEA – less than 10%.in 80%, UAE – 30-50%, CEA – less than 10%.

In four patients by immunocytochemical studies confirmed the nature In four patients by immunocytochemical studies confirmed the nature 
of metastatic lesions of the thyroid gland. Two patients diagnosed with of metastatic lesions of the thyroid gland. Two patients diagnosed with 
metastases of breast cancer: tumor cells did not express either calcitonin metastases of breast cancer: tumor cells did not express either calcitonin 
or thyroglobulin and at the same time observed the expression of estrogen, or thyroglobulin and at the same time observed the expression of estrogen, 
progesterone. In one case set metastasis of intestinal cancer: tumor cells progesterone. In one case set metastasis of intestinal cancer: tumor cells 
did not express calcitonin, tireoglobuli, TSK7, but observed the expression did not express calcitonin, tireoglobuli, TSK7, but observed the expression 
of CEA, TSK20, Cdx2. In one case diagnosed with metastasized melanoma: of CEA, TSK20, Cdx2. In one case diagnosed with metastasized melanoma: 
there is positive expression of HMB-45 (melanosomny antigen), Melan A, there is positive expression of HMB-45 (melanosomny antigen), Melan A, 
and the lack of expression of calcitonin and thyroglobulin. and the lack of expression of calcitonin and thyroglobulin. 

Implementation of cyto-histological comparisons showed that immunocy-Implementation of cyto-histological comparisons showed that immunocy-
tochemical method allows 95% of the set histological form of thyroid cancer.tochemical method allows 95% of the set histological form of thyroid cancer.

SURGICAL APPROACHESSURGICAL APPROACHES

JUSTIFICATION OF LYMPHADENECTOMYJUSTIFICATION OF LYMPHADENECTOMY

FOR THYROID CANCER (TC) PATIENTS FOR THYROID CANCER (TC) PATIENTS 

Bondarenko V.O., Depyui T.I., Shapiro N.A., Zorina S.V.Bondarenko V.O., Depyui T.I., Shapiro N.A., Zorina S.V.

Course of Endocrine Surgery at the Department of Endocrinology and Diabetology, Course of Endocrine Surgery at the Department of Endocrinology and Diabetology, 

Russian Medical Academy of Postgraduate Education,Russian Medical Academy of Postgraduate Education,

Moscow, RussiaMoscow, Russia

Introduction.Introduction. Necessity, effectiveness and execution time of neck  Necessity, effectiveness and execution time of neck 
lymphadenectomy during TC operations is widely discussed up to now.lymphadenectomy during TC operations is widely discussed up to now.

Material and methods.Material and methods. Among 5100 Thyroid patients (1995-2009)  Among 5100 Thyroid patients (1995-2009) 
were operated on 1080 (21.2%) TC cases. Papillary TC were found in 1002 were operated on 1080 (21.2%) TC cases. Papillary TC were found in 1002 
(92,8%), follicular – in 52 (4,8%), medullary – in 16 (1,5%) patients. TC co-(92,8%), follicular – in 52 (4,8%), medullary – in 16 (1,5%) patients. TC co-
existed with other benign thyroid diseases in 680 (63,0%) cases. Thyroid existed with other benign thyroid diseases in 680 (63,0%) cases. Thyroid 
carcinomas were detected on autoimmune thyroiditis ground more often carcinomas were detected on autoimmune thyroiditis ground more often 
than on other one. Before 2000 neck and mediastinal lymphodissection than on other one. Before 2000 neck and mediastinal lymphodissection 
has carry out in cases of clinical and cytological proved regional lymphatic has carry out in cases of clinical and cytological proved regional lymphatic 
metastases presence. After 2000 thyroidectomy with ipsilateral prophy-metastases presence. After 2000 thyroidectomy with ipsilateral prophy-
lactic central compartment lymphodissection and subsequent intraopera-lactic central compartment lymphodissection and subsequent intraopera-
tive cytologic examination we have performed in every TC patients. In case tive cytologic examination we have performed in every TC patients. In case 
of lymphatic metastases were detected we added surgical intervention by of lymphatic metastases were detected we added surgical intervention by 
lateral neck dissection with upper mediastinal nodes examination.lateral neck dissection with upper mediastinal nodes examination.

Results.Results. Mention above many staged tactic of lymphatic node exa- Mention above many staged tactic of lymphatic node exa-
mination and dissection has allowed histologically detected TC metas-mination and dissection has allowed histologically detected TC metas-
tases in 7.0% of clinically unchanged neck and mediastinal lymphatic tases in 7.0% of clinically unchanged neck and mediastinal lymphatic 
nodes.nodes.

Conclusion.Conclusion. Lymphadenectomy volume in TC patients should be de- Lymphadenectomy volume in TC patients should be de-
pended on clinical and intraoperative cytologic examination of regional pended on clinical and intraoperative cytologic examination of regional 
lymphatic nodes but not of location and sizes of tumors.lymphatic nodes but not of location and sizes of tumors.

ADVANTAGES AND PITFALLS OF CENTRAL NECK DISSECTION IN ADVANTAGES AND PITFALLS OF CENTRAL NECK DISSECTION IN 
THYROID CARCINOMA PATIENTSTHYROID CARCINOMA PATIENTS

S. CherenkoS. Cherenko

Ukrainian Research Center of Endocrine Surgery,Ukrainian Research Center of Endocrine Surgery,

Kyiv, Ukraine.Kyiv, Ukraine.

Background: Background: Radical surgery remains the basement of treatment of Radical surgery remains the basement of treatment of 
thyroid carcinoma (TC). Modern approach to monitoring of differentiated thyroid carcinoma (TC). Modern approach to monitoring of differentiated 
or medullary TC patients relies on biochemical control of specific serum or medullary TC patients relies on biochemical control of specific serum 
protein markers (thyroglobulin or calcitonin).  State of the art technology of protein markers (thyroglobulin or calcitonin).  State of the art technology of 
thyroid operations is much safer now than earlier. Thus, total thyroidectomy thyroid operations is much safer now than earlier. Thus, total thyroidectomy 
is the operation of choice in every proven of TC case. Extension of neck is the operation of choice in every proven of TC case. Extension of neck 
dissection remains debatable issue (particularly – the expediency of dissection remains debatable issue (particularly – the expediency of 
prophylactic dissection) considering high risk of specific complication rates prophylactic dissection) considering high risk of specific complication rates 
(up to 50% of temporary hypoparathyroidism). Objective of research was (up to 50% of temporary hypoparathyroidism). Objective of research was 
to study advantages and pitfalls of central neck dissection in differentiate to study advantages and pitfalls of central neck dissection in differentiate 
papillary TC patients. papillary TC patients. 

Material and methods:Material and methods: Three papillary Т1-2N0М0 TC (clinically)  Three papillary Т1-2N0М0 TC (clinically) 
groups (50 persons each) were selected of 3104 operated (1996-2009) groups (50 persons each) were selected of 3104 operated (1996-2009) 
TC patients. Mean follow up periods were similar in each group and always TC patients. Mean follow up periods were similar in each group and always 
exceed 5 years. 1st group comprises cases of thyroidectomy without exceed 5 years. 1st group comprises cases of thyroidectomy without 
systematic central neck dissection (only “berry picking” if enlarged lymph systematic central neck dissection (only “berry picking” if enlarged lymph 
nodes detected); 2nd – thyroidectomy + systematic central neck dissection nodes detected); 2nd – thyroidectomy + systematic central neck dissection 
(VI level); 3rd - thyroidectomy + central neck dissection in extension (VI level); 3rd - thyroidectomy + central neck dissection in extension 
depending on results of standardized biopsy and frozen section of depending on results of standardized biopsy and frozen section of 
prelaryngeal, pretracheal and selected paratracheal lymph nodes. Results prelaryngeal, pretracheal and selected paratracheal lymph nodes. Results 
of treatment were analyzed including rates of detected metastases, neck of treatment were analyzed including rates of detected metastases, neck 
recurrences, laryngeal pareses and temporary hypoparathyroidism.recurrences, laryngeal pareses and temporary hypoparathyroidism.
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Results: Results: Systematic central neck dissection significantly increased rate Systematic central neck dissection significantly increased rate 
of detected VI level metastases from 9% to 21%. Rate of local recurrences of detected VI level metastases from 9% to 21%. Rate of local recurrences 
after central neck dissection dropped twice in comparison with 1st after central neck dissection dropped twice in comparison with 1st 
group from 8% to 3.6% (in 2nd) and 4% (in 3rd). Frequency of paresis group from 8% to 3.6% (in 2nd) and 4% (in 3rd). Frequency of paresis 
(including temporary) of laryngeal nerves rose from 3% to 3.9% and 3.2% (including temporary) of laryngeal nerves rose from 3% to 3.9% and 3.2% 
correspondingly (P>0.05), and rate of transitory hypoparathyroidism – correspondingly (P>0.05), and rate of transitory hypoparathyroidism – 
from 8% to 28% and 14% correspondingly (P<0.05). from 8% to 28% and 14% correspondingly (P<0.05). 

Conclusion:Conclusion: Prophylactic central neck dissection significantly  Prophylactic central neck dissection significantly 
increases detection of VI level metastases.  Attempting of recurrent increases detection of VI level metastases.  Attempting of recurrent 
laryngeal nerves damage avoidance (could be diminished by obligate nerve laryngeal nerves damage avoidance (could be diminished by obligate nerve 
visualization and neuromonitoring) and parathyroid glands ischemia (keep visualization and neuromonitoring) and parathyroid glands ischemia (keep 
in mind autotransplantation), using standardized biopsy and frozen section in mind autotransplantation), using standardized biopsy and frozen section 
for encouraging the aggressive central dissection lead to diminishing of for encouraging the aggressive central dissection lead to diminishing of 
complications not increasing the rate of recurrences.complications not increasing the rate of recurrences.

THYROID CANCER IN A CASE THYROID CANCER IN A CASE 
OF THYROTOXICOSIS IN ELDERLY PATIENTS.OF THYROTOXICOSIS IN ELDERLY PATIENTS.

Kuzmichiov A.S., Klimshin S.B.Kuzmichiov A.S., Klimshin S.B.

Saint-Petersburg State Pediatric Medical Academy,Saint-Petersburg State Pediatric Medical Academy,

Hospital surgery department,Hospital surgery department,

Saint-Petersburg centre of surgery and oncology of endocrine system organs,Saint-Petersburg centre of surgery and oncology of endocrine system organs,

Saint-Petersburg, RussiaSaint-Petersburg, Russia

IntroductionIntroduction recently there was the opinion that thyrotoxicosis and  recently there was the opinion that thyrotoxicosis and 
thyroid cancer are mutually exclusive. That hypothesis was confirmed thyroid cancer are mutually exclusive. That hypothesis was confirmed 
with the range of articles which highlighted increased rate of thyroid with the range of articles which highlighted increased rate of thyroid 
cancer in thyrotoxicosis patients. In different investigators opinion the ratecancer in thyrotoxicosis patients. In different investigators opinion the rate
of thyroid cancer in thyrotoxicosis patients was vary from 0.3% to 16.6%. of thyroid cancer in thyrotoxicosis patients was vary from 0.3% to 16.6%. 
The differences of view depend on the accuracy of diagnostic methods. The differences of view depend on the accuracy of diagnostic methods. 
The papillary thyroid cancer was more common form; another formThe papillary thyroid cancer was more common form; another form
is follicular thyroid cancer. There are some reports about anaplastic thyroid is follicular thyroid cancer. There are some reports about anaplastic thyroid 
cancer. Some authors suppose that a clinical course of thyroid cancercancer. Some authors suppose that a clinical course of thyroid cancer
in thyrotoxicosis has favourable peculiarities. in thyrotoxicosis has favourable peculiarities. 

Purpose:Purpose: is to investigate the features of thyroid cancer in a case is to investigate the features of thyroid cancer in a case
of thyrotoxicosis in elderly patients.of thyrotoxicosis in elderly patients.

Materials and methods:Materials and methods: the 150 elderly patients with toxic goiter  the 150 elderly patients with toxic goiter 
were treated. Besides 47 patients had autoimmune form of thyrotoxicosis were treated. Besides 47 patients had autoimmune form of thyrotoxicosis 
and 103 had suffered form of thyrotoxicosis. Among patients there wereand 103 had suffered form of thyrotoxicosis. Among patients there were
19 males and 131 females (1:7). Mean age 69.0±0.3 years old (from 65 19 males and 131 females (1:7). Mean age 69.0±0.3 years old (from 65 
to 82 years). to 82 years). 

Results:Results: the thyroid cancer was revealed in 4 (2.7%) patients among  the thyroid cancer was revealed in 4 (2.7%) patients among 
150 patients. In autoimmune form of thyrotoxicosis the differentiated 150 patients. In autoimmune form of thyrotoxicosis the differentiated 
thyroid cancer was revealed in 2 (4.3%) from 47 patients: 1 papillary and thyroid cancer was revealed in 2 (4.3%) from 47 patients: 1 papillary and 
1 follicular cancer with the size of tumor from 1 cm to 2 cm. In autonomic 1 follicular cancer with the size of tumor from 1 cm to 2 cm. In autonomic 
form of thyrotoxicosis the follicular thyroid cancer with the size of tumor form of thyrotoxicosis the follicular thyroid cancer with the size of tumor 
about 1 cm was revealed in 2 (1.9%) from 103 patients. There were not about 1 cm was revealed in 2 (1.9%) from 103 patients. There were not 
revealed any cases of anaplastic thyroid cancer. The difference in cancer revealed any cases of anaplastic thyroid cancer. The difference in cancer 
rate in both form of thyrotoxicosis is not significant (р>0.05). In all cases rate in both form of thyrotoxicosis is not significant (р>0.05). In all cases 
of thyroid cancer there was not revealed any infiltration of thyroid gland of thyroid cancer there was not revealed any infiltration of thyroid gland 
capsule and metastases in neck lymphatic nodes. capsule and metastases in neck lymphatic nodes. 

Resume: Resume: the thyroid cancer rate in elderly patients with toxic goiter the thyroid cancer rate in elderly patients with toxic goiter 
is 2.7%. The thyroid cancer in thyrotoxicosis has favourable clinical is 2.7%. The thyroid cancer in thyrotoxicosis has favourable clinical 
course. The difference of thyroid cancer rate in elderly patient is not course. The difference of thyroid cancer rate in elderly patient is not 
significant (р>0.05).significant (р>0.05).

SURGICAL TREATMENT FOR EXTRATHYROID CANCER,SURGICAL TREATMENT FOR EXTRATHYROID CANCER,
CREATING OF OPTIMAL SETTINGS FOR REHABILITATION.CREATING OF OPTIMAL SETTINGS FOR REHABILITATION.

Pismennyi V.I., Оsokin О.V., Krivoschekov Е.P.,Pismennyi V.I., Оsokin О.V., Krivoschekov Е.P.,
Pismennaya А.D., Pismenny E.V.Pismennaya А.D., Pismenny E.V.

Samara state medical universitySamara state medical university

Samara regional clinic oncologic dispensarySamara regional clinic oncologic dispensary

Samara, Russia.Samara, Russia.

TThe interest of surgeons, endocrinologists, oncologists who take up the he interest of surgeons, endocrinologists, oncologists who take up the 
problem of diagnosis, treatment and rehabilitation in patients with thyroid problem of diagnosis, treatment and rehabilitation in patients with thyroid 

tumors, is attributable to torpid tumor process occurring immediately in tumors, is attributable to torpid tumor process occurring immediately in 
the affected organ, usually it causes mistakes in the choice of treatment the affected organ, usually it causes mistakes in the choice of treatment 
approach. Patients with malignant thyroid tumors with high differentiated approach. Patients with malignant thyroid tumors with high differentiated 
cancer spreading to upper respiratory tracts associated with respiratory cancer spreading to upper respiratory tracts associated with respiratory 
failure and different degrees of dysphagia appears to be the most complex. failure and different degrees of dysphagia appears to be the most complex. 
The ways to resolve this clinical situation are often controversial. One of The ways to resolve this clinical situation are often controversial. One of 
the conditions worsening the clinical picture is respiratory failure due to the conditions worsening the clinical picture is respiratory failure due to 
tumor penetration into lumen of larynx, trachea or due to external pressure tumor penetration into lumen of larynx, trachea or due to external pressure 
of tumor or metastatic component. For the involvement of trachea or of tumor or metastatic component. For the involvement of trachea or 
larynx the problem is what extension of operation on the primary organ larynx the problem is what extension of operation on the primary organ 
is appropriate for surgical radicality not violating oncological principles. is appropriate for surgical radicality not violating oncological principles. 
Using all instrumental and X-ray methods clinical discussion is crucial Using all instrumental and X-ray methods clinical discussion is crucial 
in determining of treatment plan. The evaluation of computer and X-ray in determining of treatment plan. The evaluation of computer and X-ray 
diagnostics results allows a conclusion about mistakes by overdiagnosis diagnostics results allows a conclusion about mistakes by overdiagnosis 
and overstatement of tumor and metastasis advancing to the disfavor of the and overstatement of tumor and metastasis advancing to the disfavor of the 
patient; the last is accounted up to one third of false inferences. Malignant patient; the last is accounted up to one third of false inferences. Malignant 
high differentiated tumor with Т4 symbol was in 71 (3,27%) patients. high differentiated tumor with Т4 symbol was in 71 (3,27%) patients. 
The patients underwent extended and combined surgical treatment with The patients underwent extended and combined surgical treatment with 
resection of involved upper respiratory tracts, esophagus and pharynx. resection of involved upper respiratory tracts, esophagus and pharynx. 

