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УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ,
мы завершаем 2011 год выпуском политематического номера, охватывающего различные темы онко-

логии и хирургии.

Активная работа редакции и редакционной коллегии с научными онкологическими обществами, ве-

дущими учеными и специалистами в области онкохирургии позволила сделать наш журнал ежеквар-

тальным. Тем не менее, при поддержке генерального спонсора были найдены резервы на издание до-

полнительного номера, который мы и представляем Вашему вниманию.

Мы намерены продолжить эту работу, постоянно повышая качество публикаций и привлекая к со-

трудничеству не только российских, но и зарубежных исследователей.

Очередным этапом развития в этом направлении стало включение журнала «Онкохирургия» в меж-

дународную информационную научную базу данных EBSCO (EBSCOhost™ DatabaseSystem), РИНЦ

и другие отечественные и зарубежные базы цитирования научных публикаций. Сегодня он имеет по-

стоянно возрастающий импакт-фактор.

Все это дает нам надежду, что журнал заслуженно вошел в ряд ведущих отраслевых научно-

практических изданий, став общероссийским профессиональным дискуссионным форумом, помощни-

ком в нашей повседневной деятельности.

С уважением, 

Редколлегия журнала «Онкохирургия»
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ВВЕДЕНИЕ
Ретинобластома (РБ) еще век назад являлась фа-
тальным заболеванием. При современных под-
ходах к лечению в развитых странах выживае-
мость пациентов с РБ приближается к 100% [10]. 
Таких хороших результатов лечения детей с РБ 
удалось добиться благодаря развитию высшего 
медицинского образования, ранней диагностики 

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ 
ПРОГНОЗА У ДЕТЕЙ С ОДНОСТОРОННЕЙ 
РЕТИНОБЛАСТОМОЙ ПОСЛЕ 
ИНИЦИАЛЬНОЙ ЭНУКЛЕАЦИИ

Ушакова Т. Л.1, Павловская А. И.2, Поляков В. Г.1

1 – НИИ ДОГ РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН,
Отделение опухолей головы и шеи (1-е хирургическое),
2 – РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН,
Отделение патологической анатомии человека, Москва, Россия

MORPHOLOGICAL PROGNOSTIC FACTORS 
IN CHILDREN WITH UNILATERAL 
RETINOBLASTOMA AFTER
INITIAL ENUCLEATION

Ushakova T L1, Pavlovskaya A I2, Polyakov V G1

1 – NN Blokhin Clinical Oncology Research Institute RCRC RAMS, 
The department of head and neck tumors (surgical department 1),
2 – NN Blokhin Russian Cancer Research Center RAMS, 
Department of human pathological anatomy, Moscow, Russia

Целью работы является описание гистопатологиче-
ских находок у детей с односторонней ретинобласто-
мой после первичной энуклеации как показаний к адъю-
вантной терапии.

Материалы и методы. 43 пациента с односторон-
ней ретинобластомой (ОРБ) подверглись инициальной 
энуклеации. Медиана возраста составила 28±17,6 мес.
Факторы риска были идентифицированы на основе ги-
стологических протоколов. 

Результаты. Из 43 пациентов 17 были отнесены
в группу стандартного риска на основании отсутствия 
или минимальной опухолевой инвазии хориоидеи, или 
преламинарной инвазии зрительного нерва, или опухо-
левых отсевов в стекловидное тело, 18 – в группу средне-
го риска (опухолевая инвазия передней камеры глаза, ра-
дужки, цилиарного тела, массивная инвазия хориоидеи, 
интра- и ретроламинарная инвазия зрительного нерва) 
и 8 – в группу высокого риска (инвазия опухолью линии 
резекции зрительного нерва и экстрасклеральное рас-
пространение опухоли). 

Заключение. Анализ гистопатологического мате-
риала 43 РБ после энуклеации глаза продемонстрировал, 
что в 26 (60,5%) препаратах имелись гистопатологиче-
ские факторы среднего и высокого риска, определяющие 
необходимость в адъювантной терапии.

Область применения результатов. Создан про-
токол риск-адаптированной терапии на основании 
гистологических (микроскопических) факторов риска 
при первичной энуклеации у детей с ОРБ. Проведение 
диагностики и лечения детей с РБ рекомендовано в спе-
циализированных лечебных учреждениях онкологическо-
го профиля.

Ключевые словаКлючевые слова: ретинобластома, энуклеа-: ретинобластома, энуклеа-
ция, гистологические факторы риска.ция, гистологические факторы риска.

Th e objective is to describe morphological fi ndings as indica-
tions for adjuvant therapy in children with unilateral retino-
blastoma (UR) aft er initial enucleation.

Materials and methods. 43 patients with UR under-
went initial enucleation. Median age was 28±17.6 months. 
Risk factors were identified according to histological pro-
tocols.

Results. 17 of 43 patients had standard risk based 
on the absence or minimal tumor invasion of choroid 
or prelaminar optic nerve invasion or vitreous seeding.
18 of 43 patients had average risk factors, such as tumor 
invasion of anterior chamber, iris, ciliary body, massive 
choroid invasion, intra- and retrolaminar optic nerve in-
vasion. 8 of 43 patients had high risk factors: tumor inva-
sion in resection margins of optic nerve and extrascleral 
tumor spread. 

Conclusions. Th e study of histopathological mate-
rial of 43 UR aft er the enucleation showed 26 (60.5%)
of 43 had histopathological risk factors indicating the need 
of adjuvant therapy. Th ese factors included average and high 
risk factors.

Field of application. Th e protocol of risk-adapted thera-
py based on histological (micro) risk factors for initial enucle-
ation in children with UR. Diagnostics and treatment in chil-
dren with retinoblastoma was recommended to be performed 
in specialized oncological clinics.

Key wordsKey words: retinoblastoma, enucleation, histo-: retinoblastoma, enucleation, histo-
logical risk factors.logical risk factors.

и современным методам лечения, включающим 
использование адъювантной химиотерапии у па-
циентов с факторами риска метастазирования. В 
большинстве наблюдений необходимость назначе-
ния адъювантной химиотерапии определяется ря-
дом морфологических факторов риска, выявлен-
ных в ходе гистологического исследования энукле-
ированных глаз. Риск метастазирования при РБ

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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потенциально может быть связан с экстраокуляр-
ным распространением или опухолевой инвазией 
структур орбиты; массивной опухолевой инвази-
ей хориоидеи; инвазией зрительного нерва с рас-
пространением за решетчатую пластинку или при 
достижении линии резекции зрительного нерва; 
вовлечением в опухолевый процесс переднего от-
резка глаза [2, 5, 7–9, 11, 12]. 

Интерес к факторам морфологического риска 
возник в связи с отсутствием единых подходов к 
лечению детей с РБ неблагоприятного прогноза. 
Двухлетняя общая и безрецидивная выживае-
мость в группе детей с РБ «высокого риска» (n=16), 
получавших лечение в НИИ ДОГ с 1996 по 2000 г. 
составляла 25 и 23% соответственно [1]. Оптимиза-
ция результатов лечения детей с РБ в зависимости 
от факторов риска, продемонстрированная в пу-
бликациях нескольких исследовательских групп, 
стала второй причиной изучения гистопатологи-
ческих находок в удаленных глазах [3, 4, 6].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Инициальной энуклеации были подвергнуты 43 па-
циента с односторонней РБ в возрасте от 1 до 76 мес. 
(средний возраст – 28±17,6 мес.) в период с 2001 по 
2008 г. Лиц мужского пола было 24 (55,8%), жен-
ского – 19 (45,2%). Преобладала клиническая ста-
дия T2cNoMo, которая была выставлена в 36 (84%) 
наблюдениях (рис. 1). Следует отметить, что ро-
дители ребенка с РБ в стади T1bN0M0 от пред-
ложенного органосохраняющего лечения отказа-
лись (опухоль полностью закрывала макулярную 
область, подходя к границе диска зрительного 
нерва – ДЗН). Наследственная форма заболевания 
выявлена у 2 пациентов.

инвазия склеры; экстрасклеральное распростра-
нение опухоли; инвазия цилиарного тела; инвазия 
радужки; наличие опухолевых отсевов в передней 
камере глаза и в стекловидном теле; инвазия опу-
холью зрительного нерва (преламинарно, интра-
ламинарно, ретроламинарно, опухолевые клетки 
в крае резекции).

Инвазия хориоидеи характеризовалась как ми-
нимальная и массивная: 1) минимальная, или оча-
говая поверхностная локализованная, характери-
зовалась наличием на одном образце до 3 групп 
по 12 опухолевых клеток в каждой с разрушением 
мембраны Бруха без контакта со склерой; 2) мини-
мальная, или очаговая глубокая локализованная, –
на одном образце 3 группы по 12 опухолевых кле-
ток, одна из групп может контактировать со скле-
рой; 3) массивная – во многих исследуемых образ-
цах распространенные поля поражения с вовлече-
нием всех слоев хориоидеи вплоть до склеры.

Как известно, выделяют следующие слои хори-
оидеи: надсосудистая пластинка; сосудистая пла-
стинка; слой средних и мелких сосудов; хориока-
пиллярная пластинка; стекловидная пластинка 
(мембрана Бруха). Хориокапиллярная пластинка 
отделена от наружного слоя сетчатки мембраной 
Бруха.

Преобладал недифференцированный вариант 
РБ (рис. 2), который был представлен в 20 случаях 
(46,5%). Дифференцированная (рис. 3) и смешан-
ная РБ встретились в 11 (25,6%) и 12 (27,9%) глазах 
соответственно. По характеру роста опухоли сме-
шанный тип выявлен в 16 (37,2%), экзофитный –
в 15 (34,8%) и эндофитный – в 12 (28%) глазах. Ми-
нимальная поверхностная инвазия хориоидеи 
выявлена в 11 (25,6%) случаях, минимальная глу-
бокая инвазия хориоидеи – в 9 (20,9%), массивная 
инвазия хориоидеи – в 13 (30,2%), инвазия скле-
ры – в 10 (23,3%), микроэкстрасклеральное рас-
пространение – в 5 (11,6%), инвазия цилиарного 
тела – в 9 (20,9%), инвазия радужки – в 5 (11,6%), 
распространение опухоли в переднюю камеру –
в 7 (16,3%), крупные опухолевые массы и отсевы
в стекловидном теле – в 28 (65,1%), преламинарная 
инвазия ДЗН – в 26 (60,5%), интраламинарная ин-
вазия – в 20 (46,5%), ретроламинарная инвазия –
в 17 (39,5%), опухолевые клетки в крае резекции –
в 3 (6,9%) случаях.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В 17 (39,5%) из 43 удаленных глаз обнаружены 
микроскопические изменения, которые в дальней-
шем характеризовались как критерии стандарт-
ного риска (табл. 1). Наличие инвазии сетчатки
с крупными опухолевыми массами в стекловид-
ном теле выявлено в 10 из 17 глаз, из них сочетание 
множественных опухолевых отсевов с крупны-
ми опухолевыми массами в стекловидном теле –
в 4; множественные отсевы без крупных опухоле-
вых масс в стекловидном теле зарегистрированы

Все гистологические препараты (n=43) были 
изучены в отделении патологической анатомии 
человека РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН. В 6 (14%) 
из 43 случаев гистологические препараты были пе-
ресмотрены в связи с операциями, выполненны-
ми в других учреждениях. Анализу подверглись 
следующие параметры: гистологический вариант; 
характер роста РБ; инвазия опухолью хориоидеи; 

Рис. 1. Клинические стадии у больных односторонней

ретинобластомой перед инициальной энуклеацией

Ушакова Т. Л., Павловская А. И., Поляков В. Г.
Морфологические факторы прогноза у детей с односторонней
ретинобластомой после инициальной энуклеации
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в 2 из 17 глаз, т. е. значительное поражение опухо-
лью стекловидного тела отмечено в 12 из 17 глаз. 
Следует отметить, что в 9 глазах (52,9%) кроме 
опухолевого поражения сетчатки и стекловидно-
го тела никаких других признаков выявлено не 
было, что соответствовало патоморфологической 
стадии рТ1NoMo. В 3 случаях наряду с опухоле-
вым поражением сетчатки и стекловидного тела 
выявлены другие патоморфологические находки, 
среди которых встретились преламинарная инва-
зия ДЗН, минимальная поверхностная и глубокая 
инвазия хориоидеи. Преламинарная инвазия ДЗН 
обнаружена в 3 глазах (17,6%), что соответство-
вало стадии рТ2аNoMo. Минимальная поверх-
ностная инвазия хориоидеи зарегистрирована
в 3 глазах (17,6%), что характеризовало стадию 
рТ2вNoMo. Сочетание преламинарной опухолевой 

инвазии ДЗН с минимальной глубокой инвазиией 
хориоидеи в 2 глазах (11,9%) соответствовало ста-
дии рТ2сNoMo.

Средний возраст детей в группе стандартного 
риска составил 20±15,8 мес. (3–65 мес.).

Исследования 18 (41,9%) из 43 энуклеированных 
глаз выявили микроскопические критерии опухо-
левого поражения передней камеры, радужки, ци-
лиарного тела, интра- и ретроламинарной инвазии 
зрительного нерва, массивной инвазии хориоидеи и 
инвазии склеры. Единственный фактор встретился 
в 11 из 18 глаз (интраламинарная инвазия зритель-
ного нерва в 3 случаях, ретроламинарная инвазия 
зрительного нерва – в 7 случаях и массивная инва-
зия хориоидеи – в 1 случае). Сочетание 2 факторов 
выявлено в 5 из 18 глаз (опухолевое поражение пе-
редней камеры и цилиарного тела – в 1 случае, цили-
арного тела с ретроламинарной инвазией зритель-
ного нерва – в 1 случае и ретроламинарная инвазия 
зрительного нерва с массивной инвазией хориои-
деи – в 3 случаях). Множественные сочетания фак-
торов зарегистрированы в 2 из 18 глаз: в 1 случае –
распространение опухоли на радужку, цилиарное 
тело с интраламинарной инвазией зрительного не-
рва, во 2-ом случае – распространение опухоли в 
переднюю камеру, цилиарное тело с массивной ин-
вазией хориоидеи, склеры и ретроламинарной ин-
вазией зрительного нерва. Наряду с перечисленны-
ми находками в 15 случаях отмечены множествен-
ные отсевы и/или крупные опухолевые массы в сте-
кловидном теле. Указанные выше признаки (кроме 
опухлевого поражения стекловидного тела) были 
отнесены к критериям среднего риска (табл. 2). Па-
тологоанатомические стадии в данной группе рас-
пределились следующим образом: рТ2bNoMo – 1 
(5,5%); рТ2cNoMo – 4 (22,2%); рТ3aNoMo – 7 (38,9%); 
pT3bNoMo – 2 (11,1%); pT3cNoMo – 4 (22,2%). Сред-
ний возраст детей в группе среднего риска составил 
34±21,3 мес. (1–76 мес.).

Признаки экстраокулярного роста опухоли 
зарегистрированы в 8 (18,6%) из 43 глаз. В боль-
шинстве случаев отмечалось сочетание несколь-
ких критериев высокого риска: в 5 образцах опу-
холь распространялась в пара- и ретробульбар-
ную клетчатку в сочетании с инвазией экстрао-
кулярных мышц в одном случае; в 3 выявлена ин-
фильтрация зрительного нерва вплоть до линии 
резекции. Внутриглазное распространение РБ
во всех 8 образцах характеризовалось выражен-
ной запущенностью опухолевого процесса: инва-
зией всех отделов сосудистой оболочки (3), мас-
сивной инвазией хориоидеи (1), распространением 

Ушакова Т. Л., Павловская А. И., Поляков В. Г.
Морфологические факторы прогноза у детей с односторонней

ретинобластомой после инициальной энуклеации

Рис. 2. Недифференцированный вариант ретинобластомы.

Таблица 1
ГИСТОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ СТАНДАРТНОГО РИСКА (N=17)

Гистологические критерии стандартного риска

Крупные опухолевые массы
в стекловидном теле

Множественные отсевы 
в стекловидное тело

Преламинарная инвазия 
зритетельного

нерва

Минимальная 
поверхностная инвазия 

хориоидеи

Минимальная глубокая 
инвазия хориоидеи

n 10/17 6/17 5/17 3/17 2/17

Рис. 3. Дифференцированный вариант ретинобластомы.
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на эписклеру (4), ретроламинарной инвазией 
зрительного нерва (4), тотальным поражением 
всего глаза (1) и диффузным поражением сте-
кловидного тела (7). Восемь пациентов с призна-
ками экстраокулярного распространения опу-
холи (pT4NoMo) составили группу высокого риска 
(табл. 3). Средний возраст детей в группе высокого 
риска – 31±7,6 мес. (23–42 мес.).

На основе факторов гистологического ри-
ска (табл. 4) протокола RB SFOP-2001 (Институт 
Кюри, Франция) для лечения детей с односторон-
ней РБ после инициальной энуклеации и полу-
ченных данных гистологического исследования 
43 глаз (см. табл. 1, 2, 3) были сформированы груп-
пы стандартного (n=17), среднего (n=18) и высоко-
го риска (n=8).