It is premature to make a conclusion about diagnostics and treatment It is premature to make a conclusion about diagnostics and treatment 
approach for advanced thyroid cancer. Elaboration of surgical treatment approach for advanced thyroid cancer. Elaboration of surgical treatment 
for the primary tumor and involved adjacent tissues of respiratory and for the primary tumor and involved adjacent tissues of respiratory and 
alimentary tracts, methods of immediate and delayed reconstructive alimentary tracts, methods of immediate and delayed reconstructive 
approaches is required. It is necessary to train specialists who are able approaches is required. It is necessary to train specialists who are able 
to realize the whole range of treatment measures to cure patients with to realize the whole range of treatment measures to cure patients with 
advanced malignant thyroid tumors, disposing with highly equipped advanced malignant thyroid tumors, disposing with highly equipped 
clinical. The feasibility of extended surgery for differentiated thyroid clinical. The feasibility of extended surgery for differentiated thyroid 
carcinomas is certain.carcinomas is certain.

TACTICS IN PATIENTSTACTICS IN PATIENTS
WITH METASTATIC THYROID CANCERWITH METASTATIC THYROID CANCER
WITH NO PRIMARY TUMORWITH NO PRIMARY TUMOR
IN THE THYROID GLANDIN THE THYROID GLAND

Rachinsky S.V.Rachinsky S.V.11, Kukanov M.A., Kukanov M.A.22, Tcvetkova E.V., Tcvetkova E.V.11

11 St-Petersburg State Medical Academy named after I.I. Mechnikov, St-Petersburg State Medical Academy named after I.I. Mechnikov,

Surgical department,Surgical department,
22 St-Petersburg City Clinical Oncology Dispensary (CCOD), St-Petersburg City Clinical Oncology Dispensary (CCOD),

Saint-Petersburg, Russia Saint-Petersburg, Russia 

Introduction.Introduction. Frequent use of ultrasound and FNA increased the thyroid  Frequent use of ultrasound and FNA increased the thyroid 
cancer (TC) rate, but reduced the nodular goiter unnecessary operations. cancer (TC) rate, but reduced the nodular goiter unnecessary operations. 
There is a group of patients when TC diagnosed after a lymph nodes biopsy. There is a group of patients when TC diagnosed after a lymph nodes biopsy. 
Thus, metastasis can be considered as manifestation of TC. Thus, metastasis can be considered as manifestation of TC. 

Material and methods.Material and methods. From 2005 to 2009 in St. Petersburg «CCOD»  From 2005 to 2009 in St. Petersburg «CCOD» 
were treated 250 TC patients. The 13 patients had metastases with obscure were treated 250 TC patients. The 13 patients had metastases with obscure 
location of primary tumors. Those patients had TC cervical lymph nodeslocation of primary tumors. Those patients had TC cervical lymph nodes
(4 cases), bones (in mandible) or lungs metastases. (4 cases), bones (in mandible) or lungs metastases. 

Results.Results. Ultrasound guided FNAB has found primary tumor in the  Ultrasound guided FNAB has found primary tumor in the 
thyroid gland in 8 patients. In other 5 patients metastases to thyroid thyroid gland in 8 patients. In other 5 patients metastases to thyroid 
gland had place from other organs. All of the patients were operated on. gland had place from other organs. All of the patients were operated on. 
Tumors (size of 2-3 mm) were located superficially under the thyroid Tumors (size of 2-3 mm) were located superficially under the thyroid 
gland capsule, invaded it and had no clear boundaries in 5 patients. gland capsule, invaded it and had no clear boundaries in 5 patients. 
Microcarcinomas had no capsule and were located superficially. Lymph Microcarcinomas had no capsule and were located superficially. Lymph 
node metastases had ipsilateral location in 4 cases, and bilateral – in node metastases had ipsilateral location in 4 cases, and bilateral – in 
1 patient. Thyroidectomy with central lymph node dissection and 1 patient. Thyroidectomy with central lymph node dissection and 
lateral neck dissection were performed. In 1 patient the lateral neck lateral neck dissection were performed. In 1 patient the lateral neck 
dissection was performed upon both sides. Papillary TC was diagnoseddissection was performed upon both sides. Papillary TC was diagnosed
in 4 and follicular TC – in 1 patients. All patients received radioiodine and in 4 and follicular TC – in 1 patients. All patients received radioiodine and 
suppressive hormonal therapy. suppressive hormonal therapy. 

Conclusion.Conclusion. The presented cases confirm expert opinion - tumor  The presented cases confirm expert opinion - tumor 
spreading through the thyroid gland capsule could increase the risk of spreading through the thyroid gland capsule could increase the risk of 
local and distant metastases. Patients like those should be referred to the local and distant metastases. Patients like those should be referred to the 
high risk group. It could be explain by active lymph and blood flow around high risk group. It could be explain by active lymph and blood flow around 
the thyroid gland capsule that good demonstrated neck lymphography the thyroid gland capsule that good demonstrated neck lymphography 
and angiography. We recommend performing thyroidectomy and and angiography. We recommend performing thyroidectomy and 
lymphadenectomy to every patient with TC neck lymphatic metastases lymphadenectomy to every patient with TC neck lymphatic metastases 
without primary tumor in the thyroid gland was discovered.without primary tumor in the thyroid gland was discovered.
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REMOTE RESULTS LYMPHADENECTOMYREMOTE RESULTS LYMPHADENECTOMY
RETROSTERNAL THYROID CANCERRETROSTERNAL THYROID CANCER

Reshetov I.V., Golubtsov A.K., Sevryukov F.E. Reshetov I.V., Golubtsov A.K., Sevryukov F.E. 

Federal Moscow Research Oncological Institute. Gertsen Rosmedtechnology,Federal Moscow Research Oncological Institute. Gertsen Rosmedtechnology,

Moscow, Russia Moscow, Russia 

Objective: Objective: To determine indications for surgical access to the lymph To determine indications for surgical access to the lymph 
nodes anterior-superior mediastinal lymphadenopathy in for cancer of nodes anterior-superior mediastinal lymphadenopathy in for cancer of 
the thyroid gland: a less invasive through the upper thoracic aperture, or the thyroid gland: a less invasive through the upper thoracic aperture, or 
sternotomy. To analyze the complications, immediate and remote results. sternotomy. To analyze the complications, immediate and remote results. 

Materials and Methods:Materials and Methods: since 2002. in the department of microsurgery  since 2002. in the department of microsurgery 
performed 66 videoassistirovannyh surgery. The operation is performed performed 66 videoassistirovannyh surgery. The operation is performed 
with confirmed thyroid cancer and metastases in lymph nodes of the with confirmed thyroid cancer and metastases in lymph nodes of the 
anterior-upper mediastinum, as well as lymphadenopathy detected anterior-upper mediastinum, as well as lymphadenopathy detected 
during examination. After surgery on the thyroid gland – thyroidectomy, during examination. After surgery on the thyroid gland – thyroidectomy, 
from the same access, through the jugular cut, retrosternal entered the from the same access, through the jugular cut, retrosternal entered the 
telescope, using endoscopic instruments is a block removal of the pre-and telescope, using endoscopic instruments is a block removal of the pre-and 
paratracheal tissue in the neck on both sides, and in the anterior-superior paratracheal tissue in the neck on both sides, and in the anterior-superior 
mediastinal under video control recurrent laryngeal nerve, mediastinal mediastinal under video control recurrent laryngeal nerve, mediastinal 
structures, thus minimizing the possible intraoperative complications. structures, thus minimizing the possible intraoperative complications. 
However, in connection with the preoperative underestimation of tumor However, in connection with the preoperative underestimation of tumor 
in the mediastinum, two performed the conversion to sternotomy and in the mediastinum, two performed the conversion to sternotomy and 
removal of metastases in the mediastinum with resection of surrounding removal of metastases in the mediastinum with resection of surrounding 
structures. structures. 

Results:Results: during scheduled morphological study in 47 cases (71.2%)  during scheduled morphological study in 47 cases (71.2%) 
patients with metastases of thyroid cancer: papillary form in 38 patients, patients with metastases of thyroid cancer: papillary form in 38 patients, 
papillary-follicular forms in 3 patients, the medullary form in 5 cases, papillary-follicular forms in 3 patients, the medullary form in 5 cases, 
follicular undifferentiated form in 1 patient. In 19 (28,2%) patients had follicular undifferentiated form in 1 patient. In 19 (28,2%) patients had 
metastases of thyroid cancer were detected. The number of excised lymph metastases of thyroid cancer were detected. The number of excised lymph 
nodes on average 8.9, maximum 26. The size of nodes to a maximum nodes on average 8.9, maximum 26. The size of nodes to a maximum 
of 3.5 cm Operation time, compared to sternotomy decreased twice. of 3.5 cm Operation time, compared to sternotomy decreased twice. 
According to 7 years of observations of the 66 patients in 4 cases revealed According to 7 years of observations of the 66 patients in 4 cases revealed 
the progression of tumor, 1 case of recurrence of metastasis of thyroid the progression of tumor, 1 case of recurrence of metastasis of thyroid 
cancer in 42 cases, complex examination of recurrence of metastases in cancer in 42 cases, complex examination of recurrence of metastases in 
the mediastinum were found. Complications related to the implementation the mediastinum were found. Complications related to the implementation 
of this operation were observed. of this operation were observed. 

Conclusion: Conclusion: The use of techniques videoassistirovannoy lymph node The use of techniques videoassistirovannoy lymph node 
dissection in the anterior-superior mediastinal metastases of thyroid dissection in the anterior-superior mediastinal metastases of thyroid 
cancer, can be considered adequate and radical. This type of surgery cancer, can be considered adequate and radical. This type of surgery 
reduces the operational trauma compared with sternotomy, and has a reduces the operational trauma compared with sternotomy, and has a 
better cosmetic effect. When referring to the preoperative examination better cosmetic effect. When referring to the preoperative examination 
the presence of metastases in the mediastinum more 3,5 cm, as well as the presence of metastases in the mediastinum more 3,5 cm, as well as 
signs of germination of metastases in the surrounding structures must signs of germination of metastases in the surrounding structures must 
immediately comply sternotomy.immediately comply sternotomy.

FURTHER DEVELOPMENT OF TECHNOLOGY MINIMALLYFURTHER DEVELOPMENT OF TECHNOLOGY MINIMALLY
INVASIVE RESECTION OF THYROID GLANDINVASIVE RESECTION OF THYROID GLAND

Reshetov I.V., Golubtsov A.K.,Reshetov I.V., Golubtsov A.K.,
Sevryukov F.E., Krekhno O.L.Sevryukov F.E., Krekhno O.L.

Federal Moscow Research Oncological Institute. Gertsen Rosmedtechnology,Federal Moscow Research Oncological Institute. Gertsen Rosmedtechnology,

Moscow, RussiaMoscow, Russia

Objective:Objective: Based on analysis of key oncogenic mutations of B-Raf and  Based on analysis of key oncogenic mutations of B-Raf and 
K-Ras genes in biological samples of patients with differentiated thyroid K-Ras genes in biological samples of patients with differentiated thyroid 
cancer use the technique of making videoassistirovannyh of minimally cancer use the technique of making videoassistirovannyh of minimally 
invasive surgical access to the biopsy of sentinel lymph node. invasive surgical access to the biopsy of sentinel lymph node. 

Materials and methods:Materials and methods: in the department of microsurgery MNIOI  in the department of microsurgery MNIOI 
them. PA Herzen videoassistirovannye performed surgery on the thyroid them. PA Herzen videoassistirovannye performed surgery on the thyroid 
gland of minimally invasive lateral access through endovideoskopicheskoy gland of minimally invasive lateral access through endovideoskopicheskoy 
technology, with highly differentiated adenocarcinoma of the thyroid technology, with highly differentiated adenocarcinoma of the thyroid 
gland T1-T2NhM0 – 27 patients with biopsy sentinel lymph nodes after gland T1-T2NhM0 – 27 patients with biopsy sentinel lymph nodes after 
pre-lymphography. The presence of mutations in B-Raf and K-Ras genes pre-lymphography. The presence of mutations in B-Raf and K-Ras genes 
allowed to determine the degree of malignancy of the tumor and its potency allowed to determine the degree of malignancy of the tumor and its potency 
to metastasize. We investigated the «hot spots» of genes B-Raf (15 exon) to metastasize. We investigated the «hot spots» of genes B-Raf (15 exon) 
and K-Ras (2-exon). and K-Ras (2-exon). 

Results:Results: 2 patients (7.4%) patients had genetic mutations. Duration  2 patients (7.4%) patients had genetic mutations. Duration 

videoassistirovannoy thyroid surgery with sentinel lymph node biopsy was videoassistirovannoy thyroid surgery with sentinel lymph node biopsy was 
60 minutes. Intraoperative complications. Results of routine morphological 60 minutes. Intraoperative complications. Results of routine morphological 
studies patrol l \ node – micrometastases papillary thyroid cancer in the studies patrol l \ node – micrometastases papillary thyroid cancer in the 
sentinel lymph nodes were found in 2 (7.4%) patients who had identified sentinel lymph nodes were found in 2 (7.4%) patients who had identified 
mutations in the genes B-Raf (15 exon) and K-Ras (2-exon). In these mutations in the genes B-Raf (15 exon) and K-Ras (2-exon). In these 
cases, was performed extrafascial thyroidectomy with paratracheal cases, was performed extrafascial thyroidectomy with paratracheal 
lymphadenectomy. lymphadenectomy. 

Conclusion:Conclusion: the detection of mutations in the genes B-Raf and K-Ras  the detection of mutations in the genes B-Raf and K-Ras 
can talk about a high probability of detection of metastases and cervical can talk about a high probability of detection of metastases and cervical 
lymph nodes. Determination of sentinel lymph node allows you to identify lymph nodes. Determination of sentinel lymph node allows you to identify 
the initial phase of lymphogenous metastasis. Minimally invasive access the initial phase of lymphogenous metastasis. Minimally invasive access 
allows you to make any drastic volume of surgical interventions on the allows you to make any drastic volume of surgical interventions on the 
thyroid gland. Videoassistirovannye operations with highly differentiated thyroid gland. Videoassistirovannye operations with highly differentiated 
thyroid cancer stage I (T1-T2NhM0) do not affect cancer outcome. thyroid cancer stage I (T1-T2NhM0) do not affect cancer outcome. 

IDENTIFICATION OF PARATHYROID GLANDSIDENTIFICATION OF PARATHYROID GLANDS
IN THE SURGICAL TREATMENTIN THE SURGICAL TREATMENT
OF THYROID CANCER METHOD FLUORESCENCEOF THYROID CANCER METHOD FLUORESCENCE

Reshetov I.V., Filonenko E.V., Golubtsov A.K.,Reshetov I.V., Filonenko E.V., Golubtsov A.K.,
Sevryukov F.E., Makanin M.A., Janikowo A.G.Sevryukov F.E., Makanin M.A., Janikowo A.G.

Federal Moscow Research Oncological Institute. Gertsen Rosmedtechnology,Federal Moscow Research Oncological Institute. Gertsen Rosmedtechnology,

Moscow, RussiaMoscow, Russia

Objective:Objective: To explore the feasibility of fluorescence diagnosis of  To explore the feasibility of fluorescence diagnosis of 
parathyroid glands in the surgical treatment of malignant neoplasms of parathyroid glands in the surgical treatment of malignant neoplasms of 
the thyroid gland.the thyroid gland.

Materials and Methods:Materials and Methods: In study group, which conducted intraoperative  In study group, which conducted intraoperative 
fluorescence diagnosis of parathyroid glands, composed of 15 patients fluorescence diagnosis of parathyroid glands, composed of 15 patients 
with highly differentiated thyroid cancer, with a prevalence of tumorwith highly differentiated thyroid cancer, with a prevalence of tumor
T1-2N0-1M0. To determine the parathyroid patients prior to surgery received T1-2N0-1M0. To determine the parathyroid patients prior to surgery received 
through your mouth water solution «Alasens. The operation was conducted through your mouth water solution «Alasens. The operation was conducted 
from the standard access. After separation of the thyroid gland, 3-4 hours from the standard access. After separation of the thyroid gland, 3-4 hours 
after taking the drug «Alasens» held intraoperative fluorescence diagnosis of after taking the drug «Alasens» held intraoperative fluorescence diagnosis of 
parathyroid glands in the operating field. We used a diode source of radiation. parathyroid glands in the operating field. We used a diode source of radiation. 
For fluorescence imaging of parathyroid glands used glasses with optical For fluorescence imaging of parathyroid glands used glasses with optical 
filters. Fixing the fluorescence produced by fluorescent cells.filters. Fixing the fluorescence produced by fluorescent cells.

Results:Results: All patients were identified parathyroid gland. Recorded with  All patients were identified parathyroid gland. Recorded with 
a pink glow in the rays of polarized green light. Glow other surrounding a pink glow in the rays of polarized green light. Glow other surrounding 
tissues were observed. Histology confirmed the presence of parathyroid tissues were observed. Histology confirmed the presence of parathyroid 
tissue during fluorescent fragments.tissue during fluorescent fragments.

Conclusions:Conclusions: Intraoperative fluorescent diagnosis reveals Parathyroid  Intraoperative fluorescent diagnosis reveals Parathyroid 
gland during surgery on the thyroid gland.gland during surgery on the thyroid gland.

LOCALLY-INVASIVE DIFFERENTIATION THYROID CANCER:LOCALLY-INVASIVE DIFFERENTIATION THYROID CANCER:
CHOICE OF RATIONAL VOLUME OF SURGERYCHOICE OF RATIONAL VOLUME OF SURGERY

Romanchishen A.F., Bagaturia G.O.Romanchishen A.F., Bagaturia G.O.

Department of Hospital Surgery of Saint-Petersburg Pediatric Medical AcademyбDepartment of Hospital Surgery of Saint-Petersburg Pediatric Medical Academyб

Saint-Petersburg Center of Endocrine Surgery and OncologyбSaint-Petersburg Center of Endocrine Surgery and Oncologyб

Saint-Petersburgб Russia Saint-Petersburgб Russia 

Background.Background. Limited papers exist regarding results of surgical  Limited papers exist regarding results of surgical 
treatment for the management of advanced thyroid cancer (TC). In the treatment for the management of advanced thyroid cancer (TC). In the 
current report we present experience of our Center.current report we present experience of our Center.

Methods.Methods. A total of 2337 patients were operated for differentiative TC  A total of 2337 patients were operated for differentiative TC 
between 1973 and 2008. Wide extrathyroid TC spread (T4) was fined in 487 between 1973 and 2008. Wide extrathyroid TC spread (T4) was fined in 487 
(21.9%) cases. We performed 279 (46,2%) combined thyroid gland with (21.9%) cases. We performed 279 (46,2%) combined thyroid gland with 
adjacent organ resections, 246 (40,7%) extended neck and mediastinum adjacent organ resections, 246 (40,7%) extended neck and mediastinum 
lymphadenectomy and 137 (22.7%) palliative operations were performed. lymphadenectomy and 137 (22.7%) palliative operations were performed. 
Totally were carry out 604 such operation including 140 (24.1%) combined-Totally were carry out 604 such operation including 140 (24.1%) combined-
extended surgical interventional at 487 patients. extended surgical interventional at 487 patients. 

Results.Results. There were 94 (19.3%) males and 393 (80.7%) females  There were 94 (19.3%) males and 393 (80.7%) females 
(1:4.2). Average age made 57.7±2.6 years. Those parameters compare (1:4.2). Average age made 57.7±2.6 years. Those parameters compare 
with common TC patients group (1:7.4; 51.6±1.7) were significantly differ with common TC patients group (1:7.4; 51.6±1.7) were significantly differ 
(P>0.05) Morphological study of thyroid tumors has shown papillary - in (P>0.05) Morphological study of thyroid tumors has shown papillary - in 
62.9%, follicular – in 24.8% and medullar cancer – in 12.3%. TC extension 62.9%, follicular – in 24.8% and medullar cancer – in 12.3%. TC extension 
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ОНКОХИРУРГИЯ

Том2 • 3/2010ACTUAL PROBLEMS OF DIAGNOSTICSACTUAL PROBLEMS OF DIAGNOSTICS

AND TREATMENT OF THYROID CANCERAND TREATMENT OF THYROID CANCER

on muscles of neck and larynx (73.8%), RLN (37.9%), trachea (35.2%), on muscles of neck and larynx (73.8%), RLN (37.9%), trachea (35.2%), 
pharynx and esophagus (23.8%), main neck or mediastinal vessels pharynx and esophagus (23.8%), main neck or mediastinal vessels 
(21.9%) were found. Tumors were deleted completely at 199 (76.7%) (21.9%) were found. Tumors were deleted completely at 199 (76.7%) 
and near totally – at 60 (23.4%) of 279 cases after combined thyroid and and near totally – at 60 (23.4%) of 279 cases after combined thyroid and 
adjacent organs resection.adjacent organs resection.

TC and metastases were removal either from neck and mediastinum TC and metastases were removal either from neck and mediastinum 
or from neck bilaterally completely at 243 (97.5%) after 246 extended or from neck bilaterally completely at 243 (97.5%) after 246 extended 
operations. Finally palliative volume of operations appeared to be on 146 operations. Finally palliative volume of operations appeared to be on 146 
(25.1%) of 138 cases after combined, extended and initially palliative (25.1%) of 138 cases after combined, extended and initially palliative 
interventions. Last 5 years that date was decreased to 7.8%. Seven (1.6%) interventions. Last 5 years that date was decreased to 7.8%. Seven (1.6%) 
patients dead after 435 combined and extended operations. No lethal patients dead after 435 combined and extended operations. No lethal 
outcomes happened of 97 patients operated on into two stages. Unexpected outcomes happened of 97 patients operated on into two stages. Unexpected 
specific postoperative complications observed at 6.1% of cases. 9 (6.2%) specific postoperative complications observed at 6.1% of cases. 9 (6.2%) 
of 146 palliative operations were completed by tracheostomy. Follow up of 146 palliative operations were completed by tracheostomy. Follow up 
results (median 9.7+1.9 years) were investigated in 84.9%. The 5-year results (median 9.7+1.9 years) were investigated in 84.9%. The 5-year 
survival rate made 82.1% and 10-year – 71.3% after combined and 86.9% survival rate made 82.1% and 10-year – 71.3% after combined and 86.9% 
and 70.7% (accordingly) – after extended operations. The local failure-free and 70.7% (accordingly) – after extended operations. The local failure-free 
rate after subradical «shaving» neck organ resections were not significantly rate after subradical «shaving» neck organ resections were not significantly 
worse than after of those circular resections (9.8% end 3.5%). But quality worse than after of those circular resections (9.8% end 3.5%). But quality 
of life, 5 and 10 years survival rates after organ-sparing («shave» and of life, 5 and 10 years survival rates after organ-sparing («shave» and 
«wage» resection) were much better then after «sleeve» resection (81.1% «wage» resection) were much better then after «sleeve» resection (81.1% 
and 35.7% compared to 76.0% and 7.1%). 5-year follow-up results after and 35.7% compared to 76.0% and 7.1%). 5-year follow-up results after 
palliative operations made 40.7% for patients with extended papillary and palliative operations made 40.7% for patients with extended papillary and 
follicular TC and 17.1% – in cases with advanced medullary carcinoma. follicular TC and 17.1% – in cases with advanced medullary carcinoma. 
29.1% of differentiated TC patients were alive after palliative operations, 29.1% of differentiated TC patients were alive after palliative operations, 
radioiodine and chemotherapies during 10 and more years.radioiodine and chemotherapies during 10 and more years.

Conclusion. Conclusion. Combined, extended and palliative operations provided Combined, extended and palliative operations provided 
recovery or significant prolongation of majority patients’ life. «Shave» recovery or significant prolongation of majority patients’ life. «Shave» 
excision, «wedge» resection procedures together with adjuvant therapies excision, «wedge» resection procedures together with adjuvant therapies 
in cases of I-III and some times IV degree of TC aerodigestive organ in cases of I-III and some times IV degree of TC aerodigestive organ 
invasions have produced better results then “sleeve” resection for recovery invasions have produced better results then “sleeve” resection for recovery 
and improving of quality of operated patients life.and improving of quality of operated patients life.

PRIMARY AND SECONDARY OPERATIONSPRIMARY AND SECONDARY OPERATIONS
IN CHILDREN AND ADOLESCENT WITH THYROID CANCERIN CHILDREN AND ADOLESCENT WITH THYROID CANCER
FROM EN-DEMIC, NONENDEMIC REGIONSFROM EN-DEMIC, NONENDEMIC REGIONS
AND AREAS OF NUCLEAR CONTAMINATIONAND AREAS OF NUCLEAR CONTAMINATION

Romanchishen A.F.Romanchishen A.F.11, Yu.E.Demidchik Yu.E., Yu.E.Demidchik Yu.E.22, Polyakov V.G., Polyakov V.G.33,,
Gostimskii A.V.Gostimskii A.V.11, Privalov V.A., Privalov V.A.44., Ageev I.S.., Ageev I.S.55, Komissarenko I.V., Komissarenko I.V.66

11 Saint-Petersburg, Russia, Saint-Petersburg, Russia,
22 Minsk, Belarus, Minsk, Belarus,
33 Moscow, Russia Moscow, Russia
4 4 Chelyabinsk, Russia, Chelyabinsk, Russia, 
5 5 Archangelsk, Russia,Archangelsk, Russia,
66 Kiev, Ukraine Kiev, Ukraine

Introduction.Introduction. In order to compare features of Thyroid Cancer (TC) in  In order to compare features of Thyroid Cancer (TC) in 
children from different re-gions after Chernobyl disaster and find optimal children from different re-gions after Chernobyl disaster and find optimal 
volume of Surgery we compared the experience ac-cumulated in treatment volume of Surgery we compared the experience ac-cumulated in treatment 
of patients of the child and adolescents age groups in different clinics of of patients of the child and adolescents age groups in different clinics of 
Russian Federation, Ukraine and Belarus. Russian Federation, Ukraine and Belarus. 

Patients and methods:Patients and methods: clinic of hospital surgery of St.-Petersburg  clinic of hospital surgery of St.-Petersburg 
pediatric medical academy - 95 patients (sporadic thyroid carcinomas pediatric medical academy - 95 patients (sporadic thyroid carcinomas 
(TC)); surgical clinic of Chelyabinsk (iodine deficit with the technical (TC)); surgical clinic of Chelyabinsk (iodine deficit with the technical 
contamination region) - 149; oncological clinic of Archangelsk (endemic contamination region) - 149; oncological clinic of Archangelsk (endemic 
zone) - 30; Bye-lorussian state university - 1301 patients (radioinduced zone) - 30; Bye-lorussian state university - 1301 patients (radioinduced 
TC); surgical department of Institute of En-docrinology and metabolism TC); surgical department of Institute of En-docrinology and metabolism 
n.a. V.P.Komissarenko - 346 (radioinduced TC); scientific research institute n.a. V.P.Komissarenko - 346 (radioinduced TC); scientific research institute 
of children's oncology n.a. N.N.Blohina of Russian Academy of Medical of children's oncology n.a. N.N.Blohina of Russian Academy of Medical 
Science - 43 chil-dren from the nuclear polluted areas of Russia.Science - 43 chil-dren from the nuclear polluted areas of Russia.

Results. In the clinics of Saint Petersburg, Chelyabinsk and Archangelsk Results. In the clinics of Saint Petersburg, Chelyabinsk and Archangelsk 
thyroid tissue was left in 54.2%, 87.2% and 93.3% of cases. Organ-saving thyroid tissue was left in 54.2%, 87.2% and 93.3% of cases. Organ-saving 
interventions in irradiated patients (Minsk, Kiev) were executed in 35.0% interventions in irradiated patients (Minsk, Kiev) were executed in 35.0% 
and 13.9% accordingly. In children, operated in Moscow, thyroid tissue and 13.9% accordingly. In children, operated in Moscow, thyroid tissue 
was left in 44.2%. In patients of Saint Petersburg and Chelyabinsk clinics was left in 44.2%. In patients of Saint Petersburg and Chelyabinsk clinics 
were not local relapses of disease. In 1 case in Archangelsk relapse after were not local relapses of disease. In 1 case in Archangelsk relapse after 
hemithyroidectomy was in contralateral thyroid lobe. In patients with hemithyroidectomy was in contralateral thyroid lobe. In patients with 

radioinduced TC (Belarus, Ukraine) local relapses after organ-saving radioinduced TC (Belarus, Ukraine) local relapses after organ-saving 
interventions and thyroidectomy was in 2.3% and 0.7% of cases, that has interventions and thyroidectomy was in 2.3% and 0.7% of cases, that has 
demanded secondary operations. Re-peated interventions on thyroid in demanded secondary operations. Re-peated interventions on thyroid in 
irradiated children in Moscow were performed in 23.6%. Metas-tases to irradiated children in Moscow were performed in 23.6%. Metas-tases to 
lymph nodes in postoperative period were marked at patients of all groups. lymph nodes in postoperative period were marked at patients of all groups. 
In St. Petersburg frequency of revealing was 8.4%, in Chelyabinsk – 4.7%. In St. Petersburg frequency of revealing was 8.4%, in Chelyabinsk – 4.7%. 
Repeated metastases to lymph nodes at patients with radioinduced TC were Repeated metastases to lymph nodes at patients with radioinduced TC were 
in 10.3% of cases in Minsk and in 7.0% - in Kiev. In Moscow 7 (16.3%) in 10.3% of cases in Minsk and in 7.0% - in Kiev. In Moscow 7 (16.3%) 
children with radioinduced TC were operated repeatedly.children with radioinduced TC were operated repeatedly.

Conclusion. Radioinduced TC in children and adolescents proceeds Conclusion. Radioinduced TC in children and adolescents proceeds 
more aggressively, that dictates necessity of thyroidectomy at this group more aggressively, that dictates necessity of thyroidectomy at this group 
of patients and radioiodine therapy more often then always. Children and of patients and radioiodine therapy more often then always. Children and 
adolescents with TC should be operated on at specialized clinics.adolescents with TC should be operated on at specialized clinics.

COMBINATION OF PAPILLARY THYROID CARCINOMACOMBINATION OF PAPILLARY THYROID CARCINOMA
AND PARATHYROID TUMORSAND PARATHYROID TUMORS

Romanchishen A.F., Matveeva Z.S., Karpatsky I.V.Romanchishen A.F., Matveeva Z.S., Karpatsky I.V.
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IntroductionIntroduction. The combination of diseases of thyroid and parathyroid . The combination of diseases of thyroid and parathyroid 
glands meets not often in practice of the endocrine surgeon. In some cases glands meets not often in practice of the endocrine surgeon. In some cases 
parathyroid adenomas could be combined with papillary thyroid cancer. On parathyroid adenomas could be combined with papillary thyroid cancer. On 
the other hand, during operations concerning of parathyroid tumors thyroid the other hand, during operations concerning of parathyroid tumors thyroid 
gland diseases are found out often enough.gland diseases are found out often enough.