Ушакова Т. Л., Павловская А. И., Поляков В. Г.
Морфологические факторы прогноза у детей с односторонней
ретинобластомой после инициальной энуклеации

Таблица 2
ГИСТОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 18 ГЛАЗ

№

pTNM 
(2004)

Гистологические критерии среднего риска (заинтересованность оболочек и камер глазного яблока)

Передняя камера 
глаза

Радужка Цилиарное тело Интраламинарно Ретроламинарно
Массивное поражение 

хориоидеи
Инвазия склеры

1 pT2b + нет + нет нет нет нет

2 pT2c нет + + + нет нет нет

3 pT2c нет нет нет + нет нет нет

4 pT2c нет нет нет + нет нет нет

5 pT2c нет нет нет + нет нет нет

6 рТ3а нет нет нет нет + нет нет

7 pT3a нет нет нет нет + нет нет

8 pT3a нет нет нет нет + нет нет

9 pT3a нет нет нет нет + нет нет

10 pT3a нет нет нет нет + нет нет

11 pT3a нет нет нет нет + нет нет

12 pT3a нет нет + нет + нет нет

13 pT3b нет нет нет нет нет + нет

14 pT3b нет нет нет нет нет + нет

15 pT3с нет нет нет нет + + нет

16 pT3c + нет + нет + + +

17 pT3c нет нет нет нет + + нет

18 pT3c нет нет нет нет + + нет

Таблица 3
ГИСТОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 8 ГЛАЗ

№ Гистологические критерии высокого риска (pT4NoMo)

1 Недифференцированная РБ, распространение опухоли на все отделы 
сосудистой оболочки, эписклеру, межоболочечно ретроламинарно в 
зрительном нерве, парабульбарную клетчатку у зрительного нерва, 
опухолевые эмболы в ц. вене зрительного нерва

2 Недифференцированная РБ, распространение опухоли на все отделы 
сосудистой оболочки, эписклеру, межоболочечно ретроламинарно, 
парабульбарную клетчатку у зрительного нерва

3 Недифференцированная РБ, распространение опухоли на все отделы 
сосудистой оболочки, эписклеру, межоболочечно ретроламинарно, 
парабульбарную клетчатку у зрительного нерва

4 Недифференцированная РБ, экстрабульбарные опухолевые комплексы
в ретробульбарной клетчатке

5 Недифференцированная РБ, с прорастанием всех камер глазного яблока 
и опухолевыми клетками в крае резекции зрительного нерва

6 Смешанная РБ, опухолевые клетки интра- и ретроламинарно,
в ретробульбарной клетчатке, по ходу экстраокулярных мышц
и по эписклере

7 Смешанная РБ, опухолевые клетки по ходу зрительного нерва
вплоть до линии отсечения

8 Смешанная РБ, опухолевые клетки по ходу зрительного нерва
вплоть до линии отсечения, массивная  инвазия хориоидеи

Таблица 4
ГИСТОЛОГИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ И ИХ ХАРАКТЕРИСТИКИ

Группа риска Критерии и их характеристики

СТАНДАРТНЫЙ РИСК Отсутствие или минимальная опухолевая инвазия 
хориоидеи, или преламинарная инвазия зрительного 
нерва, или опухолевое поражение стекловидного тела 

СРЕДНИЙ РИСК Опухолевая инвазия передней камеры глаза, радужки, 
цилиарного тела, массивная инвазия хориоидеи, интра- 
и ретроламинарная  опухолевая инвазия зрительного 
нерва 

ВЫСОКИЙ РИСК Инвазия опухолью линии резекции зрительного нерва и 
экстрасклеральное распространение опухоли

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Критерии, характеризующие группы среднего
и высокого риска, были отнесены к факторам, 
влияющим на метастазирование. Критерии стан-
дартного риска было решено считать не влияющи-
ми на возникновение метастазов. Выбор лечебной 
тактики зависел от критериев, влияющих на мета-
стазирование, т. е. определялся группой риска. При 
стандартном риске лечение не назначали. Критерии 
групп среднего и высокого риска являлись индика-
торами для обязательной адъювантной терапии.
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PRIMARY HYPERPARATHYROIDISM
IN ONCOLOGICAL HOSPITAL

Novogylova Е N, Schupak М Ju, Glavackiy S V, Zhukov А G

Moscow city oncological hospital No62,
Moscow, Russia

ПЕРВИЧНЫЙ ГИПЕРПАРАТИРЕОЗ
В ОНКОЛОГИЧЕСКОЙ КЛИНИКЕ

Новожилова Е. Н., Щупак М. Ю., Главацкий С. В., Жуков А. Г.

Московская городская онкологическая больница №62,
Москва, Росия

Рассмотрены вопросы клиники первичного гиперпара-
тиреоза и особенности проявления этого заболевания 
у пациентов, поступающих на лечение в онкологические 
стационары. Описываются проблемы дифференциаль-
ной диагностики паратиреоидной остеодистрофии с 
метастатическим опухолевым поражением костей ске-
лета, а также тактические ошибки, возникающие при 
лечении этой категории больных.

Введение. Причиной первичного гиперпаратиреоза 
наиболее часто является доброкачественная аденома 
паращитовидной железы, функционирующая автономно. 
Она нередко сочетается с пептическими язвами желудка, 
аденомами поджелудочной железы, аденомами гипофиза, 
щитовидной железы, надпочечников, липомами и поли-
позом желудка (синдромы МЭН I и II). Нередко гиперпара-
тиреоидную остеодистрофию принимают за метаста-
зы злокачественной опухоли без выявленного первичного 
очага. В 20% случаев гиперпаратиреоз может протекать 
бессимптомно. Учитывая клинико-рентгенологическую 
картину, выделяют 3 типа паратиреоидной остеоди-
строфии: 1) остеопоротический; 2) фиброзно-кистоз-
ный – с образованием в костях т.н. бурых опухолей
и кист; 3) «педжетоидный», при котором на фоне остео-
пороза в плоских костях встречаются участки пере-
стройки костной ткани с пятнистым остеосклерозом, 
что напоминает картину болезни Педжета.

Материалы и методы. С 1999 по 2009 г. в МГОБ 
№62 проходили лечение 18 пациентов с аденомой около-
щитовидной железы. В 16 наблюдениях до поступления
в больницу пациенты длительно обследовались и лечи-
лись с диагнозом: метастазы в кости без выявленного 
первичного очага, миеломная болезнь, остеобластокла-
стома. Трое из них были оперированы в других лечебных 
учреждениях по поводу солитарных опухолей костей.
У 10 больных на рентгенограммах кистей и черепа были 
выявлены характерные признаки остеопороза, соот-
ветствующие гиперпаратиреоидной остеодистрофии. 
У 5 пациентов поражение костей сочеталось с нефро-
литиазом и желчнокаменной болезнью. Характерны-
ми проявлениями паратиреоидной остеодистрофии 
являются изменения в биохимических показателях 
крови. У всех пациентов выявляли повышение уровня 
паратгормона. У 14 больных диагноз аденомы околощи-
товидной железы был поставлен при УЗИ. У остальных 
патология была заподозрена по данным биохимического 
исследования крови. Иммуногистохимическими мар-
керами опухолей околощитовидной железы являются: 
хроматографин, синаптофизин, кальцитонин, Ki-67 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
ORIGINAL RESEARCH ARTICLESORIGINAL RESEARCH ARTICLES

Th e article reviews clinical presentation of primary hyper-
thyroidism and its characteristics in patients admitted to 
oncological hospital. Challenges in diff erential diagnosis such 
as parathyroid osteodystrophy with metastatic bone disease, 
mistakes in treatment in this group of patients are described.

Introduction. Th e most common causes of primary hy-
perthyroidism are benign autonomous parathyroid adenomas. 
In many cases this condition is associated with gastric ulcer, 
pancreatic adenoma, adenomas of pituitary gland, thyroid 
gland, adrenal adenoma, lipomas and gastric polyposis (types 
1 and 2 of MEN syndrome). Usually hyperthyroid osteodystro-
phy is confused with metastaic bone disease with occult pri-
mary. In 20% of cases hyperparathyroidism is asymptomatic. 
According to clinical and radiological features there are 3 types 
of parathyroid osteodystrophy: 1) osteoporotic; 2) fi brocystic – 
with development of so-called brown tumors and cystic lesions; 
3) paget-like, when regions of bone remodeling with spotted 
osteosclerosis occur against the osteoporosis in fl at bones, this 
reminds Paget’s bone disease.

Materials and methods. From 1999 to 2009 in Mos-
cow city oncological hospital #62 18 patients with parathy-
roid adenoma received treatment. In 16 cases patients were 
examined and treated for metastatic bone disease with oc-
cult primary, multiple myeloma, osteoblastoclastoma. 3 of 
them underwent surgical treatment for solitary bone tumors 
in other hospitals. 10 patients had specifi c radiological fea-
tures of osteoporosis on skull and hand X-rays correspon-
ding to hyperparathyroid osteodystrophy. In 5 patients bone 
disease was associated with nephrolithiasis and cholelithiasis.
Specifi c manifestation of parathyroid osteodystrophy in-
cludes changes in biochemical blood parameters. All patients 
have increased levels of parathyroid hormone. In 14 pa-
tients parathyroid adenoma was diagnosed by ultrasound.
In other patients the diagnosis was suspected according to 
biochemical blood analysis. Immunohistochemical markers 
of parathyroid tumor include chromatografi n, synaptophy-
sin, calcitonin, Ki-67 (MIB-1), which are widely expressed
in adenomas. Usually aft er removal of parathyroid adenoma 
the levels of hormonal and biochemical parameters become 
normal. In 17 patients we determined unilateral disease
and only 1 patient had two bilateral adenomas. 

Conclusion. Hyperthyroid osteodystrophy is not a rare 
disease and one should consider it in patients with hypercalce-
mia and suspected metastatic bone disease.

Кey words: primary hyperparathyroidism, parathy-
roid osteodystrophy, osteoporosis, immunohistochemi-
cal marker.
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Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) – заболевание, 
развивающееся в результате первичного поражения 
околощитовидных желез (ОЩЖ) и сопровождаю-
щееся гиперсекрецией паратиреоидного гормона.

Наиболее часто к развитию ПГПТ приводит 
одиночная аденома ОЩЖ (75–85%). Одновремен-
ное развитие двух аденом встречается примерно
в 4,0% [1, 3].

Первое описание ОЩЖ у человека относится к 
1880 г., однако их функция оставалась неизученной. 
В 1896 г. Vassale и Generale показали, что паратире-
оидэктомия индуцирует тетанию у собак, а в 1906 г.
MacCallum и Voegtlin обнаружили, что подобную 
тетанию можно купировать внутривенным введе-
нием кальция [7].

У человека имеются 8–12 околощитовидных 
желез. В структуре их выделяют эпителиальные 
клетки двух видов: главные и оксифильные. ПТГ 
был впервые получен из бычьих ОЩЖ в 1923 г.,
а в 1925 г. успешно использован для лечения па-
циентов с тетанией (Collip J.). Однако до 1959 г.
не удавалось получать очищенный гормон и опи-
сать его свойства. Его первичная структура была 
описана Аурбахом в 1970 г. [6].

В последующем стало известно, что паратирео-
идный гормон (паратгормон, ПТГ) секретируется 
главными клетками. Уровень кальция в крови счи-
тается главным фактором, контролирующим се-
крецию ПТГ. Кальций в плазме существует в трех 
формах: ионизированной, в комплексе с органиче-
скими анионами и связанный с белком. 

В организме взрослого человека в костной тка-
ни содержится около 1 кг кальция. За счет актив-
ности остеобластов и остеокластов кальций посто-
янно откладывается и вновь вымывается из костей.

ПТГ – гормон, секретируемый паращитовид-
ными железами, стимулирует реабсорбцию ионов 
кальция, одновременно ингибируя реабсорбцию 
ионов фосфора. В сочетании с действием других 
гормонов костной ткани и кишечника это приво-
дит к увеличению уровня кальция крови и сниже-
нию уровня фосфат-ионов [1, 2, 4].

Кальцитонин – второй регулятор кальциевого 
гомеостаза – снижает концентрацию в крови ио-
нов кальция и фосфора. Гормон вырабатывается
в С-клетках щитовидной и паращитовидной желез. 
Повышение в крови концентрации кальция сти-
мулирует секрецию кальцитонина. Соответствен-
но этот гормон предохраняет организм от гипер-

кальциемии или избыточной потери кальция (при 
беременности и лактации, больших потреблениях 
кальция с пищей и т. д.).

Следующим по значению регулятором костной 
ткани является витамин Д, действие которого на-
правлено, главным образом, на усиление абсорб-
ции кальция и ретенцию фосфора. Для обмена 
кальция также важно состояние кальцийсенсор-
ного рецептора. Кальцийсенсорный рецептор че-
ловека – поверхностный клеточный белок, состоя-
щий из 1078 аминокислот, относящийся к супер-
семейству белков G. Его экскреция происходит в 
околощитовидных железах и почках, где он играет 
ключевую роль в поддержании гомеостаза кальция 
благодаря тому, что регулирует высвобождение 
ПТГ и реабсорбцию кальция в почечных канальцах.
В норме высокая концентрация кальция активи-
рует калийсенсорный рецептор на поверхности 
клеток околощитовидной железы, что приводит 
к торможению секреции ПТГ, а также в почках,
в результате чего повышается экскреция кальция. 
При снижении функции кальцийсенсорного ре-
цептора секреция ПТГ растормаживается, а выде-
ление кальция с мочой снижается [5, 7, 10]. 

На кальциевый обмен опосредованно влияют
и другие гормоны (адреналин, половые гормо-
ны, соматотропный гормон). Таким образом, 
фосфорно-кальциевый гомеостаз поддерживается 
интегрированным действием практически всей эн-
докринной системы [5].

Гиперпаратиреоидная остеодистрофия как специ-
фическое поражение костей была впервые описана
G. Angel в 1864 г., а в дальнейшем – F.  Recklinghau-
sen в 1891 г. В 1904 г. M. Askanasy описал пациен-
та с паратиреоидной остеодистрофией и опухолью 
ОЩЖ, предположив связь между нарушениями
в скелете и ОЩЖ. О первом случае успешного ле-
чения опухоли ОЩЖ доложил в 1925 г. венский 
хирург F. Madland.

По данным исследования клиники Mейо, 92% 
больных начинают обследование вследствие об-
наружения у них повышенного уровня кальция,
а не клинических признаков заболевания. Это по-
зволяет разделить гиперпаратиреоз на скрытую 
(мягкую форму) и клинически выраженную [8, 9]. 
Причиной первичного гиперпаратиреоза наибо-
лее часто является доброкачественная аденома 
паращитовидной железы, функционирующая ав-
тономно. Это нередко сочетается с пептическими 

(MIB-1), которые широко экспрессируются в адено-
мах. После удаления аденомы паращитовидной железы, 
как правило, происходит нормализация гормональных
и биохимических показателей. У 17 пациентов мы вы-
являли односторонние поражения и лишь у 1 больной 
отмечено наличие двух аденом, расположенных с обеих 
сторон от трахеи. 

Выводы. Гиперпаратиреоидная остеодистрофия 
не является редким заболеванием, и о возможности

Новожилова Е. Н., Щупак М. Ю., Главацкий С. В., Жуков А. Г.
Первичный гиперпаратиреоз в онкологической клинике

его всегда следует помнить при выявлении гиперкальци-
емии и при подозрении на метастатическое поражение 
скелета.
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язвами желудка, аденомами поджелудочной же-
лезы, аденомами гипофиза, щитовидной железы, 
надпочечников, липомами и полипозом желудка 
(синдромы МЭН I и II).

В настоящее время нет сомнений в широкой 
распространенности ПГПТ, но отсутствие круп-
ных многоцентровых международных исследова-
ний, основанных на единых критериях диагности-
ки, приводит к широким колебаниям эпидемиоло-
гических данных в разных странах [4].

Симптомы гиперпаратиреоза широко известны 
клиницистам. Однако нередко гиперпаратирео-
идную остеодистрофию принимают за метастазы 
злокачественной опухоли без выявленного пер-
вичного очага, в результате чего проводится дли-
тельное и безуспешное лечение (химио- и лучевая 
терапия). Иногда больных с солитарными опухо-
лями костей оперируют с ошибочным диагнозом 
«гигантоклеточная опухоль».

Выделяют три формы остеодистрофии: кост-
ную (гиперпаратиреоидную) с преимущественным 
поражением костей, висцеральную – с поражением 
внутренних органов и смешанную.

Общие клинические симптомы гиперпаратире-
оза весьма разнообразны. Это может быть наличие 
жажды, сухости кожных покровов, болей в костях, 
тошноты, нарушений функций кишечника, полиу-
рии, мочекаменной болезни. 

Со стороны скелета наиболее характерны опу-
холеподобные кистозные поражения (нередко 
множественные, с очагами в длинных трубчатых 
костях), в виде генерализованного остеопороза, 
хондрокальциноза, синовиита. В 20% случаев ги-
перпаратиреоз может протекать бессимптомно. 

Учитывая клинико-рентгенологическую кар-
тину, выделяют 3 типа паратриеоидной остео-
дистрофии: 1) остеопоротический; 2) фиброзно-
кистозный – с образованием в костях т. н. бурых 
опухолей и кист; 3) «педжетоидный», при котором 
на фоне остеопороза в плоских костях встречаются 
участки перестройки костной ткани с пятнистым 
остеосклерозом, что напоминает картину болезни 
Педжета [5, 7, 10].

С 1999 по 2009 г. в МГОБ №62 проходили лечение 
18 больных (14 женщин и 4 мужчин, возраст – от
30 до 68 лет) с аденомой околощитовидной железы. 

Почти во всех случаях до поступления в больни-
цу были допущены ошибки в диагностике и лече-
нии. Больные длительно обследовались и лечились 
с диагнозом: метастазы в кости без выявленного 
первичного очага, миеломная болезнь, остеобла-
стокластома. Трое из них были оперированы в дру-
гих лечебных учреждениях по поводу солитарных 
опухолей костей и перенесли довольно сложные 
операции – резекцию нижней челюсти, ключицы, 
протезирование тазобедренного сустава.

Следует отметить, что большинство пациентов 
к моменту направления к онкологу имели харак-
терные клинико-рентгенологические изменения. 

Так, у 12 из них были диагностированы соли-
тарные поражения костей, у 6 – множественные.
У 10 больных на рентгенограммах кистей и чере-
па были выявлены характерные признаки остео-
пороза, соответствующие гиперпаратиреоидной 
остеодистрофии. У 5 пациентов поражение ко-
стей сочеталось с нефролитиазом и желчнокамен-
ной болезнью. 

Характерными проявлениями паратиреоидной 
остеодистрофии являются изменения в биохи-
мических показателях крови. О патологии около-
щитовидной железы может сигнализировать по-
вышенный уровень кальция в сыворотке крови –
общего (норма 2,25–2,75 ммоль/л) и ионизирован-
ного (норма 1,12–1,37 ммоль/л), повышенная экс-
креция кальция с мочой (норма 200–400 мг в сут.) 
и понижение уровня фосфора в сыворотке крови 
(норма 0,97–1,45). Как правило, у всех пациен-
тов выявляется повышение уровня паратгормона.
Соответствующие изменения были выявлены нами 
у 12 больных. При этом максимальный уровень 
кальция в сыворотке крови составлял 3,5 ммоль/л. 