Methods.Methods. 23979 Endocrine Surgical patients were operated on in our  23979 Endocrine Surgical patients were operated on in our 
Center during 1973-2009 years. Primary hyperparathyroidism was reason Center during 1973-2009 years. Primary hyperparathyroidism was reason 
for surgeries in 182 (0.76%) cases. 99 (54.4%) patients have parathyroid for surgeries in 182 (0.76%) cases. 99 (54.4%) patients have parathyroid 
and thyroid gland tumors simultaneously. Parathyroid adenomas, as cause and thyroid gland tumors simultaneously. Parathyroid adenomas, as cause 
for surgical treatment, and papillary thyroid carcinomas were observed in 16 for surgical treatment, and papillary thyroid carcinomas were observed in 16 
(8.7%) cases or 0.07% of 22857 operated on patients. Age of the patients in (8.7%) cases or 0.07% of 22857 operated on patients. Age of the patients in 
average achieved 46.3±1.5 yrs. The male to female ratio made 1:15.2.average achieved 46.3±1.5 yrs. The male to female ratio made 1:15.2.

Results.Results. Different thyroid gland diseases were reason for surgery in 63  Different thyroid gland diseases were reason for surgery in 63 
(63.6%) of 99 patients. Clinical and laboratory primary hyperparathyroidism (63.6%) of 99 patients. Clinical and laboratory primary hyperparathyroidism 
manifestations were absent at those patients and parathyroid adenomas manifestations were absent at those patients and parathyroid adenomas 
were found accidentally during 27 operations or 36 morphological research were found accidentally during 27 operations or 36 morphological research 
of surgical specimens. Other 36 persons were operated on because primary of surgical specimens. Other 36 persons were operated on because primary 
hyperparathyroidism expressed clinical picture took place and thyroid gland hyperparathyroidism expressed clinical picture took place and thyroid gland 
disease was concomitant condition only. Eventually 99 surgical patients disease was concomitant condition only. Eventually 99 surgical patients 
have parathyroid adenomas and 52 initial or 4 recurrent euthyroid nodular have parathyroid adenomas and 52 initial or 4 recurrent euthyroid nodular 
goiter (56.6%), thyroid cancer (in 16 cases papillary, in 6 – follicular) goiter (56.6%), thyroid cancer (in 16 cases papillary, in 6 – follicular) 
(22.2%), diffuse toxic goiter (7.1%), autoimmune thyroiditis (8.1%) and (22.2%), diffuse toxic goiter (7.1%), autoimmune thyroiditis (8.1%) and 
nodular toxic goiter (6.0%). All papillary thyroid carcinoma patients have nodular toxic goiter (6.0%). All papillary thyroid carcinoma patients have 
T1N0M0 tumors and underwent hemithyroidectomy and ipsilateral central T1N0M0 tumors and underwent hemithyroidectomy and ipsilateral central 
neck dissection together with removal of parathyroid adenomas. Follow-neck dissection together with removal of parathyroid adenomas. Follow-
up observation (1-8 years) of 99 patients have revealed 1 recurrence of up observation (1-8 years) of 99 patients have revealed 1 recurrence of 
primary hyperparathyroidism within 1 year after operation. The patient primary hyperparathyroidism within 1 year after operation. The patient 
was successfully operated on repeatedly. Restoration of patients osteal was successfully operated on repeatedly. Restoration of patients osteal 
mineral density have occurred in the same period compare to those with mineral density have occurred in the same period compare to those with 
parathyroid diseases only (from 6 up to 18 months). parathyroid diseases only (from 6 up to 18 months). 

Conclusion.Conclusion. Revision of all parathyroid glands and sites of their  Revision of all parathyroid glands and sites of their 
possible localization should be performed during every thyroid surgery possible localization should be performed during every thyroid surgery 
with the purpose of parathyroid incidentalomas revealing and removing. with the purpose of parathyroid incidentalomas revealing and removing. 
In the majority of primary hyperparathyroidism cases (58.0%) thyroid In the majority of primary hyperparathyroidism cases (58.0%) thyroid 
resection up to thyroidectomy with central neck dissection could required resection up to thyroidectomy with central neck dissection could required 
because different concomitant conditions may be found. because different concomitant conditions may be found. 

PREVENTIVE CENTRAL LYMPHADENECTOMY IN THYROID CANCER PREVENTIVE CENTRAL LYMPHADENECTOMY IN THYROID CANCER 
PATIENTS: ADVANTAGES AND DISADVANTAGESPATIENTS: ADVANTAGES AND DISADVANTAGES
A.F. Romanchishen, Z.S.Matveeva, Romanchishen F.A., Karpatsky I.V.A.F. Romanchishen, Z.S.Matveeva, Romanchishen F.A., Karpatsky I.V.

Department of Hospital Surgery of Saint-Petersburg Pediatric Medical Academy,Department of Hospital Surgery of Saint-Petersburg Pediatric Medical Academy,
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Introduction.Introduction. It is known that central neck dissection (CND) has some  It is known that central neck dissection (CND) has some 
advantages and disadvantages. Reduction of recurrent metastases rate in the advantages and disadvantages. Reduction of recurrent metastases rate in the 
VI group of neck lymphatic nodes, help in staging of thyroid carcinoma and VI group of neck lymphatic nodes, help in staging of thyroid carcinoma and 
decreasing need in repeated operations on the central neck compartment decreasing need in repeated operations on the central neck compartment 
are the main advantages of procedure. Disadvantages includes probably are the main advantages of procedure. Disadvantages includes probably 
rising level of recurrent laryngeal nerve injures, increase (according to some rising level of recurrent laryngeal nerve injures, increase (according to some 
investigations) level of postoperative hypoparathyroidism. Objective of investigations) level of postoperative hypoparathyroidism. Objective of 
investigation is to evaluate advantages and disadvantages of preventive CND.investigation is to evaluate advantages and disadvantages of preventive CND.

Methods. Methods. In 1977-2009 years 23979 thyroid patients were operated In 1977-2009 years 23979 thyroid patients were operated 
on in the Center. Among them were 3336 (13.9%) TC cases. During those on in the Center. Among them were 3336 (13.9%) TC cases. During those 
period TC rate has increased of 6.7 to 24.8% among general number of period TC rate has increased of 6.7 to 24.8% among general number of 
patients operated per one year. 1568 differentiated TC patients with CND patients operated per one year. 1568 differentiated TC patients with CND 
were included in the research group. There were 1254 (80.0%) female, 314 were included in the research group. There were 1254 (80.0%) female, 314 
(20.0%) male patients. Mean age – 48.4±2.3 yrs. (20.0%) male patients. Mean age – 48.4±2.3 yrs. 

Results.Results. In 1973-1998 curable CND was performed in 183 (16.0%)  In 1973-1998 curable CND was performed in 183 (16.0%) 
of 1133 TC pts. The intervention was carried out during modified radical of 1133 TC pts. The intervention was carried out during modified radical 
neck dissection. In 1998-2009 CND was performed in 1385 (73.7% of neck dissection. In 1998-2009 CND was performed in 1385 (73.7% of 
primary TC operations). It has allowed revealing TC metastases in 582 primary TC operations). It has allowed revealing TC metastases in 582 
(42.0%) cases. During the second stage of surgical treatment (lateral neck (42.0%) cases. During the second stage of surgical treatment (lateral neck 
dissection) undertaken in 14.9% of cases, necessity to work in a recurrent dissection) undertaken in 14.9% of cases, necessity to work in a recurrent 
nerves areas has disappeared. After the 1998 year unilateral laryngeal nerves areas has disappeared. After the 1998 year unilateral laryngeal 
injures during CND has decreased of 1.6 to 0.22%. There were no bilateral injures during CND has decreased of 1.6 to 0.22%. There were no bilateral 
laryngeal paralyses revealed. The postoperative hypoparathyroidism rate laryngeal paralyses revealed. The postoperative hypoparathyroidism rate 
didn’t changed (0.5%), as well as the postoperative bleeding rate (0.4-didn’t changed (0.5%), as well as the postoperative bleeding rate (0.4-
0.5%). There were no complications after CND performed in 2002-2007yy. 0.5%). There were no complications after CND performed in 2002-2007yy. 
The TC relapses and regional metastases rates has decreased of 0.5 to The TC relapses and regional metastases rates has decreased of 0.5 to 
0.27% after the 1998. It is much less, than after TC operations without 0.27% after the 1998. It is much less, than after TC operations without 
CND (1.4%). CND (1.4%). 

Conclusion. Prophylactic and curative CND performed under recurrent Conclusion. Prophylactic and curative CND performed under recurrent 
laryngeal nerves and parathyroid glands the visual control has prevented laryngeal nerves and parathyroid glands the visual control has prevented 
repeated operations concerning differentiated TC metastases in 6th neck repeated operations concerning differentiated TC metastases in 6th neck 
lymphatic nodes group, reduced recurrent laryngeal nerves injures and lymphatic nodes group, reduced recurrent laryngeal nerves injures and 
postoperative hypoparathyroidism rates.postoperative hypoparathyroidism rates.

DANGEROUS EARLY POSTOPERATIVE COMPLICATIONS AFTER DANGEROUS EARLY POSTOPERATIVE COMPLICATIONS AFTER 
THYROID AND PARATHYROID SURGERY: CLINICAL IMPLICATIONS, THYROID AND PARATHYROID SURGERY: CLINICAL IMPLICATIONS, 
PREVENTION AND TREATMENTPREVENTION AND TREATMENT

A.F. Romanchishen, F.A. Romanchishen, I.J. KimA.F. Romanchishen, F.A. Romanchishen, I.J. Kim

Department of Hospital Surgery of State Pediatric Medical Academy,Department of Hospital Surgery of State Pediatric Medical Academy,
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Background. In early postoperative period after Thyroid Surgery Background. In early postoperative period after Thyroid Surgery 
bilateral recurrent laryngeal nerve injure (BRLNI) or postoperative bleeding bilateral recurrent laryngeal nerve injure (BRLNI) or postoperative bleeding 
(PB) in thyroid bed can be cause of death. Nevertheless reasons and (PB) in thyroid bed can be cause of death. Nevertheless reasons and 
prevention of those complications rare consider in literature. prevention of those complications rare consider in literature. 

Material. 24942 Thyroid patients were operated on during 1973-Material. 24942 Thyroid patients were operated on during 1973-
2009. Among them diffuse toxic goiter (DTG), nodular toxic goiter (NTG), 2009. Among them diffuse toxic goiter (DTG), nodular toxic goiter (NTG), 
nodular euthyroid goiter (NEG), thyroid cancer (TC), recurrent goiter (RG) nodular euthyroid goiter (NEG), thyroid cancer (TC), recurrent goiter (RG) 
patients made 12.2%, 6.3%, 58.8%, 13.1%, 5.5% accordingly. Anatomic patients made 12.2%, 6.3%, 58.8%, 13.1%, 5.5% accordingly. Anatomic 
and clinical investigation of thyroid ligaments, RLN, EBSLN structural and and clinical investigation of thyroid ligaments, RLN, EBSLN structural and 
topographic features have undertaken at 31 corpses and 1221 clinical topographic features have undertaken at 31 corpses and 1221 clinical 
cases with periodical intraoperative using of Nerve Integrity Monitor (NIM).cases with periodical intraoperative using of Nerve Integrity Monitor (NIM).

Results. PB and thyroid bad hematomas were found in 131 (0.52%) Results. PB and thyroid bad hematomas were found in 131 (0.52%) 
patients and 7 (0.03%/5.3%) of (24942/131) they have dead. Most often patients and 7 (0.03%/5.3%) of (24942/131) they have dead. Most often 
PB happened in initial and recurrent DTG (1.07%, 0.94%), TC (0.82%) PB happened in initial and recurrent DTG (1.07%, 0.94%), TC (0.82%) 
patients. Signs of PB: patient restlessness, suffocation, fear of death; patients. Signs of PB: patient restlessness, suffocation, fear of death; 
hoarseness voice; cyanosis, moisturizing of skin; bulging of jugular hollow; hoarseness voice; cyanosis, moisturizing of skin; bulging of jugular hollow; 
strong outlines sternocleidomastoid muscles; discharging 150 or more strong outlines sternocleidomastoid muscles; discharging 150 or more 
ml of blood to drainage. In most (65.5%) of cases PB began during the ml of blood to drainage. In most (65.5%) of cases PB began during the 
first 6 hours. In case of PB we parted wound edges anywhere, intubated first 6 hours. In case of PB we parted wound edges anywhere, intubated 
repeatedly trachea, inspected wound; performed hemostasis and drained repeatedly trachea, inspected wound; performed hemostasis and drained 
wound. Main sources of PB was inferior (40.38%) or superior (17.30%) wound. Main sources of PB was inferior (40.38%) or superior (17.30%) 
thyroid artery. Source was not found in 13.35%. PB prevention included: thyroid artery. Source was not found in 13.35%. PB prevention included: 
careful hemostasis with control lavage of the wound; ligation of inferior careful hemostasis with control lavage of the wound; ligation of inferior 
thyroid artery in doubtful cases; 12 ours postop supervision of the thyroid artery in doubtful cases; 12 ours postop supervision of the 
patients by experienced personal. Postoperative BRLNI were revealed in patients by experienced personal. Postoperative BRLNI were revealed in 

88 (0.37%) patients, most often with recurrent DTG (1.70%) and DTG 88 (0.37%) patients, most often with recurrent DTG (1.70%) and DTG 
(1.56%). Only 0.31% TC patients had BRLNI despite or due to regular (1.56%). Only 0.31% TC patients had BRLNI despite or due to regular 
RLN dissection. Anatomic and clinical researches have shown the best RLN dissection. Anatomic and clinical researches have shown the best 
place for RLNs revealing - supraclavicular region. The best direction for place for RLNs revealing - supraclavicular region. The best direction for 
it’s dissection is bottom-up. In 94.9% of cases RLN crossed by the blood it’s dissection is bottom-up. In 94.9% of cases RLN crossed by the blood 
vessels before entering the larynx. RLNI prophylactics includes: thyroid vessels before entering the larynx. RLNI prophylactics includes: thyroid 
dissection beginning of avascular point, thyroid removal under RLN visual dissection beginning of avascular point, thyroid removal under RLN visual 
control with NIM using in doubtful cases. Our thyroidectomy technique control with NIM using in doubtful cases. Our thyroidectomy technique 
allowed to find and save 15 (0.37%) Nonrecurrent Laryngeal Nerves allowed to find and save 15 (0.37%) Nonrecurrent Laryngeal Nerves 
during 4070 operations and provided decreasing of the mortality, unilateral during 4070 operations and provided decreasing of the mortality, unilateral 
and BRLNI in 10 times. In case or BRLNI our surgical tactic assumes: and BRLNI in 10 times. In case or BRLNI our surgical tactic assumes: 
reintubation, renarcosis, revision and restoration of RLNs, different way reintubation, renarcosis, revision and restoration of RLNs, different way 
of laryngoplastics with or without temporary tracheostomy. Vocal cords of laryngoplastics with or without temporary tracheostomy. Vocal cords 
function restoration we observed in 13 (68.4%) of 19 cases. function restoration we observed in 13 (68.4%) of 19 cases. 

Conclusion.Conclusion. Thyroid Surgery needs precise knowledge of skull base,  Thyroid Surgery needs precise knowledge of skull base, 
neck and mediastinum anatomy, safety resection of thyroid, parathyroid neck and mediastinum anatomy, safety resection of thyroid, parathyroid 
under visual RLN control, thorough hemostasis and closely postoperative under visual RLN control, thorough hemostasis and closely postoperative 
watching of patients . watching of patients . 

LIMITS OF PATIENTS’ OPERABILITY AND TUMORLIMITS OF PATIENTS’ OPERABILITY AND TUMOR
RESECTABILITY IN ADVANCED THYROID CANCER CASESRESECTABILITY IN ADVANCED THYROID CANCER CASES

Shaha A.R.Shaha A.R.