УЗИ – наиболее доступный метод диагностики 
патологии околощитовидной железы. У 14 боль-
ных диагноз аденомы околощитовидной железы 
был поставлен на основании эхографической кар-
тины. У остальных пациентов патология была за-
подозрена по данным биохимического исследова-
ния крови.

При выявлении опухоли околощитовидной же-
лезы операцией выбора является ее удаление со 
срочным гистологическим исследованием. По дан-
ным морфологии выявляют аденомы из главных 
клеток и промежуточных. Нередко встречается 
ободок из ткани околощитовидной железы нор-
мального строения вокруг опухоли. Иммуногисто-
химическими маркерами опухолей околощитовид-
ной железы являются: хроматографин, синаптофи-
зин, кальцитонин, Ki-67 (MIB-1), которые широко 
экспрессируют в аденомах.

Операция, как правило, приводит к излечению 
очагов остеодистрофии, нормализации гормо-
нальных и биохимических показателей. 

По данным УЗИ и интраоперационной ревизии 
у 12 больных опухоль располагалась под нижним 
полюсом левой доли, у 5 – справа. У 17 пациентов 
выявили односторонние поражения и лишь у 1 боль-
ной – наличие двух аденом, расположенных с обе-
их сторон от трахеи, но распознанных не сразу. 

ПРИВОДИМ ЭТО РЕДКОЕ КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Больная Г., 40 лет, с 1996 г. после родов стала отме-

чать жажду. В 2005 г. появились сильные боли в колен-
ных суставах. Пациентка была обследована эндокрино-
логом, но патологии тогда не обнаружили. 

В апреле 2007 г больная упала дома и сломала пра-
вую бедренную кость в нижней трети. При обследовании 
выявлено увеличение в 20 раз паратгормона, кальция.
При УЗИ заподозрена аденома околощитовидной же-
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лезы, расположенная под нижним полюсом левой доли 
щитовидной железы.

10.05.2007 г. в МГОБ №62 удалена аденома паращито-
видной железы слева. Опухоль размерами 3,7х2,6х1,1 см
имела характерные морфологические и иммуногисто-
химические признаки.

После операции самочувствие больной нормализо-
валось, отмечена консолидация перелома. На протяже-
нии 2 лет пациентка чувствовала себя хорошо, родила 
второго ребенка. Однако при контрольных исследова-
ниях паратгормона никогда не отмечалось его полной 
нормализации. Он оставался всегда чуть выше нормы. 
С 2009 г при исследовании в динамике отмечен рост 
этого показателя. Одновременно возобновились боли в 
костях. В январе 2010 г. отмечено повышение паратгор-
мона до 19 (в норме до 6,5 Ед). При сцинтиграфии и УЗИ 
под нижним полюсом правой доли выявлено образова-
ние до 18 мм, подозрительное на опухоль паращитовид-
ной железы. Сцинтиграфия скелета – без особенностей. 
Для хирургического лечения больная госпитализирова-
на в ОПГШ МГОБ №62.

20.01.2010 г. с техническими трудностями среди мас-
сивных рубцов, на задне-нижней поверхности правой 
доли выявлено опухолевидное образование 2,0х0,8 см, 
фиолетово-розового цвета. При срочном гистологичес-
ком исследовании – аденома околощитовидной железы.

Через 1 месяц после операции отмечено исчезнове-
ние болей в костях, полная нормализация биохимиче-
ских показателей и уровня паратгормона. В настоящее 
время состояние больной удовлетворительное. Паци-
ентка активна, катается на горных лыжах, занимается в 
тренажерном зале.

Таким образом, в России до недавнего времени 
проблеме ПГПТ не уделяли серьезного внимания.

Его широкое распространение стало заметно для 
онкологов и эндокринологов в последние годы 
вследствие улучшения информированности вра-
чей и доступности исследования уровня каль-
ция и ПТГ. 

Гиперпаратиреоидная остеодистрофия не явля-
ется редким заболеванием, и о нем следует помнить 
при выявлении гиперкальциемии и подозрении на 
метастатическое поражение скелета.
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АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ
В структуре общей онкологической заболеваемо-
сти злокачественные опухоли гортани и гортано-
глотки в среднем составляют по 2%. При этом доля 
III–IV стадии болезни составляет 66,3%, и уже при 
первичном обращении в 40–75% случаев обнару-
живают регионарные метастазы на шее [1].

Метастазирование рака гортани в 35–60% про-
исходит лимфогенным путем и в 10–15% носит дву-
сторонний характер [2, 3]. Примечательно, что, не-
смотря на излечение первичной опухоли гортани, в 
30% наблюдений летальный исход обусловлен по-
следующим регионарным метастазированием [4, 5].

Основным методом лечения больных раком 
гортани и гортаноглотки с метастазами в лимфа-

тических узлах шеи является оперативное вме-
шательство в объеме ларингэктомии и шейной 
лимфодиссекции [6]. Традиционный алгоритм 
лечебных мероприятий включает локальное луче-
вое воздействие на оба очага, затем хирургическое 
лечение. В соответствии с другой тактикой гамма-
терапию осуществляют в послеоперационном пе-
риоде. Однако предпочтительность обоих вариан-
тов дискутабельна и по сей день [1, 7]. 

В лор-онкологической практике из множества 
доступов чаще используют разрез Крайля, Брауна, 
Мартина и Пачеса, когда ткани рассекают соответ-
ственно двум взаимно перпендикулярным линиям, 
обнажая переднюю и боковую поверхности шеи. 
При удалении кивательной мышцы в объеме стан-

Течение раневого процесса на шее после лимфодиссекции и 
ларингэктомии имеет свои особенности, которые долж-
ны быть учтены при планировании комбинированного 
лечения. У больных с предоперационной лучевой терапи-
ей отмечается пролонгированность раневого процесса 
на шее после ларингэктомии и шейной лимфодиссекции 
с длительной персистенцией бактериально-грибковых 
ассоциаций в ране с формированием системной воспали-
тельной реакции. Результативность комбинированно-
го лечения метастатического рака гортани и гортано-
глотки при предоперационной лучевой терапии харак-
теризуется большим (до 56,7%) количеством раневых 
инфекционно-воспалительных осложнений. При ис-
пользовании оперативного вмешательства в качестве 
первого этапа комбинированного лечения наблюдаются 
позитивные тенденции в развитии раневого процесса
в виде быстрой элиминации микроорганизмов, прекра-
щения воспалительной реакции и уменьшения количе-
ства раневых осложнений до 16,5%. Использование мо-
дифицированных методик хирургического пособия при 
выполнении шейной лимфодиссекции у больных мета-
статическим раком гортани и гортаноглотки позволя-
ет улучшить функциональные и эстетические резуль-
таты лечения, не влияя на онкологические.

Ключевые словаКлючевые слова: рак гортани и гортаноглотки, : рак гортани и гортаноглотки, 
шейная лимфодиссекция, комбинированное лечение шейная лимфодиссекция, комбинированное лечение 
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Wound process on neck aft er lymphadenectomy and laryng-
ectomy has its specifi city, which should be taken in account 
when planning combined modality treatment. Th e study 
showed, that patients with preoperative radiotherapy had 
prolonged wound healing on the neck aft er laryngectomy 
and neck lymphadenectomy with continuous persistence of 
bacterial and fungal associations in wound producing sys-
temic infl ammatory response syndrome. Combined modality 
treatment in patients with metastatic laryngeal and hypo-
pharyngeal cancer is associated with high rate (up to 56.7%)
of infectious complications. Surgical treatment in patients 
with laryngeal and hypopharyngeal malignant tumors
as fi rst stage of combined modality treatment is characterized 
by positive trend in wound healing such  as rapid elimination 
of microbes and cessation of infl ammatory response and de-
crease of wound complications to 16.5%. Th e use of modifi ed 
surgical techniques for neck lymphadenectomy in patients 
with metastatic laryngeal and hypopharyngeal cancer allows 
for improving functional and cosmetic results and has no im-
pact on oncological results.
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дартной радикальной лимфодиссекции нарушает-
ся поворот головы в противоположную сторону, 
страдает кивательное движение, а дефицит мягких 
тканей на шее определяет выраженное западение. 
Удаляя рыхлую клетчатку под основанием чере-
па, неизбежно пересекается добавочный нерв, что 
проявляется периферическим параличом трапе-
циевидной мышцы в виде ее арефлексии, атонии
и атрофии. Классический вариант операции Крайля
завершают резекцией нижнего полюса околоуш-
ной слюнной железы, в котором всегда проходит 
нижняя ветка лицевого нерва, повреждение по-
следней проявляется параличом по перифериче-
скому типу, затруднением открывания рта, жева-
ния, питья, проблемами с артикуляцией, практиче-
ски не компенсируемыми со временем. Подобное 
одномоментное вмешательство с двух сторон боль-
ные переносят тяжело, поэтому операцию Крайля 
обычно проводят с одной стороны. 

Более физиологичным и не нарушающим прин-
ципы радикальности является способ фасциально-
футлярного иссечения шейной клетчатки с сохра-
нением грудино-ключично-сосцевидной мышцы
и внутренней яремной вены [1, 3, 8]. 

В связи с расширением технических возмож-
ностей и в силу перспектив комбинированной 
терапии онкопатологии в последнее время вста-
ет вопрос о качестве жизни больного даже в том 
случае, когда она не продлевается. При сочетании 
радикальной лимфодиссекции с ларингэктоми-
ей в условиях дефицита мягких тканей шеи ране-
вой дефект замещается мышечным или кожно-
мышечным лоскутом. В силу относительного соот-
ветствия покровных тканей донорской зоны, лица 
и шеи по цвету, структуре и типу оволосения кожи, 
а также из-за возможности реиннервации, пред-
почтение отдается пекторальному лоскуту [1, 3, 9]. 
Однако классическая методика использования пек-
торального лоскута представляет собой еще одну 
травматичную операцию, многократно увеличива-
ющую площадь раневой поверхности. Проведение 
питающей ножки лоскута над ключицей приводит 
к укорочению её на 3–5 см, ограничивает свобод-
ные движения шеи, а питающая ножка выступает 
на боковой поверхности, вызывая выраженную 
деформацию контуров шеи, уменьшает кровоснаб-
жение перемещаемых тканей и увеличивает часто-
ту развития краевых некрозов лоскута [1, 3].

Хирургическое лечение метастатического рака 
гортани и гортаноглотки сопряжено с проблемой 
заживления послеоперационной раны. Главными 
причинами, приводящими к осложнениям, явля-
ются обширность и травматичность оперативного 
вмешательства, выполняемого на фоне бактериаль-
ной контаминации в условиях иммунодефицита, 
обусловленного раковой болезнью. Ситуация усу-
губляется необходимостью комбинации хирургиче-
ского пособия с лучевой терапией, которая вносит 
существенную коррекцию в характер заживления 

послеоперационной раны. Совокупность данных 
обстоятельств способствует развитию раневой 
инфекции и других осложнений, которые сводят
на нет желаемую результативность не только с об-
щехирургических, но и с онкологических позиций. 

МАТЕРИАЛЫ КЛИНИЧЕСКИХ
НАБЛЮДЕНИЙ

Нами анализированы результаты заживления по-
слеоперационной раны у 84 больных раком гор-
тани и гортаноглотки, мужского пола, средний 
возраст 57,8±8,9 лет, III и IV стадии, T3-4N1-3M0
по международной классификации по системеTNM. 

Метастазирование в лимфатические узлы шеи 
диагностировали при помощи ультразвукового 
исследования, а также на основании пункцион-
ной биопсии поражённого узла под контролем 
УЗИ с дальнейшим цитологическим подтверж-
дением диагноза. По гистологической структуре 
преобладали плоскоклеточный ороговевающий 
(62,8%) и неороговевающий (17,2%) рак. У осталь-
ных больных (20%) был умереннодифференциро-
ванный плоскоклеточный рак.

В зависимости от последовательности этапов ле-
чения больные разделены на две группы. Группе срав-
нения (41 человек) первоначально выполняли луче-
вую терапию, а затем проводили оперативное вме-
шательство. У пациентов основной группы (43 чело-
века) лечение начинали с оперативного пособия, за-
тем подключали дистанционную гамма-терапию. 

Для улучшения функциональных и эстетиче-
ских результатов оперативного вмешательства 
на лимфатической системе шеи нами предложена 
модификация хирургического доступа. В соответ-
ствии с ней кожу рассекали от заднего края кива-
тельной мышцы в месте прикрепления ее к вер-
хушке сосцевидного отростка вниз с плавным пе-
реходом в средней трети на переднюю поверхность 
кивательной мышцы и далее до места прикрепле-
ния к грудине. Использование этого линейного 
разреза кожи делает возможным наложение вну-
трикожного шва, снижает рубцовую деформацию, 
сохраняет лимфооток и уменьшает лимфоррею, а 
контуры шеи после операции более анатомичны и 
эстетически привлекательны.

Также нами разработана техническая моди-
фикация пекторального лоскута для ликвидации 
образующегося во время операции дефекта тка-
ней. После предварительной разметки разрезов 
(один проходит в проекции ключицы на стороне 
формирования лоскута, второй – круговой суб-
маммарный, окаймляющий будущую кожную пло-
щадку) и рассечения кожи и подкожно-жировой 
клетчатки края раны отсепаровывали в стороны, 
рассекали большую грудную мышцу по размерам 
кожно-жировой площадки, отделяли мягкие тка-
ни от нижней и задней части ключицы, формируя 
под ней своеобразный тоннель. Образовавшееся 
артифициальное сообщение выполняет функцию 
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ложа для питающей ножки, выкроенного из тканей 
передней грудной стенки. После создания тоннеля 
ножку лоскута ротировали под углом 180°, и через 
него под ключицей поэтапно в зону раневого де-
фекта проводили сам лоскут.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценку характера заживления раны после ларинг-
эктомии и шейной лимфодиссекции осуществляли 
с помощью клинических и клинико-лабораторных 
методов. Качественную характеристику микро-
флоры изучали бактериологическим методом, осу-
ществляли цитологическое исследование экссудата, 
полученного из раны методом «пункционной биоп-
сии», для оценки развития регенераторных возмож-
ностей использовали метод ранотензиометрии.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Общее состояние больных группы сравнения на 
2–4 сутки оценивали как средней степени тяжести. 
Среди жалоб преобладала слабость, боль в обла-
сти шеи, слюнотечение, кашель. В общем анализе 
крови имелся лейкоцитоз (11,2±4,5х109/л), ско-
рость оседания эритроцитов возрастала с 25±14 
до 36±16 мм/час. В ближайшие трое суток после 
операции у всех больных наблюдали отек тканей 
паравульнарной области, гиперемию краёв раны 
и выраженную болезненность при пальпации этой 
зоны, регистрировали трофические нарушения в 
виде краевого некроза кожных лоскутов и мрамор-
ного оттенка покровных тканей. 

У 6 пациентов (14,8%) развилась раневая инфек-
ция, однако на протяжении послеоперационного 
периода явных признаков локального воспаления 
не наблюдали. Во время зондирования зоны отека 
получали мутное, вязкое, без специфического за-
паха серозное отделяемое от 5 до 20 мл. Ткани не 
кровоточили и имели землисто-серый цвет или 
вид «вареного мяса». 

При бактериологическом исследовании раны 
по окончании операции высевались ассоциации 
эпидермального стафилококка с энтеробактерия-
ми, синегнойной палочки с грибами рода Candida. 
Спустя неделю в 88% случаев отмечали интенсив-
ный рост микроорганизмов в ране, чаще микст-
инфекцию (44%) в виде ассоциации этих же бакте-
рий, а также с грибами рода Candida и плесневыми 
грибами, резистентными к таким группам антибак-
териальных средств, как защищенные пеницилли-
ны, фторхинолоны, макролиды. Чувствительность 
сохранялась лишь к карбопенемам и ванкомицину.

Цитологическая картина на третьи сутки после 
операции соответствовала воспалительному типу.
В цитограммах преобладали дегенеративные формы 
нейтрофилов, определяя низкие значения регенера-
тивно-дегенеративного индекса (0,4±0,3). На 5–7-е сут-
ки после операции цитограмма приобретала воспали-
тельно-регенераторный тип, число нейтрофилов

в ране уменьшалось, однако сохранялось преоблада-
ние дегенеративных форм, редко появлялись гистио-
циты и фибробласты. На 9-е сутки регенеративно-
дегенеративный индекс составлял 0,2±0,09. Подобная 
динамика цитограмм свидетельствовала о пролонги-
ровании воспалительной реакции в тканях раны до 
двух недель послеоперационного периода. 

Динамика силы биологической консолидации 
краев раны на 3 сутки после операции имела низ-
кую величину (42,4±2,8 мм рт.ст./см), достигая 
80,1±4,3 мм рт.ст./см через 10 дней, что свидетель-
ствовало о замедлении процессов репарации. 

Относительная неблагополучность течения 
раневого процесса подтверждалась клинической 
картиной: вялотекущая воспалительная реакция 
и пролонгирование регенеративных процессов в 
ране после ларингэктомии и шейной лимфодис-
секции закономерно сопровождалась большим ко-
личеством раневых осложнений: формированием 
серомы (у 3 больных), нагноением раны (6), обра-
зованием глоточного свища (3) и фарингостомы (3). 
Кроме того, у 5 больных развился краевой некроз 
кожи, подкожно-жировой клетчатки и поверхност-
ных слоев мышц. В целом после оперативного вме-
шательства по поводу рака гортани и гортаноглот-
ки, выполненного вслед за дистанционной гамма-
терапией, осложненное течение раневого процесса 
имело место в 56,7% наблюдений, что потребовало 
дополнительной хирургической коррекции и увели-
чения сроков пребывания больных в стационаре.

Оценивая онкологическую результативность 
лечения больных группы сравнения, трехлетнее 
безрецидивное течение заболевания зарегистри-
ровано в 56,1% наблюдений. 

У больных основной группы раневой процесс 
имел несколько иное развитие. Общее состояние 
пациентов было таким же, как и у больных груп-
пы сравнения, но локальная симптоматика су-
щественно отличалась. Локально определялась 
умеренная болезненность и отечность тканей па-
равульнарной зоны. На 3–4-е сутки в 11,7% наблю-
дений определялись явные признаки воспаления в 
виде нарастающего отека переднебоковой поверх-
ности шеи, усиления боли в области ран и болез-
ненности при пальпации этой зоны, повышалась 
температура тела, что служило основанием для ре-
визии раны. При этом получали «типичное» гной-
ное отделяемое в количестве от 5 до 15 мл. Спустя 
5–8 дней указанная симптоматика постепенно ку-
пировалась. Соответственно изложенному в об-
щем анализе крови выявляли изначально высокий 
лейкоцитоз (13,8±3,6х109/л) и повышенную СОЭ
(32±15 мм/час), которые в течение недели после 
операции приобретали тенденцию к снижению. 

При бактериологическом исследовании на
3–5-е сутки после операции у 52% больных в ране 
определялась «чистая культура» в виде эпидер-
мального или гемолитического стафилококка, чув-
ствительных к основным используемым в клиниче-
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ской практике антибиотикам из группы защищен-
ных пенициллинов, фторхинолонам и макролидам. 

На этом фоне цитологическая картина пун-
ктата из раны на 3-е сутки после операции соот-
ветствовала воспалительному типу, преобладали 
сегментоядерные лейкоциты и дегенеративные их 
формы, визуализировались фибробласты. Через 
7 дней цитограммы приобретали воспалительно-
регенераторный тип, количество нейтрофилов 
уменьшалось, регенеративно-дегенеративный ин-
декс увеличивался (0,7±0,2). Возрастающее число 
фибробластов и гистиоцитов свидетельствовало 
об интенсивном развитии репаративных процес-
сов. На фоне «благополучного» купирования вос-
паления прогрессивно нарастала выраженность 
регенеративных реакций, о чем свидетельствовало 
высокое число зрелых клеточных элементов соеди-
нительной ткани – гистиоцитов и фибробластов,
а также появление коллагеновых волокон.

Таким образом, при цитологическом исследова-
нии отмечено раннее очищение раны, среди клеточ-
ных реакций преобладали регенераторные, быстро 
развивалась соединительная ткань, что привело
в относительно короткие сроки к быстрому форми-
рованию прочного соединительнотканного рубца. 
Это находит отражение в высоких цифрах показа-
теля силы биологической консолидации краев раны 
на шее, соответствующих 103,5±21,6 мм рт.ст./см к 
концу недельного срока и имеющих тенденцию к 
дальнейшему росту как свидетельство благополуч-
ного течения второго периода раневого процесса – 
фазы регенерации.

Давая окончательную оценку заживлению раны 
у пациентов основной группы, серома диагности-
рована у 1 больного, нагноение раны и формиро-
вание глоточного свища с тенденцией к самостоя-
тельному закрытию – у 5, фарингостома образова-
лась у одного пациента. Общее количество ослож-
нений не превысило 16,5%. 

Онкологическая результативность лечения 
больных основной группы характеризовалась 
трехлетним безрецидивным течением заболевания 
в 65,1% наблюдений. В конечном итоге онкологи-
ческие результаты оказались сопоставимы с основ-
ной группой, несмотря на то, что в предоперацион-
ном периоде не проводили лучевую терапию.

Модифицированный способ радикальной шей-
ной лимфодиссекции использован нами у 11 боль-
ных раком гортани и гортаноглотки IIIb и IVb стадии 
заболевания с регионарными метастазами в лимфа-
тических узлах шеи. Пациентам сначала выполняли 
шейную лимфодиссекцию, а затем ларингэктомию

с последующей химиолучевой терапией. При оценке 
онкологической результативности лечения пациен-
тов с применением указанной модифицированной 
методики трехлетнее безрецидивное течение заболе-
вания составило 55%, что сравнимо с результатами 
при выполнении классической операции.

Модифицированный способ использования 
пекторального лоскута апробирован при лечении 
11 больных раком гортани и гортаноглотки с рас-
падающимися регионарными метастазами в лим-
фатических узлах шеи (N3). Размеры пораженной 
области составляли от 5 до 10 см в диаметре с яв-
лениями перифокального воспаления. Всем паци-
ентам на первом этапе комбинированного лечения 
выполнена операция на первичном очаге – гортани 
и гортаноглотке в объеме ларингэктомии и на лим-
фатическом коллекторе шеи в объеме расширен-
ной радикальной шейной лимфодиссекции.

В результате исследования мы пришли к выво-
ду, что изменение последовательности реализации 
основных этапов комбинированного лечения боль-
ных раком гортани и гортаноглотки, когда гамма-
терапия переносится в послеоперационный период, 
а также применение модифицированных хирурги-
ческих методик, сопряжено с уменьшением частоты 
раневых осложнений до 16,5%. При этом онкологиче-
ская результативность остается на таком же уровне. 
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ВВЕДЕНИЕ
Хирургическое лечение опухолей пара- и ретрофа-
рингеального пространств, опухолей верхних шей-
ных позвонков и ската  является чрезвычайно слож-
ной задачей. Наиболее часто мы сталкиваемся с нев-
риномами черепных нервов, спинномозговых нервов 
и хордомами ската. При лечении пациентов с опухо-
лями этих локализаций требуется междисциплинар-

ный подход, где приоритет отдается сотрудничеству 
челюстно-лицевого хирурга и нейрохирурга.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Мы провели анатомическое исследование, посвя-
щенное оценке параметров операционного досту-
па (Созон-Ярошевич А.Ю.). После препарирова-
ния материала оценивали длину и ширину раны, 

ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ТРАНСМАНДИБУЛЯРНОГО ДОСТУПА ПРИ 
УДАЛЕНИИ ОПУХОЛЕЙ ПАРА-
И РЕТРОФАРИНГЕАЛЬНОГО ПРОСТРАНСТВ, 
ОПУХОЛЕЙ ВЕРХНИХ ШЕЙНЫХ
ПОЗВОНКОВ И СКАТА

Чеботарев С. Я., Гуляев Д. А., Горбань В. В., Белов И. Ю. 

СПбГМУ им. акад. И. П. Павлова
РНХИ им. А. Л. Поленова, Санкт-Петербург, Россия

EXPERIENCE OF USING
TRANSMANDIBULAR APPROACH
FOR REMOVAL OF TUMORS
OF THE PARA-AND RETROPHARYNGEAL 
SPACES, TUMORS OF THE UPPER CERVICAL 
VERTEBRAE AND THE CLIVUS

Chebotarev S Ya, Gulyaev D A, Gorban V V, Belov I Ju

The Saint-Petersburg State Medical University named after I P Pavlov,
The Department of surgical stomatology and maxillofacialis surgery 
A L Polenov Russian Research Surgical Institute,
Saint-Petersburg, Russia

Introduction. Surgical treatment for para- and retropharyn-
geal tumors and tumors of cervical vertebrae is challenge

Materials and methods. Th e anatomical study of sur-
gical approach’ s factors was conducted. Aft er anatomic dis-
section of specimen length and width of wound, depth of ap-
proach to anatomical structures, angles of operative fi eld were 
assessed.

Surgical treatment was performed in 5 patients, 2 males 
and 3 females, at the age of 23–69. Th e diagnoses were: chor-
doma of clivus – 2, cranial accessory nerve neurinoma –1, neu-
rinoma of cervical plexus – 1, trigeminal neurinoma – 1.

Transmandibular circumglossal-retropharyngeal appro-
ach was used in all cases. Th e main steps of operation: dissec-
tion of cervical neurovascular bundle, hypoglossal nerve, mid-
line mandibulotomy, incision of gingivoglossal sulcus towards 
to pharynx, dissection of internal carotid artery trunk in ret-
ropharyngeal space to its entry into cranial base. In all cases 
tumors were completely removed. Th e stabilization of cervical 
vertebrae was performed through this approach. Th e duration 
of surgery accounted for 6–8 h.

Conclusion. Th e studied approach gives a good visualiza-
tion of upper parts of parapharyngeal space and nasopharynx, 
establishes facilities for surgical work in the complex anatomi-
cal area, allows to perform dissection of cervical vessels and 
nerves, and to remove tumors radically with minimal nerologi-
cal deffi  ciency.

Key words: cranio-maxillo-facial surgery, neuroon-
cology, parapharyngeal, space transmandibular ap-
proach.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
ORIGINAL RESEARCH ARTICLESORIGINAL RESEARCH ARTICLES

Введение. Хирургическое лечение опухолей пара- и ре-
трофарингеальных пространств , опухолей шейных по-
звонков является сложной задачей.

Материалы и методы. Проведено анатомическое 
исследование параметров операционного доступа. По-
сле препарирования материала оценивали длину, шири-
ну раны, глубину доступа до анатомических структур, 
углы операционного поля.

Оперировано 5 пациентов, 2 мужчин и 3 женщин в 
возрасте от 23 до 69 лет. Диагнозы: хордома ската – 2,
невринома добавочного нерва – 1, невринома шейного 
сплетения – 1, невринома тройничного нерва – 1.

Трансмандибулярный циркумглоссально-ретрофарин-
геальный доступ применили во всех случаях. Основные 
этапы операции: выделение сосудисто-нервного пучка 
шеи, подъязычного нерва, срединная мандибулотомия,  
рассечение язычно-десневого кармана до глотки. Выделе-
ние ствола внутренней сонной артерии в ретрофарин-
геальном пространстве до места впадения в основание 
черепа. Во всех случаях опухоли были удалены полностью. 
Из этого доступа выполняли стабилизацию шейных по-
звонков. Время операции от 6 до 8 ч.

Заключение. Использованный доступ обеспечива-
ет хороший обзор верхних отделов парафарингеального 
пространства и носоглотки, создает удобства для ра-
боты хирурга в сложной анатомической зоне, позволя-
ет провести диссекцию сосудов и нервов шеи, основания 
черепа и радикально удалить опухоли с наименьшим не-
врологическими потерями.

Ключевые словаКлючевые слова: черепно-челюстно-лицевая хи-: черепно-челюстно-лицевая хи-
рургия, нейроонкология, парафарингеальное про-рургия, нейроонкология, парафарингеальное про-
странство, трансмандибулярный доступстранство, трансмандибулярный доступ..
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дисто-нервного пучка шеи. Далее разрез шеи до-
полнялся поднижнечелюстным разрезом, который 
продолжали через подбородок на середину ниж-
ней губы. Мобилизовывали  поднижнечелюст-
ной футляр. Выделяли ствол подъязычного нерва, 
выделяли и перевязывали общую лицевую вену и 
лицевую артерию. Для удобства доступа произво-
дилось отсечение от подъязычной кости мышечного 
пучка (заднее брюшко двубрюшной мышцы, шило-
подъязычная мышца).

Следующим этапом операции выполнялась сре-
динная ступенчатая остеотомия нижней челюсти 
с предварительным наложением титановых ми-
нипластин для облегчения последующего остео-
синтеза и предупреждения развития нарушений 
прикуса. После разведения фрагментов нижней че-
люсти приступали к препарированию дна полости 
рта. Разрез проводили в месте перехода слизистой 
оболочки дна рта в слизистую языка, продолжали 
далее по внутренней поверхности крыловидно-
челюстной складки до бугра верхней челюсти.
Выделяли язычный нерв, после чего рассека-
ли мышцы дна полости рта. Отводили костно-
мягкотканный лоскут  нижней трети лица кверху, 
что позволяло создать хороший обзор глубоких 
пространств. Органокомплекс шеи отделялся от 
передней поверхности позвоночника, внутренняя 
сонная артерия и внутренняя яремная вена выделя-
лись до входа в основание черепа.

В случаях распространения опухолей в область 
ската и верхние шейные позвонки выполняли раз-
рез от бугра верхней челюсти отступя от шеек зубов 
3 мм до резцов противоположной стороны, поднад-
костнично мобилизовывали слизистую твердого 
неба за среднюю линию с одновременным отсечени-
ем мягкого неба от заднего края небной пластинки и 
рассечением боковой стенки носоглотки. 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИМЕРЫ
Больной Г., 37 лет, с диагнозом  невринома доба-
вочного нерва с локализацией в левом парафа-
рингеальном пространстве была произведена опе-
рация с использованием описанного выше досту-
па. Опухоль удалена тотально. Время операции –
3 часа 20 мин. Послеоперационное течение глад-
кое. Невринома добавочного нерва с локализацией 
в парафарингеальном пространстве) (рис. 1).

Больной Ж., 46 лет, с поражением C1 и рас-
пространением опухоли в парафарингеальное 
пространство слева и ретрофарингеальное про-
странство. Перед основной операцией проведена 
шейная стабилизация. Опухоль удалена тотально 
с использованием трансмандибулярного доступа. 
Время операции – 6 ч. 40 мин. Послеоперацион-
ное течение гладкое (рис. 2). Невринома С1 с де-
струкцией и распространением в ретро- и парафа-
рингеальное пространство).

Больная З., 22 года. Диагноз: хордома ска-
та с поражением верхних шейных позвонков, 

глубину до ключевых для данного доступа анато-
мических образований (носоглотка и скат) и углы 
операционного действия в горизонтальной и вер-
тикальной плоскостях. Полученные данные обра-
батывали статистически и заносили в таблицы. 

Нами было оперировано 5 пациентов в возрасте 
от 23 до 69 лет в период с 2007 по 2010 г., 2 мужчин 
и 3 женщины. Структура диагнозов: хордома ската 
Блюменбаха с распространением в ретрофарингеаль-
ное пространство – 2, невринома добавочного нерва 
с локализацией в окологлоточном пространстве – 1,
невринома корешка C1 с его деструкцией и рас-
пространением в пара- и ретрофарингеальное про-
странства – 1, невринома крыловидно-небной ямки 
с ростом в парафарингеальное пространство – 1.

У З больных перед проведением основного этапа 
операции проводилась шейная стабилизация (2 – хор-
домы ската, 1 – невринома спинномозгового нерва 
с разрушением боковой массы первого шейного 
позвонка). Пластика основания черепа после уда-
ления распространенных хордом осуществлялась 
лоскутом из кивательной мышцы. В послеопераци-
онном периоде 1 пациентка погибла от менингита.

Трансмандибулярный циркумглоссально-ретро-
фарингеальный доступ проводился по методике,
описанной DeMonte et al. Под общим обезболива-
нием производили разрез кожи и подкожно-жиро-

вой клетчатки шеи 
кпереди от киватель-
ной мышцы отступя
2 см от угла нижней 
челюсти и до уровня 
V шейного позвонка. 
Вскрывалось влага-
лище кивательной 
мышцы; производи-
лась диссекция сосу-

Чеботарев С. Я., Гуляев Д. А., Горбань В. В., Белов И. Ю.
Опыт использования трансмандибулярного доступа при удалении опухолей пара-

и ретрофарингеального пространств, опухолей верхних шейных позвонков и ската

Рис.1. а – МРТ до операции. б – МРТ до операции. в – Интрооперационное 

определение границы опухоли. Невринома добавочного нерва с локализацией в 

парафарингеальном пространстве. г – Ложе опухоли после тотального удаления.
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Рис. 3. а – МРТ до операции Хордома

ската. б – МРТ до операции. в – МРТ

до операции. г – Шейная стабилизация. д – Шейная cтабилизация. е – Опухоль

в ретрофарингеальном пространстве. ж – Опухоль удалена. з – Пластика дефекта 

ската кивательной мышцей. и – Остеосинтез.

распространение опухоли в ретрофарингеаль-
ное пространство. Предварительно выполнена 
шейная стабилизация. По описанной технологии 
(применено расширение через твердое и мягкое 
небо) произведен доступ и удаление опухоли
с твердой мозговой оболочкой, дефект основания 
черепа закрыт лоскутом из кивательной мышцы. 
Время операции – 8 ч. 30 мин. (рис. 3).

ВЫВОДЫ
Использованный нами доступ дает широкий 
обзор верхних отделов парафарингеального 
пространства и носоглотки, создает удобства 
для работы хирурга в этих труднодоступных 
анатомических зонах, позволяет произвести 
диссекцию крупных сосудов и нервов шеи 
вплоть до входа их в основание черепа и со-
ответственно радикально удалить опухоли из 
этих зон с наименьшим неврологическим де-
фицитом для больного.

Чеботарев С. Я., Гуляев Д. А., Горбань В. В., Белов И. Ю.
Опыт использования трансмандибулярного доступа при удалении опухолей пара-
и ретрофарингеального пространств, опухолей верхних шейных позвонков и ската
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Рис. 2. а –Деструкция С1 и позвоночная 
артерия. б– КТ до операции. в – Визу-
ализация опухоли. г – Дефект С1 после 
удаления опухоли.
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ВВЕДЕНИЕ
Хирургическое лечение больных раком легкого (РЛ) 
отличается объемностью и травматичностью опе-
ративного вмешательства. Несмотря на постоянное 
улучшение техники операций, предоперационной
подготовки и послеоперационного ведения боль-
ных, появление более совершенных способов об-
работки культи главного бронха (КГБ), использова-

ние новейшей медицинской аппаратуры, частота 
развития бронхоплевральных свищей (БПС) после 
пневмонэктомии (ПЭ) остается достаточно высо-
кой [1–3]. Окончательно вошла в онкологическую 
практику стандартная расширенная медиасти-
нальная лимфодиссекция [4–8], сопровождающая-
ся высоким уровнем деваскуляризации и девита-
лизации трахеи и бронхов, что, по мнению ряда 

СФИГМОПЛЕТИЗМОГРАФИЯ КУЛЬТИ 
ГЛАВНОГО БРОНХА У БОЛЬНЫХ
ПОСЛЕ ПНЕВМОНЭКТОМИИ

Дуглав Е. А., Бурмистров М. В., Сигал Е. И., Сигал Р. Е.

Республиканский клинический онкологический диспансер Мини-
стерства здравоохранения Республики Татарстан,
Приволжский филиал РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН,
Казань, Россия

SPHYGMOPLETHYSMOGRAPHY
OF THE PRIMARY BRONCHUS STUMP
FOR THE PATIENTS AFTER PNEUMONECTOMY

Douglav E A, Burmistrov M V, Sigal E I, Sigal R E 

Volga Branch of N.Blochin Russian Cancer Research Centre,
Republican Clinical Cancer Centre of Tatarstan,
Kazan, Russia

Цель исследования: улучшение результатов прогноза 
первичной несостоятельности культи главного бронха 
(ПНКГБ) после пневмонэктомии. 