Head and Neck Service of Memorial Sloan-Kettering Cancer CenterHead and Neck Service of Memorial Sloan-Kettering Cancer Center

The most important prognostic factor in patients with well differentiated The most important prognostic factor in patients with well differentiated 
thyroid cancer is extrathyroidal extension and the locally advanced nature thyroid cancer is extrathyroidal extension and the locally advanced nature 
of the primary tumor. The tumor may invade the surrounding soft tissues, of the primary tumor. The tumor may invade the surrounding soft tissues, 
such as strap muscles, the recurrent laryngeal nerve, trachea, larynx, or such as strap muscles, the recurrent laryngeal nerve, trachea, larynx, or 
esophagus. Preoperative evaluation of the larynx, vocal cords, and extent esophagus. Preoperative evaluation of the larynx, vocal cords, and extent 
of the disease is crucial. A CT scan with contrast may be required for better of the disease is crucial. A CT scan with contrast may be required for better 
evaluation of the extent of the disease. The surgeon should make sure that evaluation of the extent of the disease. The surgeon should make sure that 
there is no intraluminal tracheal disease which will require sleeve resection there is no intraluminal tracheal disease which will require sleeve resection 
of the trachea and reconstruction. The majority of anterior extensions can of the trachea and reconstruction. The majority of anterior extensions can 
be easily resected with sacrifice of the strap muscles, however tumor be easily resected with sacrifice of the strap muscles, however tumor 
involving the recurrent laryngeal nerve is a technical challenge. Appropriate involving the recurrent laryngeal nerve is a technical challenge. Appropriate 
sacrifice of the recurrent laryngeal nerve is essential and every effort sacrifice of the recurrent laryngeal nerve is essential and every effort 
should be made to preserve the opposite recurrent laryngeal nerve to avoid should be made to preserve the opposite recurrent laryngeal nerve to avoid 
airway-related problems. Nerve repair or graft may be considered.airway-related problems. Nerve repair or graft may be considered.

If the tumor is adherent to the tracheal wall, appropriate evaluation If the tumor is adherent to the tracheal wall, appropriate evaluation 
of the extent of the disease is crucial preoperatively to see whether the of the extent of the disease is crucial preoperatively to see whether the 
tumor can be shaved off the trachea or whether there is need for resection tumor can be shaved off the trachea or whether there is need for resection 
of the tracheal wall or segment of trachea. If the tumor is adherent to the of the tracheal wall or segment of trachea. If the tumor is adherent to the 
esophagus, esophageal musculature can easily be resected. The mucosa esophagus, esophageal musculature can easily be resected. The mucosa 
of the esophagus is rarely involved in thyroid cancer. A majority of these of the esophagus is rarely involved in thyroid cancer. A majority of these 
patients are generally older males with a longstanding thyroid cancer or patients are generally older males with a longstanding thyroid cancer or 
there may have been transformation of well differentiated thyroid cancer there may have been transformation of well differentiated thyroid cancer 
into poorly differentiated thyroid cancer. These patients invariably will into poorly differentiated thyroid cancer. These patients invariably will 
require postoperative adjuvant therapy in the form of radioactive iodine require postoperative adjuvant therapy in the form of radioactive iodine 
and in select circumstances, especially with poorly differentiated thyroid and in select circumstances, especially with poorly differentiated thyroid 
cancer external radiation therapy. cancer external radiation therapy. 

All gross resection of the tumor is the key in the management of All gross resection of the tumor is the key in the management of 
these patients for satisfactory long term outcome. If the tumor cannot these patients for satisfactory long term outcome. If the tumor cannot 
be completely resected, local recurrence is almost a certainty with be completely resected, local recurrence is almost a certainty with 
a generally guarded prognosis. In the young patient with complete a generally guarded prognosis. In the young patient with complete 
resection of all extrathyroidal disease will have an essentially normal long resection of all extrathyroidal disease will have an essentially normal long 
term prognosis.term prognosis.

MANAGEMENT OF THE CENTRAL COMPARTMENT IN WELL MANAGEMENT OF THE CENTRAL COMPARTMENT IN WELL 

DIFFERENTIATED THYROID CANCER DIFFERENTIATED THYROID CANCER 

Shaha A.R., Shah J.P.Shaha A.R., Shah J.P.

Head and Neck Service of Memorial Sloan-Kettering Cancer CenterHead and Neck Service of Memorial Sloan-Kettering Cancer Center

Introduction. In recent years, the subject of management of the Introduction. In recent years, the subject of management of the 
central compartment in well differentiated thyroid cancer has become central compartment in well differentiated thyroid cancer has become 
a hotly debated issue. The genesis of the controversy stems from the a hotly debated issue. The genesis of the controversy stems from the 
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AND TREATMENT OF THYROID CANCERAND TREATMENT OF THYROID CANCER

2006 published guidelines on Management of Thyroid Cancer from the 2006 published guidelines on Management of Thyroid Cancer from the 
American Thyroid Association, where they indicated that elective central American Thyroid Association, where they indicated that elective central 
compartment nodal dissection should be considered in patients with well compartment nodal dissection should be considered in patients with well 
differentiated thyroid cancer. This has generated considerable literature, differentiated thyroid cancer. This has generated considerable literature, 
retrospective studies and prospective review of individual institutions’ data. retrospective studies and prospective review of individual institutions’ data. 
The major reason for elective nodal dissection in the central compartment The major reason for elective nodal dissection in the central compartment 
is to remove any paratracheal lymph nodes to avoid future recurrence is to remove any paratracheal lymph nodes to avoid future recurrence 
in the central compartment. However, the presence of nodal metastasis in the central compartment. However, the presence of nodal metastasis 
in well differentiated thyroid cancer has very little impact on long term in well differentiated thyroid cancer has very little impact on long term 
outcome. The routine elective central compartment nodal dissection is outcome. The routine elective central compartment nodal dissection is 
more likely to lead to increased incidence of temporary and permanent more likely to lead to increased incidence of temporary and permanent 
hypoparathyroidism and recurrent laryngeal nerve injury. For this reason, hypoparathyroidism and recurrent laryngeal nerve injury. For this reason, 
we generally recommend appropriate evaluation of the paratracheal and we generally recommend appropriate evaluation of the paratracheal and 
superior mediastinal lymph nodes in every patient with well differentiated superior mediastinal lymph nodes in every patient with well differentiated 
thyroid cancer. If there are suspicious or clinically apparent lymph nodes, thyroid cancer. If there are suspicious or clinically apparent lymph nodes, 
appropriate paratracheal clearance (ipsilateral or bilateral) should be appropriate paratracheal clearance (ipsilateral or bilateral) should be 
undertaken. However, if there are no suspicious lymph nodes, we do not undertaken. However, if there are no suspicious lymph nodes, we do not 
routinely recommend extensive central compartment dissection except in routinely recommend extensive central compartment dissection except in 
patients with large primary tumors, adverse histology, or intraoperative patients with large primary tumors, adverse histology, or intraoperative 

concern about paratracheal lymph nodes. In patients undergoing central concern about paratracheal lymph nodes. In patients undergoing central 
compartment dissection, appropriate attention should be paid to preserve compartment dissection, appropriate attention should be paid to preserve 
the inferior parathyroid glands with their blood supply. However if the the inferior parathyroid glands with their blood supply. However if the 
parathyroids cannot be preserved, autotransplantation of the parathyroids parathyroids cannot be preserved, autotransplantation of the parathyroids 
should be performed at the time of initial surgery. The data from the should be performed at the time of initial surgery. The data from the 
large series has not shown any major impact in the long term outcome of large series has not shown any major impact in the long term outcome of 
patients with well differentiated thyroid cancer by elective nodal dissection. patients with well differentiated thyroid cancer by elective nodal dissection. 
Bilateral elective nodal dissection is generally not recommended for fear of Bilateral elective nodal dissection is generally not recommended for fear of 
high incidence of parathyroid issues. The recent data from the University of high incidence of parathyroid issues. The recent data from the University of 
Michigan revealed the postoperative outcome and thyroglobulin level to be Michigan revealed the postoperative outcome and thyroglobulin level to be 
the same with elective nodal dissection or no nodal dissection. Monchik’s the same with elective nodal dissection or no nodal dissection. Monchik’s 
data showed only 2% of patients with central compartment recurrence data showed only 2% of patients with central compartment recurrence 
without elective nodal dissection, and these patients could easily be without elective nodal dissection, and these patients could easily be 
salvaged with further surgery. The American Thyroid Association, having salvaged with further surgery. The American Thyroid Association, having 
given considerable thought to the subject of elective nodal dissection, given considerable thought to the subject of elective nodal dissection, 
changed their guidelines in 2009 to recommend elective nodal dissection changed their guidelines in 2009 to recommend elective nodal dissection 
be performed only in patients with high risk thyroid cancer.be performed only in patients with high risk thyroid cancer.

COMBINED MODALITY TREATMENTCOMBINED MODALITY TREATMENT

ANAPLASTIC THYROID CARCINOMA: TECHNIQUES,ANAPLASTIC THYROID CARCINOMA: TECHNIQUES,
VALUE OF SURGICAL INTERVENTION,VALUE OF SURGICAL INTERVENTION,
AND ADJUVANT THERAPIESAND ADJUVANT THERAPIES
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Memorial Sloan-Kettering Cancer CenterMemorial Sloan-Kettering Cancer Center

New York, New York, 

Anaplastic thyroid carcinoma (ATC) is the most dreaded thyroid Anaplastic thyroid carcinoma (ATC) is the most dreaded thyroid 
cancer, with a mortality of 90-95%. The average survival ranges from cancer, with a mortality of 90-95%. The average survival ranges from 
3-6 months. A majority of patients present with locally advanced 3-6 months. A majority of patients present with locally advanced 
thyroid cancer with involvement of the surrounding soft tissues, nodal thyroid cancer with involvement of the surrounding soft tissues, nodal 
metastasis and distant metastasis in more than 30% of the patients. metastasis and distant metastasis in more than 30% of the patients. 
The classic giant and spindle cell tumors are technically unresectable, The classic giant and spindle cell tumors are technically unresectable, 
however appropriate evaluation should be performed to see if the surgical however appropriate evaluation should be performed to see if the surgical 
resectability is possible. Most patients who are surgical candidates resectability is possible. Most patients who are surgical candidates 
with ATC have longstanding well differentiated thyroid cancers with with ATC have longstanding well differentiated thyroid cancers with 
transformation into anaplastic carcinoma or a well localized incidental transformation into anaplastic carcinoma or a well localized incidental 
ATC. Debulking procedures are generally not recommended. However, ATC. Debulking procedures are generally not recommended. However, 
surgical exploration may be considered in selected patients with localized surgical exploration may be considered in selected patients with localized 
disease. Most of the time, however, total resection of the tumor is almost disease. Most of the time, however, total resection of the tumor is almost 
impossible. If technically feasible, total thyroidectomy and appropriate impossible. If technically feasible, total thyroidectomy and appropriate 
neck dissection should be considered. Identification and preservation neck dissection should be considered. Identification and preservation 
of the recurrent laryngeal nerve is crucial in these patients, however of the recurrent laryngeal nerve is crucial in these patients, however 
the ipsilateral nerve may be paralyzed preoperatively. Preoperative the ipsilateral nerve may be paralyzed preoperatively. Preoperative 
core biopsy is quite helpful to evaluate the histopathology. The airway core biopsy is quite helpful to evaluate the histopathology. The airway 
is always a major issue in patients with ATC , as the patient may have is always a major issue in patients with ATC , as the patient may have 
infiltration of the tumor into the larynx or trachea, or more importantly, infiltration of the tumor into the larynx or trachea, or more importantly, 
the involvement of both recurrent laryngeal nerves. If the patient is in the involvement of both recurrent laryngeal nerves. If the patient is in 
acute airway distress, a tracheostomy may be considered, however acute airway distress, a tracheostomy may be considered, however 
this is exclusively a palliative effort. Appropriate discussion should this is exclusively a palliative effort. Appropriate discussion should 
be entertained with the patient and the family regarding the role of a be entertained with the patient and the family regarding the role of a 
tracheostomy. The tumor invariably fungates through the tracheostomy tracheostomy. The tumor invariably fungates through the tracheostomy 
and the lifespan of these patients is usually measured in weeks or months. and the lifespan of these patients is usually measured in weeks or months. 
Most patients are best treated with a combination of chemotherapy and Most patients are best treated with a combination of chemotherapy and 
radiation therapy. IMRT has been shown to have better results, along radiation therapy. IMRT has been shown to have better results, along 
with chemotherapy. The traditional chemotherapeutic agent has been with chemotherapy. The traditional chemotherapeutic agent has been 
Adriamycin, however recently several trials have been undertaken with Adriamycin, however recently several trials have been undertaken with 
Taxol or cisplatinum-based chemotherapy. There is considerable interest Taxol or cisplatinum-based chemotherapy. There is considerable interest 
in treating these patients with targeted therapies or newer therapies in treating these patients with targeted therapies or newer therapies 
such as Cambritastatin. Several prospective trials have been undertaken such as Cambritastatin. Several prospective trials have been undertaken 
through various institutions, however none of them appear to be showing through various institutions, however none of them appear to be showing 

promising results at this time. A detailed discussion with the patient promising results at this time. A detailed discussion with the patient 
and the family about the guarded prognosis should take place once the and the family about the guarded prognosis should take place once the 
diagnosis of ATC is made. Most of the effort should be toward the best diagnosis of ATC is made. Most of the effort should be toward the best 
supportive care and appropriate palliation of symptoms. supportive care and appropriate palliation of symptoms. 

PRIMITIVE THYROID LYMPHOMASPRIMITIVE THYROID LYMPHOMAS

Fabio d’Ajello, F. Calzolari, Sergio Galasse,Fabio d’Ajello, F. Calzolari, Sergio Galasse,
R. Lucchini, M. d’Ajello, N. AveniaR. Lucchini, M. d’Ajello, N. Avenia

University of Perugia,University of Perugia,

Terni Hospital ,Terni Hospital ,

Narni Hospital,Narni Hospital,

Italy Italy 

Primitive thyroid lymphomas, must always be considered in the study Primitive thyroid lymphomas, must always be considered in the study 
of thyroid masses, due to the specific diagnostic and therapeutic approach.of thyroid masses, due to the specific diagnostic and therapeutic approach.

The incidence of  lymphomas is increasing, from 0,5% of the sixties to The incidence of  lymphomas is increasing, from 0,5% of the sixties to 
1-5% of all thyroid neoplasms. The increase in incidence of such disease 1-5% of all thyroid neoplasms. The increase in incidence of such disease 
paralleled the increase of Hashimoto’s thyroiditis; thyroid lymphomas are paralleled the increase of Hashimoto’s thyroiditis; thyroid lymphomas are 
more frequent in women, the gender that presents a greater incidence in more frequent in women, the gender that presents a greater incidence in 
Hashimoto’s thyroiditis.Hashimoto’s thyroiditis.

In 83% of patients with PTL Hashimoto’s Thyroiditis coexists.In 83% of patients with PTL Hashimoto’s Thyroiditis coexists.
PTLs are easily curable if diagnosed early and correctly treated.PTLs are easily curable if diagnosed early and correctly treated.
No significative advantage in survival has been demonstrated in patients No significative advantage in survival has been demonstrated in patients 

at IE-IIE stage submitted to radical surgery; some surgeons never take the at IE-IIE stage submitted to radical surgery; some surgeons never take the 
surgical option in presence of  PTL. Others propose treating only stage IE surgical option in presence of  PTL. Others propose treating only stage IE 
with total thyroidectomy followed by radiotherapy, in preoperatively it is with total thyroidectomy followed by radiotherapy, in preoperatively it is 
very difficult to individuate the cases presenting thyroid capsule invasion.  very difficult to individuate the cases presenting thyroid capsule invasion.  
The best results after thyroidectomy have been obtained in the treatment  The best results after thyroidectomy have been obtained in the treatment  
of  MALT lymphomas.of  MALT lymphomas.

Thyroidectomy performed in patients affected by lymphoma presents a Thyroidectomy performed in patients affected by lymphoma presents a 
higher incidence of complications; the reason is the important pericapsular higher incidence of complications; the reason is the important pericapsular 
edema that hampers the correct individuation of  anatomical structures. edema that hampers the correct individuation of  anatomical structures. 
In such cases the most frequent complications are bleeding, parathyroid In such cases the most frequent complications are bleeding, parathyroid 
ablation and recurrent laryngeal nerve injury.  ablation and recurrent laryngeal nerve injury.  

According to the NCCN Guidelines surgery embodies only one of the According to the NCCN Guidelines surgery embodies only one of the 
therapeutic options for stage IE, and does not afford a better prognosis therapeutic options for stage IE, and does not afford a better prognosis 
if compared to radio- and/or  chemotherapy. In accord with literature we if compared to radio- and/or  chemotherapy. In accord with literature we 
can affirm that  PTLs require multidisciplinary approach, to choose the can affirm that  PTLs require multidisciplinary approach, to choose the 
appropriate therapeutic approach.appropriate therapeutic approach.
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ANAPLASTIC THYROID CANCERANAPLASTIC THYROID CANCER

Privalov V.A. , Kulaev I.A.Privalov V.A. , Kulaev I.A.