Материалы и методы. Проведен анализ 96 наблю-
дений пневмонэктомии. ПНКГБ развилась у 10 пациен-
тов (9,6%) в период с 4 до 15 дней после операции. Для 
уточнения прогноза ПНКГБ применено фотометриче-
ское устройство, позволяющее измерить значение пуль-
сового кровотока (ПК) под контролем фибробронхоско-
па в медиальной, средней и латеральной третях культи 
главного бронха по ходу шовной линии в раннем послео-
перационном периоде.

Результаты. Амплитуда пульсового кровотока, 
равна или меньше 3 мм в средней части шва, была от-
мечена у 8 пациентов с развитием ПНКГБ (80%). У 86 
пациентов (89,6%) без развития осложнения по показа-
ниям фотоплетизмографии ПНКГБ можно прогнозиро-
вать только у 3. Таким образом, было установлено, что 
точность определения развития послеоперационного 
осложнения по показаниям фотоплетизмографа соста-
вила 77,2%. При оценке вероятности развития ПНКГБ 
можно ориентироваться на показания ПК культи глав-
ного бронха. 

Выводы: разработан и внедрен в практику прибор и 
способ эндоскопического контроля пульсового кровотока 
культи главного бронха у больных после пневмонэктомии 
в раннем послеоперационном периоде; изучено состояние 
пульсового кровотока культи главного бронха в трех 
точках по ходу шовной линии у больных, перенесших 
пневмонэктомию в раннем послеоперационном перио-
де; проанализирована взаимосвязь состояния пульсового 
кровотока культи главного бронха с ее несостоятельно-
стью у больных, перенесших пневмонэктомию.

Ключевые словаКлючевые слова: осложнения после пневмонэк-: осложнения после пневмонэк-
томии, несостоятельность культи главного томии, несостоятельность культи главного 
бронха, пульсовой кровоток.бронха, пульсовой кровоток.

Th e objective: to improve the forecasting results of a primary 
broncho-pleural fi stula (BPF) aft er pneumonectomy.

Materials and methods: 96 pneumonectomies were 
analyzed. BPF was developed in 10 patients (9,6%) in the 
period from 4 to 15 days aft er operation. For specifi cation 
of forecasting of BPF we applied the photometric device, al-
lowing measure the absolute value of a sphygmic blood fl ow 
(SBF) under the control of fi ber-optic bronchoscope in medial, 
average and lateral sites of the bronchial stump (BS) along 
the sutural line in the early postoperative period.

Results. Th e photoplethysmograph registration equal 
to or less than 3 mm in the middle part of the sutures
occurred in 8 of 10 patients with BPF (80%). For other
86 patients (89,6%) without BPF the photoplethysmogra-
phy showed that BPF might be prognosed only in 3 patients. 
It was experimentally established that the accuracy of BPF 
determination using photoplethysmography was 77,2%. 
Thus, estimating the probability of BPF one can use the SBF 
amplitude.

Conclusions: the device and the method of endoscopic 
control of sphygmic blood fl ow in primary bronchus stump 
were developed and introduced in practice. Th e method al-
lows to study the sphygmic blood fl ow conditions of the pri-
mary bronchus stump in patients aft er pneumonectomy in 
the early postoperative period; the sphygmic blood fl ow con-
ditions of the primary bronchus stump at three points along 
the sutural line were studied in patients aft er pneumonecto-
my in the early postoperative period; the correlation between 
the sphygmic blood fl ow conditions of the primary bronchus 
stump and its fl imsiness were analyzed for the patients aft er 
pneumonectomy.

Key words:Key words: complications aft er pneumonectomy, bron- complications aft er pneumonectomy, bron-
chopleural fi stula, sphygmic blood fl ow.chopleural fi stula, sphygmic blood fl ow.
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авторов, отрицательно сказывается на процессах 
заживления КГБ [9, 10]. Важную роль в развитии 
БПС после ПЭ играет деваскуляризация в зоне 
оперативного вмешательства при расширенных и 
комбинированных операциях на легких [11–13].

Лечение БПС с эмпиемой плевры (ЭП) до на-
стоящего времени является актуальной задачей: 
недостаточна эффективность повторных операций 
[14–17], высока частота их рецидива и летальность 
после повторных операций [18, 19], высок уровень 
«хирургической агрессии» при выполнении повтор-
ных операций [20, 21]. Вопросы прогнозирования 
ПНКГБ в настоящее время находятся в состоянии 
разработки [22, 23]. Хотя за последние 30 лет часто-
та БПС после ПЭ снизилась примерно в десять раз, 
она все-таки остается высокой и составляет, по дан-
ным литературы, 0,4–66,7% [24–35]. Проблема БПС –
высокий уровень летальности, которая обуслов-
лена этим грозным осложнением. Она составляет,
по данным разных авторов, 25–71,2% [37–40]. Хи-
рургическое лечение БПС после ПЭ, которое в на-
стоящее время включает стандартные процедуры, 
такие, как плевральные пункции, дренирование 
плевральной полости, установка торакопорта, от-
крытое дренирование, торакопластика, закрытие 
дефекта мышечным стеблем и пластическими мате-
риалами, резекция КГБ, часто бывает неудачным из-
за возникшей ЭП, хотя и есть сообщения о хороших 
результатах хирургического лечения ранней ПНКГБ 
[41], ререзекции КГБ с резекцией карины [42].

Таким образом, несмотря на многочисленные 
исследования и разработки, в настоящее время
в мире отсутствует единый концептуальный под-
ход к проблеме ПНКГБ после ПЭ. Разработка но-
вых технологических и тактических мероприятий, 
направленных на повышение эффективности про-
гнозирования ПНКГБ после ПЭ, представляется 
весьма актуальной.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование основано на изучении состояния ПК 
96 пациентов, перенесших ПЭ, у которых в раннем 
послеоперационном периоде был применен ори-
гинальный способ эндоскопического фотометри-
ческого измерения относительной величины ПК 
в различных отделах КГБ (патент РФ №2357645 от 
10.06.09). С помощью данного аппарата были до-
ступны измерения пульсаций сосудов в подслизи-
стом слое КГБ под контролем фибробронхоскопа. 
ПНКГБ развилась у 10 (9,6%) пациентов. Сущность 
способа состоит в том, что после операции ПЭ
в условиях наркозного сна через интубационную 
трубку вводят эндоскопический фиброволокон-
ный аппарат, дистальный конец которого подво-
дят к КГБ. Затем в биопсийный канал эндоскопа 
вводили гибкий световод до соприкосновения 
дистальным концом с исследуемым участком сли-
зистой КГБ. Второй конец световода подключался
к фотометрическому преобразователю.

Исследуемые участки КГБ поочередно освещали 
источником света через световод бронхоскопа, ра-
ботающего в штатном режиме. Отраженный свето-
вой поток, промодулированный пульсовым крово-
наполнением исследуемого участка, через оптоволо-
конный проводник, размещенный в рабочем канале 
фибробронхоскопа, попадал на фотопреобразова-
тель, вызывая изменение фототока. Далее после уси-
ления и обработки сигнал попадал в микропроцес-
сорный блок аппарата МДФ 20-01, представляющий 
собой комплекс измерительных и регистрирующих 
устройств, связанных в единую следящую систему.

После оцифровки сигнал передавался для ото-
бражения на миллиметровую термобумагу в виде 
амплитуд пульсаций. Сигнал с выхода датчика, 
проходящий через ткани и отображающийся на 
термобумаге в виде амплитуд, включает две со-
ставляющие: пульсирующую компоненту, обуслов-
ленную изменением объема артериальной крови 
при каждом сердечном сокращении, и постоянную 
«базовую» составляющую, определяемую оптиче-
скими свойствами венозной крови, других тканей 
исследуемого участка.

Измерения проводили в трех точках трех зон 
КГБ по ходу шовной линии. Для этого КГБ была 
схематично разделена на три зоны по ходу шов-
ной линии: латеральную (зона, ближняя к тра-
хеобронхиальному углу), среднюю (зона средней 
трети шовной линии), медиальную (зона, ближняя
к карине). У каждого больного имелись 3 измере-
ния (в 3 точках медиальной, средней и латеральной 
зон КГБ), которые были отображены в виде ампли-
туды колебаний на бумажном ленточном носителе. 
Количественную составляющую уровня ПК оцени-
вали по амплитуде кривой в миллиметрах (мм).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Более всего ПК страдал в медиальной зоне КГБ – в 
47 (48,96%) наблюдениях. В средней трети ПК стра-
дал больше, чем в других зонах, у 23 (23,96%) паци-
ентов. В латеральной трети КГБ ПК был ниже, чем 
в других частях КГБ, только у 5 (5,21%) пациентов. 
В медиальной и средней третях культи ПК страдал 
в одинаковой степени, и показатели были ниже та-
ковых в латеральной трети у 17 (17,71%) пациентов.
В медиальной и латеральной третях культи ПК стра-
дал в одинаковой степени, и показатели были ниже 
таковых в средней трети у 3 (3,13%) пациентов. В ла-
теральной и средней третях КГБ ПК страдал в оди-
наковой степени, и показатели были ниже таковых
в медиальной трети лишь у 1 (1,04%) пациента.

ПНКГБ развилась у 10 (9,6%) пациентов основ-
ной группы. У 5 (50%) из них показатели амплитуд 
фотоплетизмографии в одной из точек измерения 
были равны или меньше 2 мм. При этом у одно-
го пациента данные показатели были отмечены в 
медиальной и средней третях КГБ, у 2 – в средней 
трети культи, у 2 – в медиальной трети культи. В 
последних 2 случаях показатели в средней трети 
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культи были равны 3 мм. У 3 (30%) из 10 пациентов
с ПНКГБ показатели амплитуд фотоплетизмогра-
фии в точках измерения были равны 3 мм. При 
этом у одного пациента данные показатели были 
отмечены в медиальной и средней третях КГБ,
у 2 – в средней трети КГБ. У 2 (20%) из 10 пациен-
тов с развитием осложнения показатели амплитуд 
фотоплетизмографии были больше 3 мм во всех 
зонах КГБ. Зоне риска развития ПНКГБ соответ-
ствуют значения менее или равные 3 мм только в 
средней части КГБ по ходу шовной линии. Показа-
ния фотоплетизмографа  3 мм в средней трети КГБ 
по ходу шовной линии были у 8 из 10 пациентов 
с развитием ПНКГБ, то есть у 80%. Если рассмо-
треть группу без ПНКГБ (86 пациентов), то по по-
казанию фотоплетизмографа данное осложнение 
прогнозировалось у 3 пациентов, то есть точность 
составила 96,5%.

Таким образом, экспериментально было уста-
новлено, что точность прогноза развития послео-
перационного осложнения по показаниям фото-
плетизмографа составила 77,2%.

ВЫВОДЫ
1. Разработан и внедрен в практику прибор и 

способ эндоскопического контроля пульсового 
кровотока культи главного бронха, который по-
зволяет изучить состояние пульсового кровотока 
культи главного бронха у больных после пневмо-
нэктомии в раннем послеоперационном периоде. 
Способ позволяет измерять пульсовой кровоток 
подслизистого слоя в различных точках культи 
главного бронха по ходу шовной линии.

2. Доказана взаимосвязь состояния пульсового 
кровотока культи главного бронха с ее несостоя-
тельностью у больных, перенесших пневмонэкто-
мию. При показаниях фотоплетизмографа, равных 
или меньших 3 мм именно в средней трети шва 
культи главного бронха первичную несостоятель-
ность культи главного бронха возможно прогнози-
ровать с точностью 77,21%. Очевидно, что разви-
тие первичной несостоятельности культи главного 
бронха напрямую зависит от состояния пульсово-
го кровотока подслизистого слоя культи главного 
бронха в зоне шва.
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Введение. Целью работы является улучшение резуль-
татов хирургического лечения больных раком прямой 
кишки на основе изучения возможностей лапароскопи-
ческой внутрибрюшиной (передней) резекции прямой 
кишки, оценки непосредственных, отдаленных и функ-
циональных результатов.

Материалы и методы. Проведено лечение 222 боль-
ных раком прямой кишки, которым выполнили перед-
нюю резекцию прямой кишки. 

Больные разделены на 2 группы. Основная группа 
103 пациента, которым выполнена лапароскопическая 
передняя резекция. Контрольная группа 119 пациен-
тов, перенесших открытую лапаротомию. Гистология 
опухолей равномерно представлена в основной и кон-
трольной группах: высокодифференцированная адено-
карцинома – 61 (59,3%) и 74 (62,1%), умереннодифферен-
цированная аденокарцинома – 30 (29,2%) и 35 (29,4%), 
низкодифференцированная – 11 (10,6%) и 9 (7,7%),
недифференцированная – 1 и 1 пациенты.

Результаты. Время операции при лапа-
роскопическом вмешательстве составило 205±49,1 мин,
при открытой операции – 147±21,6 мин. Средняя кро-
вопотеря не отличалась в обеих группах и составила 
138±61.8 мл. при лапароскопии и 164±61,8 мл. при от-
крытой резекции. 

Объем удаляемых тканей оказался равнозначным. 
Количество удаленных лимфатических узлов: 11,4±2,31 
в основной группе и 11,4±1,53 в группе контроля.

Суммарная пятилетняя выживаемость у радикаль-
но оперированных пациентов при лапароскопическом 
доступе составила 78,4% и 74,9% при традиционном 
доступе. Отдаленные метастазы и рецидивы рака 
выявлены у 12 пациентов (14,2%) в основной группе и
17 пациентов (16,3%) соответственно в контрольной.

После лапароскопических операций не наблюдалось 
имплантационных метастазов в месте введения лапа-
ропорта.

Заключение. Лапароскопическая технология по-
зволяет выполнить переднюю внутрибрюшную резек-
цию прямой кишки с соблюдением всех принципов он-
кохирургии. Принципиальным является соблюдение 
адекватного объема мезоректумэктомии и расстоя-
ния от края резекции. Основные показатели результа-
тов лечения – отдаленная выживаемость, частота 
рецидивов и метастазирования сопоставимы с клас-

Introduction. Th e objective was to improve results of surgi-
cal treatment in patients with rectal cancer on the basis of 
study of opportunities of laparoscopic anterior rectal resec-
tions, assessment of short-, long-term and functional results.

Materials and methods. 222 patients with rectal can-
cer received anterior rectal resection. 

Patients were divided into 2 groups. Th e main group in-
cluded 103 patients with anterior rectal resection. The control 
group — 119 patients with laparotomy. The histological types 
of tumor were equal in 2 groups: well differentiated adeno-
carcinoma – 61 (59.3%) and 74 (62.1%), moderate differen-
tiated adenocarcinoma – 30 (29.2%) and 35 (29.4%), poor 
differentiated – 11 (10.6%) and 9 (7.7%), non-differentia-
ted – 1 and 1 patients, respectively.

Results. For laparoscopic surgery the duration of opera-
tion was 205±49.1 min, for open surgery – 147±21.6 min.
Th e average blood loss was equal in both groups: for laparo-
scopic group – 138±61.8 ml. and for open surgery 164±61.8 ml.

Th e amount of removed tissues was equal. Th e number of 
removed lymph nodes was 11.4±2.31 in the main group and 
11.4±1.53 in the control group.

For radical surgery overall 5-year survival rates were 
78.4% in laparoscopic group and 74.9% for convenient treat-
ment. Distant metastases and recurrences occurred in 12 
(14.2%) patients of the main group and in 17 (16.3%) pa-
tients of control group.

There were no port site metastases after laparoscopic 
surgery.

Conclusion. Th e laparoscopic technique allows to per-
form anterior rectal resection with all oncological principles. 
Th e adequate extent of mesorectumectomy and surgical mar-
gins are essential. Th e main measures of treatment results 
as long-term survival rates, recurrence and metastatic rates 
were comparable to classic surgical approach. Th us, lapa-
roscopic treatment has expected results with less blood loss, 
shorter hospital stay and less postoperative pain.

Key wordsKey words: rectal cancer, anterior rectal resection, : rectal cancer, anterior rectal resection, 
laparoscopic technique, 5-year survival rate.laparoscopic technique, 5-year survival rate.



Том3 • 4/2011

ОНКОХИРУРГИЯ 25

В последние десятилетия повсеместно отмечает-
ся неуклонная тенденция к росту заболеваемости 
раком прямой кишки [Чиссов В. И. и соавт., 2008; 
National Program of Cancer Registries (США), 2005; 
UKACR (Великобритания), 2003]. По современным 
литературным данным, в хирургическом лечении 
больных раком средне- и нижнеампулярного отде-
ла прямой кишки преобладает методика тотальной 
мезоректумэктомии (выделение прямой кишки
«в слое» острым путем, до мышц тазового дна и 
сохранение целостности собственной фасции пря-
мой кишки) с формированием колоанального ана-
стомоза [1].

В последнее десятилетие новые эндовидеохи-
рургические технологии уверенно заняли свое 
место в абдоминальной общей и онкологической 
хирургии.

Целью настоящей работы является улучшение 
результатов хирургического лечения больных ра-
ком прямой кишки на основе изучения возмож-
ностей применения лапароскопической внутри-
брюшной (передней) резекции прямой кишки, 
оценки непосредственных, отдаленных и функ-
циональных результатов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Изучены результаты лечения 222 больных раком 
прямой кишки, перенесших внутрибрюшную 
(переднюю) резекцию прямой кишки за период
с 2000 по 2004 гг.

Больные были разделены на две группы. В пер-
вую «основную» группу включены 103 пациента, 
которым было выполнено лапароскопическое вме-
шательство. Вторая группа сравнения состояла
из 119 пациентов, перенесших традиционные «от-
крытые» операции за тот же период.