Chelyabinsk Medical State Academy,Chelyabinsk Medical State Academy,

Chelyabinsk, RussiaChelyabinsk, Russia

Anaplactic thyroid cancer (ATC) is considered as most malignant Anaplactic thyroid cancer (ATC) is considered as most malignant 
human`s tumor. It is utterly aggressive and had very poor prediction. In human`s tumor. It is utterly aggressive and had very poor prediction. In 
the TNM classification it is considered like IV stage without dependence of the TNM classification it is considered like IV stage without dependence of 
spreading of tumor. Rate of ATC is 3,7-25,8% from all thyroid tumors, and spreading of tumor. Rate of ATC is 3,7-25,8% from all thyroid tumors, and 
the hematic dissemination may be in 29,9-56,5%.the hematic dissemination may be in 29,9-56,5%.

From morphology point of view ATC isn’t homogeneous: in its From morphology point of view ATC isn’t homogeneous: in its 
structure may be seen isolated cells of different size and form with one or structure may be seen isolated cells of different size and form with one or 
several nucleuses. Picture of casual mitosis is rare, so called «amitosis» is several nucleuses. Picture of casual mitosis is rare, so called «amitosis» is 
more and more often. The phagocytosis of tumor cells by another tumor more and more often. The phagocytosis of tumor cells by another tumor 
cells is nearly always observed. Necrobiosis is very common. Unusual cells is nearly always observed. Necrobiosis is very common. Unusual 
conglomerates of tumor cells may be noticed, otherwise stromal elements conglomerates of tumor cells may be noticed, otherwise stromal elements 
are rare. Infiltration by leukocytes is always seen. Dedifferentiation of are rare. Infiltration by leukocytes is always seen. Dedifferentiation of 
cells is always noticed – everything, especially form and size of cells, are cells is always noticed – everything, especially form and size of cells, are 
«broken». Quite often may be seen preexist tumor in capsule, surrounded «broken». Quite often may be seen preexist tumor in capsule, surrounded 
by new tissues of undifferentiated carcinoma.by new tissues of undifferentiated carcinoma.

This histological dates make the opinion that in «history» of malignant This histological dates make the opinion that in «history» of malignant 
tumors there is «point of break» from firstly well-differentiated thyroid tumors there is «point of break» from firstly well-differentiated thyroid 
cancer to undifferentiated carcinoma. This moment is analogous to blast cancer to undifferentiated carcinoma. This moment is analogous to blast 
crisis by leukemia. It`s characterized with suddenness and disaster. There crisis by leukemia. It`s characterized with suddenness and disaster. There 
are formed really «blast» forms of cancer called ATC. Three form of ATC are are formed really «blast» forms of cancer called ATC. Three form of ATC are 
known: spindle shaped cell, gigantic cell and small cell.known: spindle shaped cell, gigantic cell and small cell.

Clinically, besides of fast extension of tumor, obstruction of breath way Clinically, besides of fast extension of tumor, obstruction of breath way 
is noticed, what fast leads to death. ATC has very aggressive way of growth, is noticed, what fast leads to death. ATC has very aggressive way of growth, 
therefore the radicalism of surgery is always questionable. Unfortunately therefore the radicalism of surgery is always questionable. Unfortunately 
neither surgery, nor radiation therapy and chemotherapy aren’t radical neither surgery, nor radiation therapy and chemotherapy aren’t radical 
nowadays. Survival is only 6-12 months from first clinical appearances, nowadays. Survival is only 6-12 months from first clinical appearances, 
without dependence of way of treatment. Therefore ATC is really fatal without dependence of way of treatment. Therefore ATC is really fatal 
illness. illness. 

INTRAOPERATIVE RADIATION THERAPYINTRAOPERATIVE RADIATION THERAPY
IN COMBINED MODALITY TREATMENTIN COMBINED MODALITY TREATMENT
FOR THYROID CANCERFOR THYROID CANCER

Choynzonov E.L., Dubski S.V. Choynzonov E.L., Dubski S.V. 

Cancer Research Institute, SB RAMS,Cancer Research Institute, SB RAMS,

Tomsk, RussiaTomsk, Russia

The purpose of the study is to evaluate the method of combined The purpose of the study is to evaluate the method of combined 
modality treatment using intraoperative radiation therapy (IORT) for modality treatment using intraoperative radiation therapy (IORT) for 
recurrent and non-radically operated differentiated thyroid cancer.recurrent and non-radically operated differentiated thyroid cancer.

Materials and methods. Materials and methods. The combined modality treatment was given The combined modality treatment was given 
to patients with differentiated thyroid cancer after non-radical surgery for to patients with differentiated thyroid cancer after non-radical surgery for 
thyroid goiter and thyroid cancer recurrence. All thyroid cancer patients thyroid goiter and thyroid cancer recurrence. All thyroid cancer patients 
were divided into 2 groups. Group 1 included 32 patients who underwent were divided into 2 groups. Group 1 included 32 patients who underwent 
surgery with IORT followed by external beam radiation therapy (EBRT). surgery with IORT followed by external beam radiation therapy (EBRT). 
Group 2 comprised 34 patients (control group) who underwent surgery Group 2 comprised 34 patients (control group) who underwent surgery 
and postoperative EBRT. Group 1 patients received IORT at a single dose of and postoperative EBRT. Group 1 patients received IORT at a single dose of 
8.0 Gy delivered to the bed of the removed tumor. 8.0 Gy delivered to the bed of the removed tumor. 

Results.Results. The 1-, 3-, and 5-year survival rates were significantly higher in  The 1-, 3-, and 5-year survival rates were significantly higher in 
group 1 patients who received the combined modality treatment with IORT group 1 patients who received the combined modality treatment with IORT 
then in the control group. The 3- and 5-year survival rates in IORT-treated then in the control group. The 3- and 5-year survival rates in IORT-treated 
patients were 100% and 90.0%, respectively. In the control group patients patients were 100% and 90.0%, respectively. In the control group patients 
the 3-and 5-year survival rates were 84.6% and 72.8%, respectively. the 3-and 5-year survival rates were 84.6% and 72.8%, respectively. 

The 5-year recurrence-free survival rate was significantly higher in The 5-year recurrence-free survival rate was significantly higher in 
group 1 patients treated with IORT than in the control group patients, being group 1 patients treated with IORT than in the control group patients, being 
90.2% versus 70.9% (p90.2% versus 70.9% (p0.05). 0.05). 

Conclusion.Conclusion. The combined modality treatment including IORT results  The combined modality treatment including IORT results 
in significant increase in overall 3- and 5-year survival rates in non-in significant increase in overall 3- and 5-year survival rates in non-
radically operated patients and in patients with differentiated thyroid cancer radically operated patients and in patients with differentiated thyroid cancer 
recurrence.recurrence.

PRELIMINARY RESULTS OF LOCAL THERAPY IN COMPLEX PRELIMINARY RESULTS OF LOCAL THERAPY IN COMPLEX 
TREATMENT OF PATIENTS WITH ENDOCRINE OPHTHALMOPATHYTREATMENT OF PATIENTS WITH ENDOCRINE OPHTHALMOPATHY

Reshetov I.V., Davydov D.V., Komarov A.V. Reshetov I.V., Davydov D.V., Komarov A.V. 

The P.A. Herzen Moscow Cancer Research Institution, The P.A. Herzen Moscow Cancer Research Institution, 

Department of Hospital and Surgical Dentistry MGMSU, Department of Hospital and Surgical Dentistry MGMSU, 

Department of Oncology, with the rateDepartment of Oncology, with the rate

of reconstructive-plastic surgery IUC FMBA Russia of reconstructive-plastic surgery IUC FMBA Russia 

Moscow, Russia Moscow, Russia 

Purpose:Purpose: To develop methods of local use of corticosteroids and study  To develop methods of local use of corticosteroids and study 
its effectiveness in treating early stages of endocrine ophthalmopathy. its effectiveness in treating early stages of endocrine ophthalmopathy. 

Materials and methods:Materials and methods: During the primary diagnosis were examined  During the primary diagnosis were examined 
19 patients with the diagnosis of endocrine ophthalmopathy (18 women, 19 patients with the diagnosis of endocrine ophthalmopathy (18 women, 
1 man) aged 17 to 70. In previous functional state of thyroid gland in 16 1 man) aged 17 to 70. In previous functional state of thyroid gland in 16 
patients showed hyperfunction, in 3 - post-operative hypothyroidism. The patients showed hyperfunction, in 3 - post-operative hypothyroidism. The 
main group consisted of 12 patients with endocrine ophthalmopathy in main group consisted of 12 patients with endocrine ophthalmopathy in 
the compensation stage (N=5) and subcompensation (N=7). The control the compensation stage (N=5) and subcompensation (N=7). The control 
group consisted of 7 patients with endocrine ophthalmopathy in the group consisted of 7 patients with endocrine ophthalmopathy in the 
compensation stage (N=4) and subcompensation (N=3). The form of the compensation stage (N=4) and subcompensation (N=3). The form of the 
disease in all 19 patients in both study and control groups, diagnosed disease in all 19 patients in both study and control groups, diagnosed 
edematous exophthalmos. Given the risk of complications during systemic edematous exophthalmos. Given the risk of complications during systemic 
corticosteroid therapy medications in the study group was done through corticosteroid therapy medications in the study group was done through 
the establishment directly into the tissue of the orbit subclavian catheter for the establishment directly into the tissue of the orbit subclavian catheter for 
single use «Luer» (Russia) with an inner diameter of 0.6 mm (N 64-3-115-86).single use «Luer» (Russia) with an inner diameter of 0.6 mm (N 64-3-115-86).
Fractional every 3 hours 5 times a day the tube was injected drugs Fractional every 3 hours 5 times a day the tube was injected drugs 
(dexamethasone + gentamicin). The course of treatment was 10 days. (dexamethasone + gentamicin). The course of treatment was 10 days. 
Patients in the control group was administered tablet dexamethasone at a Patients in the control group was administered tablet dexamethasone at a 
dose of 1 unit per 1 kg body weight for 7-10 tricks a day for the stimulation dose of 1 unit per 1 kg body weight for 7-10 tricks a day for the stimulation 
of the adrenal gland with a continuous decrease in dose for 3 months under of the adrenal gland with a continuous decrease in dose for 3 months under 
the control of blood pressure, total blood count, TSH, T3, T4, antibody the control of blood pressure, total blood count, TSH, T3, T4, antibody 
titer to ISF and blood glucose (after 3 months was performed for the total titer to ISF and blood glucose (after 3 months was performed for the total 
abolition of dexamethasone). abolition of dexamethasone). 

Results:Results: The clinical effect of medication used in the study group  The clinical effect of medication used in the study group 
was reflected in regression of clinical symptoms in all (7) patients with was reflected in regression of clinical symptoms in all (7) patients with 
subcompensated form edematous exophthalmos in the absence of subcompensated form edematous exophthalmos in the absence of 
progression of symptoms in all (5) patients with compensated form of progression of symptoms in all (5) patients with compensated form of 
edematous exophthalmos. Thus, the results of treatment can be noted drug edematous exophthalmos. Thus, the results of treatment can be noted drug 
compensation (the clinical picture) edematous exophthalmos in the main compensation (the clinical picture) edematous exophthalmos in the main 
group. In the control group in the absence of negative dynamics on the group. In the control group in the absence of negative dynamics on the 
background of treatment, noted the absence of compensation in 2 patients, background of treatment, noted the absence of compensation in 2 patients, 
in general, it can be noted less severe regression of clinical symptoms. in general, it can be noted less severe regression of clinical symptoms. 
At 10 days after treatment for ultrasonic examination in the study group At 10 days after treatment for ultrasonic examination in the study group 
was observed pronounced positive dynamics. In the course of conservative was observed pronounced positive dynamics. In the course of conservative 
treatment of the first to respond to intensive local treatment of the inner treatment of the first to respond to intensive local treatment of the inner 
and lower rectus. Retrobulbar tissue swelling decreased 3-4 weeks after and lower rectus. Retrobulbar tissue swelling decreased 3-4 weeks after 
treatment. The results are shown in the state of compensation of hormonal treatment. The results are shown in the state of compensation of hormonal 
status and reduce the titer of antibodies to thyroglobulin. In the control status and reduce the titer of antibodies to thyroglobulin. In the control 
group in the absence of negative dynamics during therapy was noted less group in the absence of negative dynamics during therapy was noted less 
expressed recourse ultrasonographic signs of disease. expressed recourse ultrasonographic signs of disease. 

Conclusion:Conclusion: The proposed method of local therapy as part of  The proposed method of local therapy as part of 
comprehensive drug treatment of early stages of edematous exophthalmos comprehensive drug treatment of early stages of edematous exophthalmos 
avoids systemic therapy appointments, and can be used as a method avoids systemic therapy appointments, and can be used as a method 
of choice in treatment of compensated and subcompensated forms of choice in treatment of compensated and subcompensated forms 
edematous exophthalmos with a short history of the disease, as well as edematous exophthalmos with a short history of the disease, as well as 
contraindications for the systemic corticosteroid therapy.contraindications for the systemic corticosteroid therapy.

FIRST EXPERIENCE WITH THE USE RADIOFREQUENCY FIRST EXPERIENCE WITH THE USE RADIOFREQUENCY 
TERMOABLATSII LOCALLY ADVANCEDTERMOABLATSII LOCALLY ADVANCED
AND METASTATIC THYROID CANCER.AND METASTATIC THYROID CANCER.

Reshetov I.V., Golubtsov A.K., Sevryukov F.E.Reshetov I.V., Golubtsov A.K., Sevryukov F.E.

Federal Moscow Research Oncological Institute P. Gertsen RosmedtechnologyFederal Moscow Research Oncological Institute P. Gertsen Rosmedtechnology

Mosow, RussiaMosow, Russia

Objective:Objective: To improve treatment outcomes in patients with locally  To improve treatment outcomes in patients with locally 
advanced and metastatic thyroid cancer.advanced and metastatic thyroid cancer.

Materials and methods:Materials and methods: in the department of microsurgery MNIOI them.  in the department of microsurgery MNIOI them. 
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PA Herzen performed radiofrequency termoablatsiya thyroid tumors, as in PA Herzen performed radiofrequency termoablatsiya thyroid tumors, as in 
the primary tumor, and at regional and distant metastases. Radiofrequency the primary tumor, and at regional and distant metastases. Radiofrequency 
termoablatsiya satisfied with morphologically confirmed cancer as a termoablatsiya satisfied with morphologically confirmed cancer as a 
single treatment, and intraoperative version, if it is impossible to perform single treatment, and intraoperative version, if it is impossible to perform 
resection of the affected organ cancer. The operation is performed with the resection of the affected organ cancer. The operation is performed with the 
use of domestic appliance «Metatom-2», both in mono-and bipolar mode.use of domestic appliance «Metatom-2», both in mono-and bipolar mode.

Results:Results: The method of radio frequency termoablatsii used in 20  The method of radio frequency termoablatsii used in 20 
patients, some patients the procedure is executed repeatedly. Complications patients, some patients the procedure is executed repeatedly. Complications 
related to the implementation of this operation were observed.related to the implementation of this operation were observed.

Conclusion: The use of radio frequency termoablatsii thyroid cancer Conclusion: The use of radio frequency termoablatsii thyroid cancer 
improves the oncological results, to extend and improve the quality of life improves the oncological results, to extend and improve the quality of life 
of patients.of patients.

EFFECTIVENESS OF TRADITIONAL TREATMENTEFFECTIVENESS OF TRADITIONAL TREATMENT
OF ANAPLASTIC THYROID CARCINOMA (APTC) PATIENTSOF ANAPLASTIC THYROID CARCINOMA (APTC) PATIENTS

Romanchishen A.F., Zalmover E.A., Bogatikov A.A.Romanchishen A.F., Zalmover E.A., Bogatikov A.A.

Department of Hospital Surgery of Saint-Petersburg Pediatric Medical Academy,Department of Hospital Surgery of Saint-Petersburg Pediatric Medical Academy,

Saint-Petersburg Center of Endocrine Surgery and Oncology,Saint-Petersburg Center of Endocrine Surgery and Oncology,

Saint-Petersburg RussiaSaint-Petersburg Russia

Background.Background. The most difficult problem in thyroid surgery remains  The most difficult problem in thyroid surgery remains 
APTC. In experiments with thymusectomed mice A.Yoshida et al. (1989) APTC. In experiments with thymusectomed mice A.Yoshida et al. (1989) 
has shown extreme possibility of these tumors for proliferation with has shown extreme possibility of these tumors for proliferation with 
potential time of tumor volume doubling in 117.5 hours. Until now, all the potential time of tumor volume doubling in 117.5 hours. Until now, all the 
cases of this thyroid malignancy are classified as Stage IV. As a rule, mean cases of this thyroid malignancy are classified as Stage IV. As a rule, mean 
survival time of the patients after being diagnosed with APTC is measured survival time of the patients after being diagnosed with APTC is measured 
by several months. by several months. 

Material and methods.Material and methods. During 36 years (since 1973 to 2009) there had  During 36 years (since 1973 to 2009) there had 
been operated on 3330 TC P, among them – 249 (7.5%) APTC cases. There been operated on 3330 TC P, among them – 249 (7.5%) APTC cases. There 
were 42 (16.9%) males and 207 (83.1%) females, yielding a ratio of 1:4.9. were 42 (16.9%) males and 207 (83.1%) females, yielding a ratio of 1:4.9. 
The main group was comprised of 237 (95.2%) patients (P) of 60 years of The main group was comprised of 237 (95.2%) patients (P) of 60 years of 
age and older. Only 5 P were less than 50 years of age. age and older. Only 5 P were less than 50 years of age. 

Results.Results. A mean age at P presentation made 70.7±0.7 years. Different  A mean age at P presentation made 70.7±0.7 years. Different 
thyroid disorders have been diagnosed in 144 (57.8%) P before the signs thyroid disorders have been diagnosed in 144 (57.8%) P before the signs 
of APTC appearance. There were:  nodular euthyroid goiter (103/48.4%) of APTC appearance. There were:  nodular euthyroid goiter (103/48.4%) 
during in average 16 years; diffuse toxic goiters (8/3.2%) treated by during in average 16 years; diffuse toxic goiters (8/3.2%) treated by 
drags up to 30 years; autoimmune thyroiditis (10/4.0%); endemic goitre drags up to 30 years; autoimmune thyroiditis (10/4.0%); endemic goitre 
(7/3.0%). Time of APTC fast growth in average made 3 ms. Focuses of (7/3.0%). Time of APTC fast growth in average made 3 ms. Focuses of 
differentiated TC growths were histological found in each fourth case. differentiated TC growths were histological found in each fourth case. 
The most complaints of APTC P was resulted with fast arise of neck and The most complaints of APTC P was resulted with fast arise of neck and 
mediastinum organs compression - up to the condition of asphyxia and the mediastinum organs compression - up to the condition of asphyxia and the 
disorder esophagus and vessels patency. Surgical intervention has been disorder esophagus and vessels patency. Surgical intervention has been 
undertaken in 233 (93.6%) P: symptomatic tumor resection, tracheostomy –undertaken in 233 (93.6%) P: symptomatic tumor resection, tracheostomy –
21/9.0%, palliative decompress tumor resection – 71/30.6%, subtotal 21/9.0%, palliative decompress tumor resection – 71/30.6%, subtotal 
palliative tumor resection – 85/36.5%, subradical thyroid tumor removal –palliative tumor resection – 85/36.5%, subradical thyroid tumor removal –
55/24.0%. About 75% of operations were completed by tracheostomy. 55/24.0%. About 75% of operations were completed by tracheostomy. 
Heavy obstruction of a upper respiratory ways was the reason for 127/51% Heavy obstruction of a upper respiratory ways was the reason for 127/51% 
emergent and urgent operations because serious respiratory frustrations emergent and urgent operations because serious respiratory frustrations 
observed. The postoperative lethality rate after emergency, urgent observed. The postoperative lethality rate after emergency, urgent 
and scheduled operations has made 30 %, 7.6 %, 2.6 % accordingly. and scheduled operations has made 30 %, 7.6 %, 2.6 % accordingly. 
Repeated operations were performed in 22/8.8% P: 10 – tracheostomies Repeated operations were performed in 22/8.8% P: 10 – tracheostomies 
in early postoperative period before the X-ray therapy, 7 – simultaneous in early postoperative period before the X-ray therapy, 7 – simultaneous 
tracheostomies and gastrostomies in view of compression of trachea and tracheostomies and gastrostomies in view of compression of trachea and 
esophagus increasing. Modified lower-flap tracheostomy, which decreased esophagus increasing. Modified lower-flap tracheostomy, which decreased 
purulent complications rate up to 10.9%, was performed in 125 (55.8%) purulent complications rate up to 10.9%, was performed in 125 (55.8%) 
cases. Adjuvant therapy (AT) was applied in 86 (36.9%) P 7-10 days after cases. Adjuvant therapy (AT) was applied in 86 (36.9%) P 7-10 days after 
surgery. Others didn’t receive it because of miscellaneous reasons. After surgery. Others didn’t receive it because of miscellaneous reasons. After 
only surgical treatment mean survival rate made 3.0±0.20 ms, if surgery only surgical treatment mean survival rate made 3.0±0.20 ms, if surgery 
followed by AT – 7.9±0.91 ms. The best survival rate was achieved after followed by AT – 7.9±0.91 ms. The best survival rate was achieved after 
subradical tumor removal followed by AT – 15.3±2.11 months. 13 patients subradical tumor removal followed by AT – 15.3±2.11 months. 13 patients 
survived the point of 12 months.survived the point of 12 months.

Conclusion.Conclusion. Well-timed surgery with maximally possible tumor  Well-timed surgery with maximally possible tumor 
removal followed by early postoperative AT can significantly improve the removal followed by early postoperative AT can significantly improve the 
mean survival time and life quality of APTC patients.mean survival time and life quality of APTC patients.

ANAPLASTIC THYROID CARCINOMA (ATC): TECHNIQUE, VALUE OF ANAPLASTIC THYROID CARCINOMA (ATC): TECHNIQUE, VALUE OF 
SURGICAL INTERVENTIONS AND ADJUVANT THERAPIESSURGICAL INTERVENTIONS AND ADJUVANT THERAPIES

Nilton T. Herter, JosNilton T. Herter, Joséé L.Novelli, L.Novelli,

Luis S. DiazLuis S. Diaz

Introduction:Introduction: ATC is one of the most aggressive tumor in humans, and  ATC is one of the most aggressive tumor in humans, and 
we can see, each day, the growing of the tumor just with the worst life of we can see, each day, the growing of the tumor just with the worst life of 
the patient and finally her death. It is a rare tumor, around 1-3 % of thyroid the patient and finally her death. It is a rare tumor, around 1-3 % of thyroid 
tumors, but it has higher incidence in endemic areas of goiter, range from tumors, but it has higher incidence in endemic areas of goiter, range from 
5 to 15%.5 to 15%.

Clinical course and staging:Clinical course and staging: All patients are in stage IV. Patients  All patients are in stage IV. Patients 
begin with pain in the neck, following by enlarging of the thyroid region, begin with pain in the neck, following by enlarging of the thyroid region, 
hoarseness, dysphagia, respiratory distress and death up to six months.hoarseness, dysphagia, respiratory distress and death up to six months.

Diagnosis:Diagnosis: Do not delay waiting for much complementary lab or  Do not delay waiting for much complementary lab or 
images, but US, laryngoscopy and TC are usually enough to give elements images, but US, laryngoscopy and TC are usually enough to give elements 
for diagnostic suspicion.for diagnostic suspicion.

Pathologic diagnosis:Pathologic diagnosis: FNAB usually is not conclusive, so a large  FNAB usually is not conclusive, so a large 
amount of specimen must be excised, with preference for thyroid amount of specimen must be excised, with preference for thyroid 
lobectomy followed by histological and immunohystochemical research lobectomy followed by histological and immunohystochemical research 
for differential diagnosis with lymphoma or acute thyroiditis.for differential diagnosis with lymphoma or acute thyroiditis.

Surgical technique:Surgical technique: In general, due to great volume of the tumor, just a  In general, due to great volume of the tumor, just a 
single tracheostomy may be difficult. If possible, in early diagnosis, a Total single tracheostomy may be difficult. If possible, in early diagnosis, a Total 
Thyroidectomy is the best thing to do, however most of the patients have Thyroidectomy is the best thing to do, however most of the patients have 
extra-thyroid spread and enlarged resections, including larynx or cervical extra-thyroid spread and enlarged resections, including larynx or cervical 
esophagus are not indicated, since the patient usually has lung or brain esophagus are not indicated, since the patient usually has lung or brain 
metastases. Personally I think that these enlarged resections with great metastases. Personally I think that these enlarged resections with great 
disability of the patient must be considered as non civilized surgery at the disability of the patient must be considered as non civilized surgery at the 
present time. Tracheostomy is mandatory, since the patient will dye with present time. Tracheostomy is mandatory, since the patient will dye with 
respiratory obstruction.respiratory obstruction.

Combined treatment:Combined treatment: Surgery, chemotherapy and radiotherapy  Surgery, chemotherapy and radiotherapy 
can give two or three more of survival, in despite of a high toxicity. can give two or three more of survival, in despite of a high toxicity. 
Hyperfractionated or accelerated radiotherapy, associated to doxorubicin Hyperfractionated or accelerated radiotherapy, associated to doxorubicin 
with plaxitel or bleomycin or other cytotoxic  drugs as 5-Fluoruracil or with plaxitel or bleomycin or other cytotoxic  drugs as 5-Fluoruracil or 
cyclophosphamide  may be used but the results are very poor (Pacini & cyclophosphamide  may be used but the results are very poor (Pacini & 
Schlumberg). In order to reduce the angiogenesis, the use of manumicin Schlumberg). In order to reduce the angiogenesis, the use of manumicin 
may improve the response to doxorubicin, as well one association with rh may improve the response to doxorubicin, as well one association with rh 
TSH.TSH.

Conclusion:Conclusion: in despite of poor survival, the best treatment is a  in despite of poor survival, the best treatment is a 
combination of surgery, radiotherapy  and chemotherapy.combination of surgery, radiotherapy  and chemotherapy.

INTRAOPERATIVE CHOICE OF SURGICAL TACTIC IN CASE OF INTRAOPERATIVE CHOICE OF SURGICAL TACTIC IN CASE OF 
UNILATERAL LARYNGEAL MUSCLE PARALYSIS AFTER PREVIOUS UNILATERAL LARYNGEAL MUSCLE PARALYSIS AFTER PREVIOUS 
INTERVENTIONINTERVENTION

JosJoséé L.Novelli, Nilton T. Herter, L.Novelli, Nilton T. Herter,

Luis S. Diaz, Natalia P. PalmieriLuis S. Diaz, Natalia P. Palmieri

When a patient must be reoperated for completion thyroidectomy, When a patient must be reoperated for completion thyroidectomy, 
knowing the existence of recurrent laryngeal nerve (RLN) palsy in the knowing the existence of recurrent laryngeal nerve (RLN) palsy in the 
contralateral side due to the previous surgery, the choice of the surgical contralateral side due to the previous surgery, the choice of the surgical 
tactic is a stressful situation for the surgeon. All patients being considered tactic is a stressful situation for the surgeon. All patients being considered 
for surgical treatment must undergo routine preoperative evaluation with for surgical treatment must undergo routine preoperative evaluation with 

New aproachs  in investigationNew aproachs  in investigation

ViaVia Agent or actionAgent or action
RasRas mRNA mRNA antisenseantisense, thyrosinokinase , thyrosinokinase 

inhibition inhibition 
Inhibition of the farnesil transferaseInhibition of the farnesil transferase Especific InhibitionEspecific Inhibition
RafRaf mRNA mRNA antisense, inhibition of the antisense, inhibition of the 

Raf quinaseRaf quinase

Inhibition of the MEK Inhibition of the MEK Fosforilation InhibitionFosforilation Inhibition
ThyrosinoquinaseThyrosinoquinase Inhibition of GFER and GFEVInhibition of GFER and GFEV
Anti-bodyAnti-body Against GFER and GFEV or Her2/neuAgainst GFER and GFEV or Her2/neu
AngiogenesisAngiogenesis Inhibition and tubuline protein Inhibition and tubuline protein 

ligantsligants
ApoptosisApoptosis Inhibition of the Bcl-2 Inhibition of the Bcl-2 
Inhibition of the cyclooxigenase-2Inhibition of the cyclooxigenase-2 Inhibition of the angiogenesisInhibition of the angiogenesis
Shock heating 90 proteinShock heating 90 protein InhibitionInhibition
Hystona desacetilaseHystona desacetilase InhibitionInhibition
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laryngoscopy, which should be repeated postoperatively. In patients with laryngoscopy, which should be repeated postoperatively. In patients with 
previous surgery this is a fundamental concept. During thyroid surgery, previous surgery this is a fundamental concept. During thyroid surgery, 
there are moments of risk for the integrity of the RLN, and risk increases there are moments of risk for the integrity of the RLN, and risk increases 
in special cases, such as large goiters, hyperthyroid patients with markedly in special cases, such as large goiters, hyperthyroid patients with markedly 
hyperplasic gland, thyroid cancer recurrence of thyroid cancer. The surgeon hyperplasic gland, thyroid cancer recurrence of thyroid cancer. The surgeon 
must be perfectly aware of the risk moments when the nerve can be injured, must be perfectly aware of the risk moments when the nerve can be injured, 
and perform a careful, bloodless technique, with good visualization of the and perform a careful, bloodless technique, with good visualization of the 
nerve, avoiding its clamping, traction, section, or ligation. Analyzing the nerve, avoiding its clamping, traction, section, or ligation. Analyzing the 
course of the RNL, it is important to know the possibility of anatomical course of the RNL, it is important to know the possibility of anatomical 
variants, which are infrequent. One of them is a nonrecurrent nerve, variants, which are infrequent. One of them is a nonrecurrent nerve, 
usually on the right side; other cases relate to situs inversus viscera. One usually on the right side; other cases relate to situs inversus viscera. One 
anatomical variant that must be identified is the branching of the RLN anatomical variant that must be identified is the branching of the RLN 
shortly before its passage by the Berry’s ligament. It should also be known shortly before its passage by the Berry’s ligament. It should also be known 
that on the right the nerve is more anterior and lateral than on the left. that on the right the nerve is more anterior and lateral than on the left. 
Considering the course of the nerves, we see that there are three specific Considering the course of the nerves, we see that there are three specific 
moments when they are more exposed to injury: during the liberation of moments when they are more exposed to injury: during the liberation of 
Berry’s ligament, ligation of the inferior thyroid artery and liberation of the Berry’s ligament, ligation of the inferior thyroid artery and liberation of the 
lower pole of the thyroid gland, in the upper part of the thorax. Nerves must lower pole of the thyroid gland, in the upper part of the thorax. Nerves must 
be visualized, not dissected. Shaving the nerve close to a thyroid tumor be visualized, not dissected. Shaving the nerve close to a thyroid tumor 
or to a metastatic lymph node multiplies the possibility of nerve injury. or to a metastatic lymph node multiplies the possibility of nerve injury. 
New technologies are being used to localize the nerve before visualizing it, New technologies are being used to localize the nerve before visualizing it, 
and also to monitor nervous conduction throughout the intervention. One and also to monitor nervous conduction throughout the intervention. One 
such technique is to connect the vocal muscle to an electromyographical such technique is to connect the vocal muscle to an electromyographical 
monitor by means of implanted or surface electrodes. The direct physical monitor by means of implanted or surface electrodes. The direct physical 
touch of the motor elements in the RLN is needed to produce a contraction touch of the motor elements in the RLN is needed to produce a contraction 
in the vocal cord. We believe that intraoperative nervous monitoring cannot in the vocal cord. We believe that intraoperative nervous monitoring cannot 
substitute or replace any surgical technique. We must not just individualize substitute or replace any surgical technique. We must not just individualize 
and protect the RLN with a careful surgical technique, but we also must and protect the RLN with a careful surgical technique, but we also must 
know whether the nerve is functioning well.know whether the nerve is functioning well.

LIFE DANGER COMPLICATIONS OF EARLY POSTOPERATIVE PERIOD: LIFE DANGER COMPLICATIONS OF EARLY POSTOPERATIVE PERIOD: 
CLINICAL IMPLICATIONS, VARIANTS OF EMERGENCY SURGERY, CLINICAL IMPLICATIONS, VARIANTS OF EMERGENCY SURGERY, 
PREVENTIONPREVENTION

Luis Soto DLuis Soto Dííaz,  Nilton Tabajara Herter, Josaz,  Nilton Tabajara Herter, Joséé Luis Novelli Luis Novelli

During the immediate postoperative period, the main complications During the immediate postoperative period, the main complications 
are bilateral vocal cord palsy and hematomas.are bilateral vocal cord palsy and hematomas.