Мужчин в основной группе было 38 (36,8%), 
женщин 65 (63,2%), в группе сравнения – 50 (42,1%) 
и 69 (57,9%) соответственно. Средний возраст 
больных основной группы составил 59,2±9,97 лет
(30–79), в группе сравнения – 63,1±9,95 лет (33–87).
Локализация нижнего края опухоли (по данным 
ректороманоскопии) при лапароскопической опе-
рации в среднем составляла 15,0±2,23 см, при от-
крытой операции – 12,0±2,54 см. Минимальное 
расстояние от зубчатой линии до нижнего края 
опухоли составило в основной группе в среднем 
12,9±2,26 см, в группе сравнения – 10,0±2,61 см. 

Таблица 1
РАСПРЕДЕЛЕНИЕ БОЛЬНЫХ ПО СТАДИИ РАКА

Стадии Стадии 

заболеваниязаболевания

Лапароскопические операцииЛапароскопические операции

n=103n=103

Открытые операции Открытые операции 

n=119n=119

1 18 17,4% 22 18,5% 

2 56 54,4% 66 55,4% 

3 23 22,3% 20 16,9% 

4 5 5,9% 11 9,2% 

p > 0,05 – различия между показателями недостоверны

Гистологическая структура опухолей у всех 
больных представлена аденокарцином различной 
степени дифференцировки, соответственно по 
группам: высокодифференцированная – 61 (59,3%)
и 74 (62,1%), умереннодифференцированная – 30 
(29,2%) и 35 (29,4%), низкодифференцированная – 
11 (10,6%) и 9 (7,7%), недифференцированная – 1 
(0,9%) и 1 (0,8%).

В основной группе было 4 (3,9%) пациента с ме-
тастатическим поражением печени, в группе срав-
нения – 8 (6,7%). Субкомпенсированная толстоки-
шечная непроходимость была у 21 (20,4%) пациен-
та основной группы и у 53 (44,5%) пациентов груп-
пы сравнения. Соответственно анемию различной 
степени тяжести отмечали у 25 (24,2%) и 42 (35,2%) 
больных (p>0,05). Всего больных с осложненным 
опухолевым процессом было в основной группе 
42 (40,7%), в группе сравнения – 73 (61,3%). Боль-
шую часть основной группы составляли пациенты 
с расположением опухоли в верхнеампулярном и 
ректосигмоидном отделе прямой кишки (11 см и 
выше) и лишь 5% – в среднеампулярном отделе. 
(9–10 см). Передняя резекция прямой кишки с при-
менением лапароскопической технологии может 
быть рекомендована к систематическому примене-
нию при опухолях, расположенных выше 9 см от 
ануса [1]. В группе сравнения у большей части па-
циентов (68%) нижний край опухоли располагался 
до 13 см и ниже.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При анализе непосредственных результатов были 
получены следующие данные. На выполнение ла-
пароскопического вмешательства в среднем затра-
чивали 205±49,1 мин (85-315 мин), на открытую 
операцию – 147±21,6 мин (45-170 мин) (p<0,01).

Средняя кровопотеря статистически значимо не 
отличалась в обеих группах и составила 138±61,8 мл
после лапароскопической операции и 164±61,8 мл 
после открытой операции (p>0,05).

Восьми (7,8%) пациентам, которым была пред-
принята попытка выполнения ЛПРПК, по раз-
личным причинам операция заканчивалась через 
лапаротомный доступ (конверсия). Минилапаро-
томию для удаления макропрепарата и введения 
головки сшивающего аппарата выполняли в левой 
подвздошной области в зоне проведения троа-
кара у 75 (72,8%) больных. В 27,2% лапаротомию
(6–7 см) выполняли поперечным (20) или верти-

Александров В. Б., Бутенко А. В., Разбирин В. Н., Виноградов Ю. А, Корнев Л. В., Гончаров А. Л.
Лапароскопическая внутрибрюшная резекция прямой кишки

сической методикой операции. Таким образом, лапаро-
скопическая операция позволяет достигнуть ожидае-
мых результатов при меньшей кровопотере, коротком 
койко-дне и меньшем болевом послеоперационном син-
дроме. 

Ключевые словаКлючевые слова: рак прямой кишки, внутри- рак прямой кишки, внутри-
брюшная (передняя) резекция прямой кишки, ла-брюшная (передняя) резекция прямой кишки, ла-
пароскопическая технология, пятилетняя вы-пароскопическая технология, пятилетняя вы-
живаемость.живаемость.
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кальным (8) разрезом над лоном. Анастомоз в этих 
случаях формировали с применением отечествен-
ного линейного степлера (УДО-38). Анастомозы 
всегда формировали интракорпорально при ис-
пользовании циркулярных степлеров (85,4%). 
Наложение биангулярного анастомоза линейным 
отечественным линейным сшивающим аппара-
том УДО-38 (8 больных) выполняли экстракор-
порально. Длина минилапаротомного доступа со-
ставила 7,8±1,44 см.

составило 98,8±2,04 часа, в группе сравнения – 
94,8±1,59 часа (p>0,05).

Осложнение в виде развития послеопераци-
онного воспалительного процесса в малом тазу
в группе сравнения развивалось достоверно чаще 
(8,4%), чем в основной (0,97%; p<0,05). Несостоя-
тельность анастомоза отмечали у 6 (5,8%) пациен-
тов основной группы и у 8 (6,7%) в группе срав-
нения (p>0,05). В основной группе нейрогенную 
дисфункцию мочевого пузыря наблюдали у 3 па-
циентов (2,9%), а в группе сравнения – у 11 (9,2%) 
(p<0,05).

Осложнения со стороны послеоперационной 
раны и портов проведения троакаров в основной 
группе немногочисленны (2,9%) и незначительны. 
Осложнения со стороны раны передней брюшной 
стенки у оперированных больных в группе сравне-
ния не имели каких-либо специфических особен-
ностей, но отмечены в 10,9% наблюдений. Наличие 
колостомы в срединной ране никак не изменяло 
частоту и масштабы воспаления.

Неблагоприятный исход в основной группе на-
ступил у одного больного, летальность составила 
0,97%. В группе сравнения погиб также один паци-
ент (летальность – 0,84%).

Всем пациентам с петлевыми колостомами было 
выполнено закрытие стомы в отсроченном периоде 
115,8±29,3 сут. (69–157 сут.) после первичной опе-
рации.

Показателем онкологической эффективности 
хирургического лечения служат отдаленные ре-
зультаты. Нами прослежены результаты лечения 
197 из 222 пациентов, выписанных из стационара 
(88,8%), из них у 188 были выполнены радикаль-
ные операции и у 9 – паллиативные вмешательства. 
Из 103 оперированных больных основной группы 
было выписано 102, удалось проследить судьбу 
87 (85,2%). В группе сравнения были прослежены 
110 пациентов из 118 выписанных (93,2%). После 
лапароскопических операций пятилетняя вы-
живаемость у радикально оперированных боль-
ных (n=84) составила 78,4% (95% ДИ 74,1–82,3%)
(рис. 1), безрецидивная выживаемость – 73,7% 
(95% ДИ 69,4–78,0%) (рис. 2).

Суммарная пятилетняя выживаемость у ради-
кально оперированных пациентов (n=104) тра-
диционным способом составила 74,9% (95% ДИ
70,4–79,4%) (рис. 1). Медиана в группе сравнения 
была 54,2 мес. (95% ДИ 50,8–57,9). Безрецидивная 
выживаемость в группе сравнения – 69,2% (95% 
ДИ 65,3-73,1%) (рис. 2).

Выживаемость после радикальных лапаро-
скопических операций была несколько выше, чем 
после открытых операций (78,4% против 74,9%)
при отсутствии статистически достоверных раз-
личий (p=0,63).

При сравнении суммарной выживаемости в обе-
их группах статистически достоверных различий
не получено (p=0,34).
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Длина срединного лапаротомного разреза у 
больных группы сравнения составила 19,7±2,45 см.
Основным средством профилактики несостоятель-
ности колоректального соустья является превен-
тивная колостомия, которая была сформирована у 
8 (7,8%) пациентов основной группы и 88 (73,9%) 
группы сравнения.

При анализе параметров объема резекции до-
стоверных различий выявлено не было. Количество 
исследованных лимфатических узлов было схо-
жим в обеих группах: 11,3±2,31 в основной груп-
пе, 11,4±1,53 в группе сравнения (p>0,05). Всего
в основной группе было 25 (24,3%) пациентов с ме-
тастатическим поражением лимфатических узлов 
(III ст. – 24, IV ст. – 1). Таким образом, оба варианта 
вмешательства в объеме лимфодиссекции достовер-
но статистически не различались (p=0,891).

Сочетанных лапароскопических операций было 
выполнено шестнадцать (15,5%), комбинирован-
ных вмешательств – 9 (8,7%). В группе сравнения 
сочетанных операций было 14 (11,8%), комбиниро-
ванных – 17 (14,3%).

Болевой синдром после лапароскопического 
вмешательства был значительно ниже, чем при 
традиционном вмешательстве, и обезболивание 
наркотическими анальгетиками носило в большей 
степени превентивный характер. В основной груп-
пе в среднем на одного пациента потребовалось 
использование 77±14,4 мг промедола, а в группе 
сравнения – 115±16,1 мг (p<0,05).

Восстановление самостоятельного мочеиспу-
скания у пациентов после лапароскопических 
вмешательств наступало достоверно раньше: че-
рез 53,7±1,26 часа (после открытых операций – 
75,8±1,05; p<0,05).

Время восстановления естественного пасса-
жа по кишечнику у пациентов основной группы 

Таблица 2
ХАРАКТЕРИСТИКИ УДАЛЕННЫХ МАКРОПРЕПАРАТОВ

Характеристики Характеристики 

макропрепаратамакропрепарата

Основная группа ЛПРПКОсновная группа ЛПРПК

n=103n=103

Группа сравнения ПРПКГруппа сравнения ПРПК

n=119n=119

смсм мин.- макс.мин.- макс. смсм мин.- макс.мин.- макс.

Длина препарата 23,1±4,3 17-37 23,1±4,1 17-35

Размеры опухоли 4,9±1,44 3-9 5,3±1,48 2-11

Проксимальная 

граница резекции
12,8±4,35 6-25 13,2±4,05 8-26

Дистальная граница 

резекции
6,3±1,15 3-10 4,6±1,04 3-10 
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Рис. 1. Пятилетняя суммарная выживаемость радикально опериро-
ванных больных раком прямой кишки I-II-III стадии.

Рис. 2. Пятилетняя безрецидивная выживаемость радикально 
оперированных больных раком прямой кишки I-II-III стадии.

При анализе отдаленных результатов группы 
больных раком прямой кишки I-II стадии, пере-
несших лапароскопическую операцию (n=61), пя-
тилетняя выживаемость составила 81,7% (95% ДИ 
77,7–85,7%), а в группе сравнения (n=73) – 79,9% 
(95%) ДИ 75,484,3%), т. е.  статистически достовер-
ного различия не выявлено (p=0,79).

У пациентов с III стадией заболевания после 
лапароскопического вмешательства (n=23) пяти-
летняя выживаемость составила 63,3% (95% ДИ 
55,8–70,8%), а после операции по классической тех-
нологии (n=31) – 59,4% (95% ДИ 52,9–65,9%). При 
разнице 3,9% статистически достоверного разли-
чия также не получено (p=0,42).

Отдаленные метастазы и рецидивы заболева-
ния выявлены у 12 пациентов (14,2%) в основной 
группе, что сопоставимо с группой сравнения (17 
больных, 16,3%; p>0,05). Процент рассчитывали 
от количества прослеженных больных без первич-
ных отдаленных метастазов (основная группа – 84, 
контрольная группа – 104). Признаки прогресси-
рования заболевания выявляли в первые два года 
наблюдения. После лапароскопической операции 

не наблюдали специфических рецидивов, описан-
ных в литературе как метастазы в местах введе-
ния троакаров. 

Местный рецидив после лапароскопической 
операции выявлен у 4 пациентов (4,7%) через 
18–20 мес. после первичной операции. В группе 
сравнения у шести больных (5,7%) возникли ре-
цидивы в сроки до 17 мес. (p>0,05). Во всех случа-
ях опухоль поражала все слои стенки кишки (Т4)
с элементами перифокального воспаления (пери-
ректальные лимфатические узлы – N1-2). 

Большей части пациентов в обеих группах (7 боль-
ных) по поводу рецидивных опухолей были выпол-
нены циторедуктивные операции с последующей 
химиолучевой терапией. Не оперированные боль-
ные с рецидивными процессами были направлены 
на химиолучевое или симптоматическое лечение.

Средняя продолжительность жизни больных 
с прогрессированием ракового процесса в основ-
ной группе составила 36±12,3 мес. (12–57), в группе 
сравнения – 34,6±11,4 мес. (13–44). 

Полученные результаты совпадают с данными 
литературы и подтверждают сделанный в ряде пу-
бликаций вывод о том, что лапароскопические опе-
рации в колоректальной хирургии при соблюдении 
всех онкологических и хирургических принципов 
не ухудшают показатели общей пятилетней и без-
рецидивной выживаемости [2–5, 10, 13, 15, 17, 26].

В результате опроса с использованием шкалы 
Wexner средний балл в основной группе был 3,8 
(1–10), в группе сравнения – 5,9 (1–11). 

По данным литературы, после операций по по-
воду рака прямой кишки в объеме тотальной мезо-
ректумэктомии (ТМЭ) пятилетняя выживаемость 
составляет от 68 до 88% [6–9, 11, 12, 14, 18]. При-
чем более низкий процент выживаемости демон-
стрируется в многоцентровых исследованиях по 
результатам лечения больших групп пациентов, а 
высокие результаты – в работах отдельных хирур-
гов на небольших группах. В крупном норвежском 
исследовании NWRCP (2004) пятилетняя выжи-
ваемость после ТМЭ с аппаратным анастомозом 
составила 68% [19]. В английском исследовании 
UKMRC CLASICC (2007) трехлетняя выживае-
мость для всех больных – 67,8%. Причины смерти 
при использовании обеих технологий (лапароско-
пической и открытой) были схожими, различий 
между группами не отмечено. Полученные нами 
результаты соответствуют общемировым показа-
телям с учетом большого процента осложненных 
форм рака среди наших пациентов.

ВЫВОДЫ
С помощью лапароскопической технологии можно 
выполнить внутрибрюшную (переднюю) резекцию 
прямой кишки по всем принципам онкологиче-
ской радикальности. Соблюдается сопоставимый 
объем мезоректумэктомии и расстояние от опу-
холи до краев резекции. Не происходит роста ча-

Александров В. Б., Бутенко А. В., Разбирин В. Н., Виноградов Ю. А, Корнев Л. В., Гончаров А. Л.
Лапароскопическая внутрибрюшная резекция прямой кишки



Vol.3 • 4/2011

ОNCOSURGERY28

стоты развития местных рецидивов и отдаленных 
метастазов и снижения показателей пятилетней 
выживаемости пациентов.
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Более трети больных раком толстой кишки на мо-
мент установки диагноза имеют IV стадию заболе-
вания [1, 2]. Несмотря на то, что данная патология 
занимает одно из ведущих мест среди злокаче-
ственных новообразований, до сих пор не вырабо-
тано единой точки зрения на подходы к ее хирур-
гическому лечению. Особенно это касается боль-
ных с так называемым бессимптомным первичным 

очагом. Сторонники активной хирургической так-
тики рекомендуют паллиативные резекции и ци-
торедуктивные вмешательства [3–5], а привержен-
цы более консервативных подходов рекомендуют 
делать акцент на химиотерапевтическое лечение
и прибегать к хирургическому вмешательству 
лишь при появлении осложнений [6, 7]. Сторонни-
ки промежуточной позиции рекомендуют прове-

ВведениеВведение. Более трети больных раком толстой киш-. Более трети больных раком толстой киш-
ки на момент обращения к врачу имеют IV стадию ки на момент обращения к врачу имеют IV стадию 
заболевания. При этом, по отношении к этой группе заболевания. При этом, по отношении к этой группе 
больных не выработано единой точки зрения на так-больных не выработано единой точки зрения на так-
тику их лечения.тику их лечения.

Материалы и методы.Материалы и методы. Изучены 505 историй бо- Изучены 505 историй бо-
лезни больных колоректальным раком IV стадии. Эти лезни больных колоректальным раком IV стадии. Эти 
наблюдения разделены на две группы : симптоматической наблюдения разделены на две группы : симптоматической 
терапии, группу паллиативной хирургической помощи.терапии, группу паллиативной хирургической помощи.
В последней группе также было подразделение наблю-В последней группе также было подразделение наблю-
дений на группы оперативного лечения и операций с дений на группы оперативного лечения и операций с 
химиотерапией. Группу симптоматической терапии химиотерапией. Группу симптоматической терапии 
составили 57 пациентов , паллиативное хирургическое составили 57 пациентов , паллиативное хирургическое 
лечение получили 448 пациентов. Характер выполнен-лечение получили 448 пациентов. Характер выполнен-
ных операций: колостомия – 306 , обходные анастомозы ных операций: колостомия – 306 , обходные анастомозы 
– 76, паллиативные резекции – 66 .– 76, паллиативные резекции – 66 .

Результаты.Результаты. Выживаемость пациентов, полу- Выживаемость пациентов, полу-
чавших симптоматическую терапию составила 3,5% чавших симптоматическую терапию составила 3,5% 
в двухлетний срок. Ни один пациент не пережил трех в двухлетний срок. Ни один пациент не пережил трех 
лет. Паллиативные резекции обеспечили трех и даже лет. Паллиативные резекции обеспечили трех и даже 
пятилетние результаты выживаемости. Средняя пятилетние результаты выживаемости. Средняя 
продолжительность жизни в этой группе составилапродолжительность жизни в этой группе составила
20±3,0 мес. 3 года пережили 18,9%, 5 лет – 8,6% При-20±3,0 мес. 3 года пережили 18,9%, 5 лет – 8,6% При-
соединение химиотерапии к паллиативным резекци-соединение химиотерапии к паллиативным резекци-
ям увеличило общую продолжительность жизни доям увеличило общую продолжительность жизни до
29±7,7 мес. 3 года пережили 40,0 %, 5 лет – 11,1%.29±7,7 мес. 3 года пережили 40,0 %, 5 лет – 11,1%.