Airway obstruction after surgery. Bilateral vocal cord palsy due to Airway obstruction after surgery. Bilateral vocal cord palsy due to 
injury ob both recurrent laryngeal nerves during total thyroidectomy makes injury ob both recurrent laryngeal nerves during total thyroidectomy makes 
it mandatory to reintubate the patient. It is an emergency. Glucocorticoids it mandatory to reintubate the patient. It is an emergency. Glucocorticoids 

are indicated, and an attempt to remove the endotracheal tube is made are indicated, and an attempt to remove the endotracheal tube is made 
48-72 hours later. This serious situation is very rare (0.4% in a large series 48-72 hours later. This serious situation is very rare (0.4% in a large series 
reported by Rosato et al [1].reported by Rosato et al [1].

Post-surgical hemorrhage - asphyctic hematoma. The incidence Post-surgical hemorrhage - asphyctic hematoma. The incidence 
of symptomatic hemorrhage requiring reintervention amounts to 0.1-of symptomatic hemorrhage requiring reintervention amounts to 0.1-
1.5% [1,2]. Postoperative bleeding will characteristically be preceded by 1.5% [1,2]. Postoperative bleeding will characteristically be preceded by 
respiratory distress, pain, or cervical pressure, dysphagia, and increased respiratory distress, pain, or cervical pressure, dysphagia, and increased 
blood drainage.blood drainage.

No specific perioperative risk factors that would allow identification of No specific perioperative risk factors that would allow identification of 
the high-risk patient population for this potentially lethal complication are the high-risk patient population for this potentially lethal complication are 
known. High surgical volume does not reduce the incidence of hematoma known. High surgical volume does not reduce the incidence of hematoma 
formation. Consequently, the key issue for prevention is attention to formation. Consequently, the key issue for prevention is attention to 
anatomic detail and careful hemostasis during surgery. Routine use of anatomic detail and careful hemostasis during surgery. Routine use of 
suction drains does not prevent postoperative cervical bleeding. In the suction drains does not prevent postoperative cervical bleeding. In the 
majority of patients (80%), symptomatic hemorrhage occurs between 6 majority of patients (80%), symptomatic hemorrhage occurs between 6 
and 12 hours post-operation. and 12 hours post-operation. 

Post-operative hypoparathyroidism. While the majority of instances of Post-operative hypoparathyroidism. While the majority of instances of 
postoperative hypocalcemia are transient, permanent hypoparathyroidism postoperative hypocalcemia are transient, permanent hypoparathyroidism 
is decidedly unusual and should amount to less than 1%.is decidedly unusual and should amount to less than 1%.

Although the pathogenesis of postthyroidectomy hypocalcemia is Although the pathogenesis of postthyroidectomy hypocalcemia is 
multifactorial, damage to the parathyroid glands in the form of direct injury, multifactorial, damage to the parathyroid glands in the form of direct injury, 
unrecognized inadvertent removal, or indirectly by devascularization of the unrecognized inadvertent removal, or indirectly by devascularization of the 
gland are the most common causes. (Figure A)gland are the most common causes. (Figure A)

Knowledge of the specific anatomic details and meticulous surgical Knowledge of the specific anatomic details and meticulous surgical 
technique are prerequisite conditions for successful restriction of the risk technique are prerequisite conditions for successful restriction of the risk 
of hypocalcemia.of hypocalcemia.

We would recommend measurement of serum calcium levels routinely We would recommend measurement of serum calcium levels routinely 
in every patient prior to and after bilateral thyroid surgery.in every patient prior to and after bilateral thyroid surgery.

Patients exhibiting clinical signs of hypocalcemia, such as circumoral or Patients exhibiting clinical signs of hypocalcemia, such as circumoral or 
acral paresthesia, muscle cramps, or numbness of the hands and feet may acral paresthesia, muscle cramps, or numbness of the hands and feet may 
be treated with oral calcium carbonate or calcium lactate in divided doses be treated with oral calcium carbonate or calcium lactate in divided doses 
up to a total of 2-8 g per day. Additionally, calciferol or dihydrotachysterol up to a total of 2-8 g per day. Additionally, calciferol or dihydrotachysterol 
may be required in order to enhance calcium absorption.may be required in order to enhance calcium absorption.

Severe symptoms require immediate intravenous therapy with calcium Severe symptoms require immediate intravenous therapy with calcium 
gluconate and subsequent continuous infusion calcium gluconate per 24 gluconate and subsequent continuous infusion calcium gluconate per 24 
hours.hours.

Wound infections. Wound infections, usually caused by Staphylococcus Wound infections. Wound infections, usually caused by Staphylococcus 
or Streptococcus species are considered to be rare events, occurring from or Streptococcus species are considered to be rare events, occurring from 
0.3% [1] to 0.8% [3] of cases. Antibiotic prophylaxis is recommended 0.3% [1] to 0.8% [3] of cases. Antibiotic prophylaxis is recommended 
only in immunocompromised patients or in those with valvular cardiac only in immunocompromised patients or in those with valvular cardiac 
disorders.disorders.

Abscesses require rapid incision and evacuation.Abscesses require rapid incision and evacuation.

HEALTH ORGANIZATIONHEALTH ORGANIZATION

VOCAL REHABILITATION OF THYROID CANCER PATIENTS WITH VOCAL REHABILITATION OF THYROID CANCER PATIENTS WITH 
PARESIS AND PARALYSIS AFTER SURGICAL TREATMENTPARESIS AND PARALYSIS AFTER SURGICAL TREATMENT

L.N. Balatskaya, E.L. Choynzonov, E.A. KrasavinaL.N. Balatskaya, E.L. Choynzonov, E.A. Krasavina

Cancer Research Institute, SB RAMS, Tomsk, RussiaCancer Research Institute, SB RAMS, Tomsk, Russia

Recurrent nerve injury resulting in laryngeal paresis and paralysis is Recurrent nerve injury resulting in laryngeal paresis and paralysis is 
the most common complication of surgery on the thyroid gland. Vocal the most common complication of surgery on the thyroid gland. Vocal 
rehabilitation in these patients is a topical problem because long lasting rehabilitation in these patients is a topical problem because long lasting 
innervation disturbance can result in patients’ disability.innervation disturbance can result in patients’ disability.

The purpose of the study is to devise the method of vocal rehabilitation The purpose of the study is to devise the method of vocal rehabilitation 
for thyroid cancer patients with paresis and paralysis after surgical for thyroid cancer patients with paresis and paralysis after surgical 
treatment in order to improve the life quality. treatment in order to improve the life quality. 

Materials and methods.Materials and methods. The study comprised 167 patients with  The study comprised 167 patients with 
laryngeal paresis and paralysis after surgical treatment for thyroid cancer. laryngeal paresis and paralysis after surgical treatment for thyroid cancer. 
There were 159 women (95%) and 8 men (5%) aged from 14 to 70 years. There were 159 women (95%) and 8 men (5%) aged from 14 to 70 years. 
Unilateral laryngeal paresis was observed in 68% of patients, bilateral Unilateral laryngeal paresis was observed in 68% of patients, bilateral 
paresis in 24% and unilateral paralysis was observed in 8% of patients. paresis in 24% and unilateral paralysis was observed in 8% of patients. 
All patients had disturbance of vocal and breathing functions and speech All patients had disturbance of vocal and breathing functions and speech 
dyspnea during vocal and emotional loading.dyspnea during vocal and emotional loading.

Results.Results. Vocal rehabilitation was performed in early postoperative  Vocal rehabilitation was performed in early postoperative 
period. The devised method includes the following stages: a) rational period. The devised method includes the following stages: a) rational 
psychotherapy; b) correction of physiological and phonatory breathing; c) psychotherapy; b) correction of physiological and phonatory breathing; c) 
activation of neuromuscular apparatus of external and internal laryngeal activation of neuromuscular apparatus of external and internal laryngeal 
muscles; d) coordination of vocal apparatus with phonopedic exercises; e) muscles; d) coordination of vocal apparatus with phonopedic exercises; e) 
automation of correct phonation. Vocal function recovery was performed automation of correct phonation. Vocal function recovery was performed 
depending on the extent of surgery, degree of disturbance of vocal and depending on the extent of surgery, degree of disturbance of vocal and 
breathing functions, time to onset of the disease and rehabilitation stage. breathing functions, time to onset of the disease and rehabilitation stage. 
Positive result of vocal function recovery was obtained in all patients. The Positive result of vocal function recovery was obtained in all patients. The 
voice of 112 patients (67%) reached normal values with complete closing voice of 112 patients (67%) reached normal values with complete closing 
of vocal cords. In 37 patients (21%) vocal function was restored due to of vocal cords. In 37 patients (21%) vocal function was restored due to 
compensation of normal part of the larynx. Improvement of phonation compensation of normal part of the larynx. Improvement of phonation 
was observed in 18 patients (12%), fatigability had disappeared but slight was observed in 18 patients (12%), fatigability had disappeared but slight 
hoarseness maintained. The duration of vocal rehabilitation was about 4 hoarseness maintained. The duration of vocal rehabilitation was about 4 
weeks. weeks. 

Conclusion.Conclusion. Vocal rehabilitation in patients with laryngeal paresis and  Vocal rehabilitation in patients with laryngeal paresis and 
paralysis should be performed in early postoperative period. It should paralysis should be performed in early postoperative period. It should 
be comprehensive and differentiated depending on the extent of surgery be comprehensive and differentiated depending on the extent of surgery 
performed, degree of disturbance of vocal and breathing functions and performed, degree of disturbance of vocal and breathing functions and 
time to onset of the diseasetime to onset of the disease
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FREQUENCY OF MALIGNANT THYROID NEOPLASMS IN PATIENTS FREQUENCY OF MALIGNANT THYROID NEOPLASMS IN PATIENTS 
WITH NODAL GOITER (ACCORDING TO RESULTS OF POLYCLINIC WITH NODAL GOITER (ACCORDING TO RESULTS OF POLYCLINIC 
SCREENING)SCREENING)

Nad J.G.Nad J.G.

«Polyclinic complex», St.-Petersburg«Polyclinic complex», St.-Petersburg

Background.Background. More than 4% of Saint-Petersburg population have  More than 4% of Saint-Petersburg population have 
nodular goiter. But about 90% of TC cases could be initially diagnosed nodular goiter. But about 90% of TC cases could be initially diagnosed 
as an adenoma (L. DeGroot, 1995). That is why TC early recognition is as an adenoma (L. DeGroot, 1995). That is why TC early recognition is 
unsolved problem especially for out patients. The aim of this research was unsolved problem especially for out patients. The aim of this research was 
to estimate frequency of TC among nodular euthyroid goiter out patients to estimate frequency of TC among nodular euthyroid goiter out patients 
(NEGOP). (NEGOP). 

Material and methods.Material and methods. All recruit 456 NEGOP were underwent  All recruit 456 NEGOP were underwent 
USG examination, fine needle aspiration biopsy (FNA) with subsequent USG examination, fine needle aspiration biopsy (FNA) with subsequent 
cytological estimation. Also serum levels of TSH and T4 were investigated. cytological estimation. Also serum levels of TSH and T4 were investigated. 
Research data were processed with STATISTICA for Windows (version Research data were processed with STATISTICA for Windows (version 
5.11). 5.11). 

Results of research.Results of research. Cytological conclusions included: follicular  Cytological conclusions included: follicular 
tumor (8.1%), papillary carcinoma (3.9%), medullary carcinoma (0.6%) tumor (8.1%), papillary carcinoma (3.9%), medullary carcinoma (0.6%) 
and undifferentiated TC (1.3%). TSH level  has made 1.1±0.4 mIU/ml, and undifferentiated TC (1.3%). TSH level  has made 1.1±0.4 mIU/ml, 
free T4 - 13.4± 0.8 pmol/l. TC patients were refer for surgical treatment free T4 - 13.4± 0.8 pmol/l. TC patients were refer for surgical treatment 
(thyroidectomy) and radioiodine therapy (80 mCu) according to ATA 2009 (thyroidectomy) and radioiodine therapy (80 mCu) according to ATA 2009 
guidelines. Suppressive therapy with thyroxin was administered in the guidelines. Suppressive therapy with thyroxin was administered in the 
course of further patient’s treatment (average dose 137.5±25 mkg).course of further patient’s treatment (average dose 137.5±25 mkg).

Conclusion:Conclusion: Probability of T1 TC revealing in Saint-Petersburg NEGOP  Probability of T1 TC revealing in Saint-Petersburg NEGOP 
cohort made 5.8%.cohort made 5.8%.

PSYCHOLOGICAL REHABILITATION OF THYROID CANCER PATIENTSPSYCHOLOGICAL REHABILITATION OF THYROID CANCER PATIENTS

E.L. Choynzonov, S.V. Dubski, I.E. Kupriyanova, L.N. BalatskayaE.L. Choynzonov, S.V. Dubski, I.E. Kupriyanova, L.N. Balatskaya

Cancer Resaerch Institute, SB RAMS, Tomsk, RussiaCancer Resaerch Institute, SB RAMS, Tomsk, Russia

Purpose:Purpose: To devise the method of psychological rehabilitation of  To devise the method of psychological rehabilitation of 
thyroid cancer patients who underwent surgery and combined modality thyroid cancer patients who underwent surgery and combined modality 
treatment treatment 

Patients and methods:Patients and methods: The study included results of psychological  The study included results of psychological 
rehabilitation of 52 patients with differentiated thyroid cancer at the age rehabilitation of 52 patients with differentiated thyroid cancer at the age 
ranging from 25 to 69 years who underwent radical surgery and combined ranging from 25 to 69 years who underwent radical surgery and combined 
modality treatment. modality treatment. 

Results:Results: According to the Hamilton’s Rating Scale, the anxiety score  According to the Hamilton’s Rating Scale, the anxiety score 
was high (15.4), and in 28.2% of patients it was was high (15.4), and in 28.2% of patients it was  20.  20. 

Thyroid cancer patients were shown to have a very high level of Thyroid cancer patients were shown to have a very high level of 
psychic and neurovegetative anxieties resulting in worsening of general psychic and neurovegetative anxieties resulting in worsening of general 
state of the patients. Most patients experienced anxiety, emotional tension, state of the patients. Most patients experienced anxiety, emotional tension, 
insomnia, decrease in intellectual potential, general somatic disorder and insomnia, decrease in intellectual potential, general somatic disorder and 
neurovegetative symptoms (distal hyperhidrosis, cephalgia, vertigo and neurovegetative symptoms (distal hyperhidrosis, cephalgia, vertigo and 
skin reactions). skin reactions). 

The patients with thyroid cancer were divided into 3 groups with The patients with thyroid cancer were divided into 3 groups with 
respect to psychological rehabilitation: respect to psychological rehabilitation: 

1. Psychologically compensated group: 51% (high or low 1. Psychologically compensated group: 51% (high or low 
education level, high social status, mature age, family with psychological education level, high social status, mature age, family with psychological 
support). The patients need only early psychological rehabilitation with support). The patients need only early psychological rehabilitation with 
educational bias.educational bias.

2. Psychologically changeable group: 27% (secondary education, 2. Psychologically changeable group: 27% (secondary education, 
middle age, unstable families, low level of wealth). The patients need long middle age, unstable families, low level of wealth). The patients need long 
social-psychological correction for 1-2 years. social-psychological correction for 1-2 years. 

3. Psychologically deconditioning group: 22% (incomplete 3. Psychologically deconditioning group: 22% (incomplete 
education, young age, no family, financial problems, presence of psychic education, young age, no family, financial problems, presence of psychic 
disorders before disease: neuroses, psychopathy). The patients need disorders before disease: neuroses, psychopathy). The patients need 
special psychiatric treatment.special psychiatric treatment.

Conclusion:Conclusion: Taking into account the rehabilitation groups  Taking into account the rehabilitation groups 
mentioned above, it is necessary to develop individual programs for mentioned above, it is necessary to develop individual programs for 
psychopharmacotherapeutical assistance to thyroid cancer patients after psychopharmacotherapeutical assistance to thyroid cancer patients after 
surgical and combined treatment. surgical and combined treatment. 
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