ЗаключениЗаключение. Пациенты c колоректальным раком е. Пациенты c колоректальным раком 
имеют значительную запущенность и при первичном имеют значительную запущенность и при первичном 
обращении уже имеют IV стадию. Активная хирур-обращении уже имеют IV стадию. Активная хирур-
гическая тактика включающая паллиативные опера-гическая тактика включающая паллиативные опера-
ции создает прецендент пятилетней выживаемости, ции создает прецендент пятилетней выживаемости, 
которая выше с случае применения дополнительной которая выше с случае применения дополнительной 
химиотерапии. химиотерапии. 

Ключевые словаКлючевые слова:: рак толстой кишки, лапаро- рак толстой кишки, лапаро-
томия, колостомия, обходной анастомоз, пал-томия, колостомия, обходной анастомоз, пал-
лиативная резекциялиативная резекция..

Introduction.Introduction. More than one thirds of patients with colon  More than one thirds of patients with colon 
cancer at the moment of diagnosis have stage IV of disease.  cancer at the moment of diagnosis have stage IV of disease.  
Th ere is no uniform opinion for treatment approaches in this Th ere is no uniform opinion for treatment approaches in this 
group of patients.group of patients.

Materials and methods.Materials and methods. Data of 505 patients with  Data of 505 patients with 
colorectal cancer of stage 4 disease were analyzed. Patients colorectal cancer of stage 4 disease were analyzed. Patients 
were divided into two groups: the group of symptomatic treat-were divided into two groups: the group of symptomatic treat-
ment and palliative surgical group. Th e latter group was di-ment and palliative surgical group. Th e latter group was di-
vided into subgroup of only surgical treatment and subgroup vided into subgroup of only surgical treatment and subgroup 
of surgery+chemotherapy. Th e symptomatic group includedof surgery+chemotherapy. Th e symptomatic group included
57 patients, 448 patients received palliative surgical treat-57 patients, 448 patients received palliative surgical treat-
ment. Colostomy was performed in 306 patients, bypass ment. Colostomy was performed in 306 patients, bypass 
anastomosis – 76, palliative resection – 66.anastomosis – 76, palliative resection – 66.

Results.Results. Th e 2-year survival rates in patients with symp- Th e 2-year survival rates in patients with symp-
tomatic treatment was 3.5%. No one lived more than 3 tomatic treatment was 3.5%. No one lived more than 3 
years. For palliative resections there were 3- and even 5-year years. For palliative resections there were 3- and even 5-year 
survival rates. Th e average surveillance in this group wassurvival rates. Th e average surveillance in this group was
20±3.0 months. 18.9% of patients lived more than 3 years,20±3.0 months. 18.9% of patients lived more than 3 years,
8,6% – 5 years. Th e combination of palliative resection with 8,6% – 5 years. Th e combination of palliative resection with 
chemotherapy increased overall surveillance to 29±7.7 months. chemotherapy increased overall surveillance to 29±7.7 months. 
40.0 % of patients lived more than 3 years, 11.1% – 5 years. 40.0 % of patients lived more than 3 years, 11.1% – 5 years. 

ConclusionConclusion. Patients with colorectal cancer have signifi -. Patients with colorectal cancer have signifi -
cantly neglect disease and for primery visit they already have cantly neglect disease and for primery visit they already have 
stage 4 of disease. Aggressive surgical tactics including palliative stage 4 of disease. Aggressive surgical tactics including palliative 
resections create a precedent of 5-year surveillance, with higher resections create a precedent of 5-year surveillance, with higher 
rates for additional chemotherapy. rates for additional chemotherapy. 

Key wordsKey words:: colon cancer, laparotomy, colostomy, by- colon cancer, laparotomy, colostomy, by-
pass, palliative resectionpass, palliative resection..
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дение новых исследований для обнаружения про-
гностических факторов, которые могли бы помочь 
индивидуализировать лечебные подходы [8].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Всего анализированы 505 пациентов с колорек-
тальным раком IV стадии. Для анализа эффек-
тивности тех или иных лечебных мероприятий 
выделены следующие группы: больные раком тол-
стой кишки, получавшие лишь симптоматическое 
лечение терапевтического характера (57 человек); 
паллиативно оперированные больные (448 че-
ловек), которые в свою очередь были разделены
на 3 подгруппы в зависимости от характера выпол-
ненного хирургического пособия. В первую под-
группу вошли 306 пациентов, которым были на-
ложены проксимальные разгрузочные стомы; во 
вторую – 76 больных, которым сформированы об-
ходные анастомозы; в третью – пациенты, которым 
выполнены паллиативные резекции (66 человек).

Результаты лечения сравнивали по следующим 
показателям: средняя продолжительность жизни; 
максимальная продолжительность жизни; одно-, 
двух-, трех-, четырех- и пятилетняя выживаемость. 
Кроме того, у пациентов, получавших хирурги-
ческое лечение, сравнивали его непосредствен-
ные результаты: количество послеоперационных 
осложнений и послеоперационную летальность.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
По данным канцер-регистра Рязанского областно-
го онкологического диспансера при симптомати-
ческом лечении больных раком ободочной кишки 
трехлетняя выживаемость составляет 4,5%, а пяти-
летняя – 0,9%, при раке прямой кишки – 7,6 и 1,4% 
соответственно. Общие показатели трехлетней вы-
живаемости при симптоматическом лечении коло-
ректального рака – 5,8%, пятилетней – 1,1%. 

Эксплоративные лапаротомии. С целью более 
точного сравнения результатов различных подходов 
к ведению больных с распространенным колорек-
тальным раком была выделена группа из 57 пациен-
тов, перенесших эксплоративные лапаротомии или 
диагностические лапароскопии, в ходе которых 
был установлен диагноз распространенного рака 
толстой кишки.

Внутри этой группы были выделены подгруппы 
пациентов с различным характером распространен-
ности опухолевого процесса: 1-я подгруппа – мест-
ная распространенность опухолевого процесса; 2-я 
подгруппа – канцероматоз; 3-я подгруппа – метаста-
зы в печени; 4-я подгруппа – метастазы в отдален-
ных лимфатических узлах; 5-я подгруппа – отдален-
ные метастазы в других органах.

Для всех подгрупп была определена средняя про-
должительность жизни, составляющая в 1-й подгруп-
пе 6,8±1,5 мес.; во 2-й подгруппе – 6,5±6,5 мес.; в 3-й 
подгруппе – 6,3±2,4 мес.; в 4-й подгруппе – 4,5±4,1 мес.;
в 5-й подгруппе – 4,1±1,0 мес. Достоверных различий 
между подгруппами по показателю средней про-
должительности жизни не получено (p>0,05). В це-
лом, средняя продолжительность жизни после экс-
плоративных вмешательств составила 6,0±0,9 мес.:
при проведении химиотерапии – 6,5±2,6 мес.,
без проведения химиотерапии – 5,9±1,0 мес. (разли-
чия недостоверны, p>0,05). Одно- и двухлетняя вы-
живаемость после эксплоративных вмешательств 
составила 12,3±4,4 и 3,5±2,4%. Все больные с двухлет-
ней выживаемостью были в подгруппе с местной рас-
пространенностью процесса, где она составила 7,4%.

Колостомия наложена у 306 больных, из них 
рак прямой кишки – у 229 (75,0%) человек, рак 
ободочной кишки – у 77 (25,0%) человек. Возраст 
пациентов в наблюдаемой группе варьировал от 26
до 88 лет (средний возраст 62,5 года). Среди них 
144 (47,1%) мужчин и 162 (52,9%) женщин. 

Различного рода осложнения в послеопераци-
онном периоде зарегистрированы у 96 (31,4±2,7%) 
пациентов. В ближайшем послеоперационном пе-
риоде погиб 31 (10,1±1,7%) больной.

Средняя продолжительность жизни во всей на-
блюдаемой группе больных составила 9,0±0,6 мес. 
(при максимальной продолжительности жизни
64 мес.): при раке прямой кишки – 9,3±0,7 мес., при 
раке ободочной кишки – 8,2±1,1 мес.

При химиолучевом лечении средняя продол-
жительность жизни составила 12,8±3,6 мес. при 
изолированном использовании химиотерапии – 
10,6±2,4 мес., а в целом при проведении дополнитель-
ного противоопухолевого лечения – 11,1±2,3 мес.,
без дополнительного лечения – 8,9±0,6 мес. По дан-
ному показателю различия между пациентами, по-

Таблица

ВЫЖИВАЕМОСТЬ БОЛЬНЫХ РАКОМ ТОЛСТОЙ КИШКИ IV СТАДИИ ПОСЛЕ РАЗЛИЧНЫХ ХИРУРГИЧЕСКИХ ПОСОБИЙ

Вид лечения Выживаемость, %

1 год 2 года 3 года 4 года 5 лет

Паллиативные резекции  (n=66) с ХТ 78,6±11,0 54,5±13,3 40,0±13,1 10,0±8,0 11,1±8,4

без ХТ 65, ±7,42 35,0±7,4 18,9±6,0 11,4±4,9 8,6±4,3

Всего 68,3±6,2 40,8±6,9 23,4±6,2 11,1±4,7 9,1±4,3

Стомы  (n=306) с ХТ 45,0±11,1 29,4±11,0 6,7±3,1 0 0

без ХТ 22,3±2,4 6,4±1,5 2,8±1,2 1,7±0,9 1,5±0,9

Всего 24,0±2,4 7,7±1,5 2,7±1,0 1,6±0,8 1,4±0,8

Анастомозы  (n=76) 19,4±4,7 6,9±3,0 2,8±1,9 1,5±1,4 0

Эксплоративные операции  (n=57) 12,3±4,4 3,5±2,4 0 0 0
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лучавшими дополнительную химиотерапию и не 
получавшими таковой, недостоверны (p>0,05).

Выживаемость больных по годам приведена
в таблице. Одногодичная выживаемость пациентов, 
получавших химиотерапевтическое лечение, соста-
вила 45,0±11,1%, что достоверно выше (p<0,05), чем 
у пациентов, его не получавших (22,3±2,4%). Та же 
тенденция отмечается и по показателю двухлетней 
выживаемости – 29,4±11,0 и 6,4±1,5% соответствен-
но (p<0,05). Сверх этого срока отмечаются лишь 
единичные наблюдения выживаемости.

Средняя продолжительность жизни после на-
ложения разгрузочной стомы составила: в первой 
подгруппе 9,3±0,7 мес.; во 2-й – 12,5±7,3 мес.; в 3-й
(при метастазах в печени) – 10,8±1,9 мес.; в 4-й – 
7,4±3,4 мес. и в 5-й – 6,4±1,1 мес. Таким образом, 
средняя продолжительность жизни больных с мета-
стазами в других (за исключением печени) органах 
достоверно меньше, чем при метастазах в печени и 
при местной распространенности опухолевого про-
цесса (p<0,05). Между остальными подгруппами раз-
личия показателей недостоверны. В первой подгруп-
пе 1 год прожили 25,5±3,0%; 2 года – 7,1±1,8%; 3 года –
3,1±1,2%; 4 года – 2,1±1,0% и 5 лет – 1,8±1,0% паци-
ентов; во 2-й подгруппе 1 год прожили 33,3±19,2% 
(до двух лет не дожил ни один пациент); в 3-й под-
группе 1 год прожили 39,3±9,2%, 2 года – 10,7±5,8% 
и 3 года – 4,4±4,3%; в 4-й подгруппе 1 год прожили 
7,7±7,4%, они же прожили 2 года (те же 7,7±7,4%); 
в 5-й подгруппе 1 год прожили 6,4±3,6% пациентов 
(до двух лет не дожил ни один пациент).

Таким образом, о достоверно лучшей одногодич-
ной выживаемости можно говорить лишь у больных 
с местным распространением процесса и с метаста-
зами в печени по сравнению с больными, у кото-
рых IV стадия была обусловлена метастатическим
поражением отдаленных лимфатических узлов 
(p<0,05 и p<0,01 соответственно) и других (за ис-
ключением печени) органов (p<0,001).

Обходные анастомозы у больных раком толстой 
кишки IV стадии сформированы у 76 больных. Воз-
раст пациентов – от 36 до 86 лет, в среднем 63,5 года.

В рассматриваемой группе чаще формировали 
обходной илеотрансверзоанастомоз – у 55 (72,4%) 
больных, трансверзосигмоанастомоз – у 18 (23,7%) 
больных, сигмосигмоанастомоз – у 2 (2,6%) и илео-
сигмоанастомоз – у 1 (1,3%) пациента.

Послеоперационные осложнения зарегистриро-
ваны у 54,3±5,8% пациентов. Послеоперационная 
летальность составила 17,1±4,5%. Средняя продол-
жительность жизни после наложения обходных 
анастомозов составила 8,8±1,1 мес., максимальная 
продолжительность жизни 50 мес.

Пятилетней выживаемости после наложения 
обходных анастомозов отмечено не было (табл.).

Паллиативные резекции выполнены 66 боль-
ным, из них 60 (91,0%) страдали раком ободочной 
кишки и 6 (9,0%) – раком прямой кишки. В рассма-
триваемой группе мужчин было 30 (45,5%), а жен-

щин – 36 (54,5%). Возраст больных – от 34 до 83 лет, 
в среднем – 62,3 года.

Наиболее часто выполняли паллиативную ре-
зекцию сигмовидной кишки – у 34 (51,5%) боль-
ных, паллиативную правостороннюю гемиколэкто-
мию – у 14 (21,2%) больных, различные паллиатив-
ные резекции и экстирпации прямой кишки – у 6
(9,1%), у остальных (18,2%) – другие объемы.

Причинами паллиативности выполненных ре-
зекций и экстирпаций были: у 36,4% больных – ме-
тастазы в печени; у 13,6% – в яичниках; у 13,6% –
 в отдаленных лимфатических узлах; у 6,1% – ло-
кальный канцероматоз; у 15,2% – другие локали-
зации отдаленных метастазов, у 10,6% пациен-
тов – невозможность полного удаления местно-
распространенной опухоли; у 4,5% – обнаружение 
при гистологическом исследовании опухолевого 
роста по краю резекции.

Послеоперационные осложнения зарегистри-
рованы у 15 (22,7±5,0%) пациентов, послеопера-
ционная летальность – у 2 (3,2±2,2%). Средняя 
продолжительность жизни составила 20,0±3,0 мес.:
при метастазах в печени – 25,7±8,7 мес.; при ме-
тастазах в яичниках – 17,5±2,9 мес.; в отдален-
ных лимфатических узлах – 18,8±6,7 мес.; при на-
личии локального канцероматоза – 9,5±3,1 мес. 
и недостаточном локальном контроле местно-
распространенных опухолей – 14,7±6,9 мес. Мак-
симальная продолжительность жизни – 98 мес. 
Выживаемость по годам приведена в таблице.

При проведении дополнительной химиотера-
пии средняя продолжительность жизни состави-
ла 29,7±7,7 мес., без химиотерапии – 17,6±2,4 мес. 
(p>0,05, возможно, в связи с относительно неболь-
шой выборкой больных). Несмотря на имеющие-
ся в числовом выражении значительные отличия
в показателях одно-, двух- и трехлетней выживае-
мости в сторону ее увеличения при проведении до-
полнительной химиотерапии, статистически эти 
различия незначимы.

ОБСУЖДЕНИЕ
Из представленного клинического материала вид-
но, что выживаемость больных с распространен-
ным раком толстой кишки, установленным при экс-
плоративном вмешательстве, крайне низка – лишь 
3,5% переживают двухлетний срок, ни один боль-
ной не пережил до трехлетий срок. При сравнении 
одно- и двухлетней выживаемости больных раком 
толстой кишки IV стадии после эксплоративных 
вмешательств и паллиативных пособий достовер-
но лучшие результаты (p>0,05) выявлены лишь по 
показателю одногодичной выживаемости у боль-
ных, которым наложены разгрузочные стомы,
а также стомы и анастомозы (т. е. все паллиатив-
ные пособия суммарно), по отношению к больным, 
которым выполнены эксплоративные вмешатель-
ства. Кроме того, наложение разгрузочных стом
и формирование обходных анастомозов достовер-
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но увеличивает (p<0,01 и p>0,05 соответственно) 
среднюю продолжительность жизни у больных 
распространенным колоректальным раком до 
9,0±0,6 и 8,8±1,1 мес. по сравнению с чисто симпто-
матическим лечением больных, перенесших экс-
плоративные вмешательства (6,0±0,9 мес.). Таким 
образом, выключение из пассажа каловых масс 
пораженного участка толстой кишки положитель-
ным образом сказывается на продолжительности 
жизни даже у больных с неосложненными форма-
ми опухолевого процесса.

Паллиативные резекции по всем рассматри-
ваемым параметрам (средняя продолжительность 
жизни, одно-, двух-, трех-, четырех- и пятилетняя 
выживаемость) превосходят (p>0,05-0,001) палли-
ативные пособия и, тем более, симптоматическое 
лечение. Кроме того, выполнение паллиативных 
резекций сопровождается меньшим количеством 
послеоперационных осложнений и более низкой 
послеоперационной летальностью, что позволяет 
рассматривать данный метод лечения в качестве 
метода выбора у больных распространенным ко-
лоректальным раком.

При проведении химиотерапии у больных ра-
ком толстой кишки IV стадии достоверное улуч-
шение показателей одно- и двухлетней выживае-
мости выявлено лишь у стомированных больных 
(p<0,05). По остальным показателям в группе 
стомированных и по всем рассматриваемым по-
казателям в остальных группах больных распро-
страненным колоректальным раком проведение 
химиотерапии достоверно не улучшало показатели 
выживаемости, хотя в группе больных, которым 
выполнены паллиативные резекции, абсолютные 
значения показателей, характеризующих выживае-

мость пациентов при проведении дополнительной 
химиотерапии, были выше, чем без нее. Для более 
определенного суждения о пользе послеопера-
ционной химиотерапии у больных, перенесших 
паллиативные резекции, необходимо накопление 
большего числа наблюдений.
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В статье представлены данные мультицентрового 
проспективно-ретроспективного нерандомизирован-
ного контролируемого исследования по изучению влия-
ния продукта ФОРТИКЕР® на течение периопераци-
онного периода у пациентов с опухолями головы и шеи..

Материалы и методы: В исследуемую группу было 
включено 108 больных, контрольную группу составили 
46 пациентов. Пациенты в исследуемой группе получали 
между приёмами пищи ФОРТИКЕР® по 125 мл 3 раза
в день методом сипинга, пациенты контрольной группы 
дополнительного питания не получали.

Результаты: При оценке уровня гемоглобина, бел-
ка, альбумина, лимфоцитов в периоперационном пери-
оде отмечено менее выраженное падение показателей 
после операции в исследуемой группе и более быстрое их 
восстановление.

Количество осложнений в исследуемой группе ока-
залось почти в 2 раза ниже (9,2% в сравнении с 16,8%),
из них наиболее часто отмечались: некролиз 5,2%, пнев-
мония 2,6%, свищ 1,4%.

При анализе образа жизни пациентов отмечена
заметная активизация больных в конечной точке. 

Анализ динамики показателей по самостоятельно 
заполненным пациентами 10-балльным шкалам пока-
зал значительное уменьшение слабости, улучшение об-
щего состояния, аппетита, снижение интенсивности 
тошноты, вздутия живота. Отмечена хорошая пере-
носимость препарата, предпочитаемый вкус: апельсин-
лимон 46,7%, капучино 33,4%, персик-имбирь 19,9%.

Выводы: Применение продукта ФОРТИКЕР® ком-
пании «Нутриция» способствует:
1. Увеличению физической активности.
2. Снижению выраженности анорексии.
3. Улучшению общего самочувствия пациентов.
4. Уменьшению количества осложнений с 16,8% до 9,2%.
5. Сокращению парентерального питания.
6. Сокращению сроков пребывания в стационаре:

Th e data from multicenter retrospective and prospec-
tive nonrandomized controlled trial of the infl uence
of FORTICARE® on course of perioperative period in pa-
tients with head and neck tumors.

Materials and methods: Th e study group included 
108 patients, the control group – 46 patients. Th e patients 
in study group received FORTICARE® between meals
in dose 125 ml 3 times per day via sip feeds, the patients
in control group had no additional nutrition.

Results: Th ere were less excessive decrease and faster 
restoration of blood levels of hemoglobin, protein, albumin, 
lymphocytes in perioperative period in the study group. 

Th e rate of complications in the study group was approxi-
mately 2 times lover (9,2% versus 16,8%), the most common 
were: necrolysis 5,2%, pneumonia 2,6%, fi stula 1,4%.

For analysis of patient’s lifestyle there was prominent 
marked activization of patients in the end-point.

Th e analysis of parameters’ change via 10-score scales 
showed decrease of fatigue, improvement of general status, 
appetite, reduction of nausea, abdominal distension.

Th ere was good tolerability of the product, preferred 
tastes were as follows: orange-lemon 46,7%, cappuccino 
33,4%, peach-ginger 19,9%.

Conclusion: Th e use of FORTICARE® by «Nutricia» 
company contributes to:
1.Enhancing of physical activity;
2. Reduction of anorexia;
3. Improvement of general status;
4. Decrease of complication rate from 16,8% to 9,2%;
5. Reduction of parenteral nutrition;
6. Reduction of the length of hospital stay;

Th ere was good tolerability of the product. To speedy 
restoration of parameters and rehabilitation continuation 
of product intake at home aft er discharge is necessary

Key words: enteral nutrition, FORTICARE®, 
head and neck tumors.
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ВВЕДЕНИЕ
Нутритивная недостаточность (НН) является ча-
стым осложнением онкологического процесса, а так-
же причиной других осложнений, возникающих
на этапах развития и лечения болезни. В онколо-
гии НН встречается значительно чаще, чем в дру-
гих областях медицины, что видно из таблицы 1.

Таблица 1
РАСПРОСТРАНЕНИЕ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПИТАНИЯ

(ДАННЫЕ ЕВРОПЕЙСКОЙ АССОЦИАЦИИ ПАРЕНТЕРАЛЬНОГО

И ЭНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ, ESPEN, 2002)

 Хирургия 27 – 48%

 Терапия 46 – 59%

 Гериатрия 26 – 57%

 Ортопедия 39 – 45%

 Онкология 46 – 88%

 Пульмонология 33 – 63%

 Гастроэнтерология 46 – 60%

 ХПН – диализ 31 – 59%

Отмечена хорошая переносимость препарата.
С целью быстрейшего восстановления показателей
и реабилитации необходимо продолжение приёма пре-
парата на дому после выписки из стационара.

Ключевые слова: энтеральное питание, ФОР-
ТИКЕР®, опухоли головы и шеи.

По данным разных исследований, НН наблю-
дается у 45–86% онкологических больных, степень 
ее выраженности зависит от локализации, стадии 
течения основного процесса, проводимого проти-
воопухолевого лечения, а также индивидуальной 
реакции организма в ответ на рост опухоли [1, 2].

Общие для всех онкологических больных при-
чины развития НН на фоне роста опухоли и проти-
воопухолевого лечения – интоксикация, нарушение 
аппетита и вкусовых ощущений, психологический 
стресс, депрессия, нередко – тошнота, рвота, бо-
левой синдром. Всё это приводит к ограничению 
приёма пищи и нарастающей нутритивной недоста-
точности с нарушениями в различных видах обме-
на веществ – энергетическом, белковом, липидном, 
углеводном, витаминном, обмене микро- и макроэ-
лементов [9]. Некорригированная НН у онкологи-
ческого больного на этапах диагностики и лечения 
опасна серьёзными последствиями, среди которых:
� падение энергетического субстрата и иммунитета;
� обострение хронических заболеваний;
� развитие гнойно-септических и других осложнений;
� ухудшение репаративных процессов;
� ухудшение анатомо-физиологического резуль-
тата хирургического лечения; 
� увеличение сроков госпитализации;
� увеличение летальности.

Темпы и степень НН резко возрастают в тех 
случаях, когда к рассмотренным общим причинам 
присоединяются факторы, препятствующие пита-
нию больных естественным путём. С этой точки 
зрения особого внимания заслуживают больные 
опухолями головы и шеи (рис. 1), у значительной 

части которых нормальный приём пищи ограни-
чен или совсем невозможен, учитывая локализа-
цию опухоли, осложнения опухолевого процесса
и противоопухолевого лечения.

Энтеральное питание (ЭП) является одним 
из важнейших компонентов периоперационного 
ведения пациентов с опухолями головы и шеи. 

В последние годы активно обсуждается вопрос 
о целесообразности использования специализиро-
ванных форм энтерального питания, включающих 
повышенное содержание белка и энергии, пище-
вые волокна, а также ω-3 жирные кислоты [4, 7].

Современные взгляды на стратегию, тактику 
и технику нутритивной поддержки в онкохирур-
гии подробно изложены в ряде крупных зарубеж-
ных руководств и монографиях, а также в материа-
лах конгрессов ESPEN, ASPEN.

Суммируя работы ведущих специалистов, зани-
мающихся нутритивной поддержкой онкологиче-
ских больных, можно представить основные положе-
ния и рекомендации по ведению таких пациентов.

• Истощенным онкологическим пациентам 
(потеря массы >10% обычной массы тела) полез-
на 7–10-дневная предоперационная нутритивная 
поддержка, которая должна продолжаться в по-
слеоперационном периоде до того, пока пациент 
не начнет есть сам обычную пищу в соответству-
ющем его потребностям объеме.

• Рекомендованная энергетическая ценность
в 1,5 раза превышает расчетную относительную 
калорийность (Harris – Benedict) c соотношением 
калорий к азоту 150:1.

• Крупное рандомизированное контролируемое 
исследование [6] показало, что в этой группе пациен-
тов раннее послеоперационное ЭП около 22 ккал/кг
в сутки в течение 7 дней с соотношением калорий к азо-
ту 125:1 предотвращает осложнения лучше, чем экви-
валентное ППП – в калориях и азотистом содержании.

Рак ж
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Рис. 1. Частота нарушений питания в зависимости от локализации 

опухоли (Stratton et. al., 2003).
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ЭП онкологических пациентов с использовани-
ем диет, обогащенных такими иммунонутриента-
ми, как ω-3 полиненасыщенные жирные кислоты, 
по данным зарубежных исследований [8], снижа-
ет количество осложнений, продолжительность 
послеоперационного пребывания в стационаре,
а также затраты по сравнению со стандартной дие-
той или парентеральным питанием.

В отделении микрохирургии ФГБУ МНИОИ
им. П.А. Герцена также имеется положительный 
опыт применения ЭП со снижением числа ослож-
нений в 2,5–3 раза в сравнении с контрольной груп-
пой (рис. 2). В качестве нутритивной поддержки 
использовалось разнообразное питание: НУТРИ-
ЗОН, НУТРИДРИНК, ФОРТИКЕР®.

Несомненно, главным аргументом явилось то, 
что состав ФОРТИКЕРА® специально разработан 
в соответствии с потребностями онкологического 
пациента: высокое содержание легко усваиваемого 
белка (2,9 г/100 мл – сывороточный и 6,1 г/100 мл 
– казеинат) и энергии в малом объеме (125 мл) обе-
спечивает возможность адекватного питания паци-
ентов с пониженным аппетитом, затруднением при-
ема нормального объема пищи. ФОРТИКЕР® имеет 
оптимальное соотношение ПНЖК (n6:n3 = 2:1), что 
обеспечивает наибольший противовоспалитель-
ный и иммуномодулирующий эффект. Высокое со-
держание каротиноидов, витаминов группы В, С, Е 
и микроэлементов (селен, хром, медь) обеспечивает 
антиоксидантную защиту. ФОРТИКЕР® содержит 
комплекс пищевых волокон, которые обеспечива-
ют минимальное газообразование, оптимальное 
нормализующее действие на перистальтику, макси-
мальный пребиотический эффект, а также способ-
ствуют поддержанию неспецифического иммуните-
та, что особенно важно для пациентов, получающих 
массивную антибактериальную, а также лучевую и 
химиотерапию. Три варианта вкусов ФОРТИКЕРА® 
специально разработаны для онкологических боль-
ных с вкусовой инверсией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Мультицентровое проспективное-ретроспек-
тивное нерандомизированное контролируемое ис-
следование проводилось в 7 онкологических цен-
трах 6 городов Российской Федерации.
1. Москва:  ФГБУ МНИОИ им. П.А. Герцена (Ре-
шетов И.В., Егоров Г.Н.).
2. Москва: ГОБ №62 больница (Махсон А.Н., Но-
вожилова Е.Н.).
3. СПб:  ГОД (Манихас Г.М., Павлова Е.Н.).
4. Ростов-на-Дону:  НИИ онкологии (Кит О.И., 
Енгибарян М.А.).
5. Самара:  ООД (Письменный В.И.).
6. Иркутск:  ООД (Дворниченко В.В., Репета О.Р.).
7. Саратов:  ОД (Гроздова Т.Ю., Емельяненко О.А.).
Методика рандомизации

Основная группа – пациенты, получающие 
ФОРТИКЕР®. Контрольная группа (оценивается 
ретроспективно) – пациенты, которые в качестве 
нутритивной поддержки получали парентераль-
ное питание и находились на обычной диете, кото-
рая исключает любые энтеральные смеси.
Критерии включения

Пациенты с опухолями головы и шеи, которым 
планировались оперативные вмешательства и ко-
торые имели питательную недостаточность или 
риск ее возникновения; возраст 18–75 лет; про-
гнозируемая длительность жизни не менее 3 мес.; 
общее состояние участника исследования по шка-
ле Карновского ≥50 баллов; наличие добровольно 
подписанной участником исследования формы 
информированного согласия, одобренной Неза-
висимым комитетом по этике, и предоставление 

Решетов И. В., Егоров Г. Н., Махсон А. Н., Новожилова Е. Н., Манихас Г. М., Письменный В. И.,
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Между тем, несмотря на наличие эксперимен-
тальных и определённых клинических исследова-
ний, посвящённых применению специализиро-
ванного ЭП у онкологических больных, остаётся 
открытым вопрос об алгоритме ЭП в периопе-
рационном периоде у пациентов с локализацией 
опухоли в области головы и шеи. Учитывая раз-
нообразие энтеральных питательных смесей, не-
обходимо сделать выбор в пользу оптимального 
варианта нутритивной поддержки.

В связи с этим было запланировано многоцен-
тровое исследование, целью которого стало изуче-
ние влияния перорального применения ЭП на ча-
стоту и значимость осложнений, связанных с недо-
статочностью питания пациентов, оперированных 
по поводу опухолей головы и шеи. 

Продуктом для ЭП был выбран ФОРТИКЕР® 
(Нутриция), потому что, во-первых, он уже за-
рекомендовал себя в нашей клинике в качестве 
наиболее востребованного пациентами препара-
та, во-вторых, обоснованно представлен как про-
дукт первого выбора для нутритивной поддержки 
онкологических больных, получающих лучевую
и химиотерапию. Результаты Российского много-
центрового исследования представлены в работе 
А.И. Салтанова, А.В. Снегового [3], где показаны 
достоверное снижение частоты осложнений и от-
личная переносимость ФОРТИКЕРА®.

Процент основных типов

послеоперационных осложнений

Динамика показателей

осложнений

Рис. 2. Сравнительная оценка количества осложнений (предшест-

вующий собственный опыт).

«Энтеральная нутритивная поддержка в хирургии опухолей головы

и шеи». Решетов И.В., Осипова Н.А. и др. Онкохирургия, 2010.
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Рис. 3. Динамика концентрации белка в плазме крови.

Рис. 4. Динамика концентрации альбумина в плазме крови.

участником исследования разрешения на исполь-
зование обезличенной медицинской информации 
перед началом участия в исследовании.
Критерии исключения

Одновременное участие в другом клиническом 
исследовании; несоответствие критериям включе-
ния; кишечная непроходимость; пациенты, полу-
чавшие лучевую или химиотерапию менее чем за
3 недели до начала исследования; аллергия к любо-
му из компонентов ФОРТИКЕРА® или его непере-
носимость; наличие гнойных процессов.
Рекомендации по проведению энтерального пи-
тания

3 пакетика ФОРТИКЕРА® по 125 мл пациент выпи-
вает медленно через трубочку в течение дняв проме-
жутках между приемами пищи, во время, до или после
приема пищи. При невозможности приема пищи 
и ФОРТИКЕРА® через рот введение смеси в желу-
док через установленный зонд болюснос помощью 
шприца. 125 мл смеси вводят медленно в течение 
20–25 мин.

ФОРТИКЕР® назначается минимум за 7 дней 
до операции, приём его продолжается до 21–25 
дня после операции с перерывом на день операции
и день нахождения в отделении реанимации.
Частота обследования

Пациенты заполняют анкету по качеству жизни и 
питания, а также фиксируются их лабораторные пока-
затели, измеряется масса тела и индекс Карновского:
1) в день начала наблюдения,
2) за день до операции, 
3) через 2–3 дня после операции,
4) 7–10 дней после операции,
5) 21–25 дней после операции.
Цель исследования

1. Оценить влияние специализированного энте-
рального питания ФОРТИКЕР® в периоперацион-
ном периоде на динамику показателей:
а) трофологического статуса (масса тела, ИМТ);
б) лабораторных показателей (общий белок, альбу-
мин, гемоглобин, лейкоциты, лимфоциты).

2. Оценить влияние специализированного эн-
терального питания ФОРТИКЕР® на частоту по-
слеоперационных осложнений:
а) общих (пневмонии, синуситы, ларингиты, сто-
матиты);
б) локальных (нагноение раны, свищи, некролиз 
тканей).

3. Оценить влияние специализированного энте-
рального питания ФОРТИКЕР® на качество жиз-
ни пациентов:
а) общее самочувствие;
б) физическая активность;
в) аппетит.

В исследуемую группу было включено 108 боль-
ных, контрольную группу составили 46 пациентов.
Полученные результаты

До начала приёма ФОРТИКЕРА® были проана-
лизированы основные жалобы пациентов (табл. 2).

Таблица 2
ЖАЛОБЫ, ПРЕПЯТСТВУЮЩИЕ ПРИЕМУ ДОСТАТОЧНОГО 

КОЛИЧЕСТВА ПИТАТЕЛЬНЫХ ВЕЩЕСТВ

Отсутствие аппетита 61,7%

Тошнота 22,4%

Сухость во рту 17,8%

Боль 16,4%

Еда кажется невкусной 15,2%

Вкус неприятный 12,6%

Запах пищи неприятен 11,8%

Ничто не мешает 30,4%

Оценивая динамику лабораторных показателей, 
в первую очередь необходимо отметить, что кривая 
содержания белка и альбумина в плазме крови бо-
лее сглажена в исследуемой группе, минимальные 
значения в среднем выше, чем в контрольной, отме-
чается более быстрое восстановление показателей 
после операции, что видно на рисунках 3 и 4.

Анализ уровня лейкоцитов не привёл к выяв-
лению каких-либо закономерностей и разницы 
в исследуемой и контрольной группах, однако по 
содержанию лимфоцитов (рис. 5) можно косвенно 
сделать вывод о меньшем угнетении иммунитета
в группе с ФОРТИКЕРОМ® (согласно [5]).

При оценке уровня гемоглобина в периопера-
ционном периоде также обращает на себя внима-
ние менее выраженное падение показателей после 
операции в исследуемой группе и более быстрое их 
восстановление (рис. 6).

Профиль динамики массы тела оказался явно 
предпочтительнее в исследуемой группе, хотя
в целом средний вес приблизительно на 5 кг выше в 
группе контроля, что закономерно в связи с крите-
риями отбора в группу с ФОРТИКЕРОМ® (рис. 7).
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Самочувствие до 4,7 после 6,6

Тошнота до 3,9 после 2,6

Аппетит до 5,4 после 7,5

Слабость до 6,7 после 3,1

Вздутие живота 33,4% 26,7%

Рис. 10. Характер пищи: 1 – жидкая, 2 – твёрдая в небольшом 

количестве, 3 – только пищевые добавки, 4 – любая в небольшом 

количестве, 5 – любая. 

Рис. 11. Образ жизни: 1 – обычный, 2 – несколько менее активен, 

3 – гораздо менее активен, 4 – большая часть дня в постели, 5 – 

практически не встаёт.

Рис. 5. Динамика содержания лимфоцитов в плазме крови.

Рис. 6. Динамика концентрации гемоглобина в плазме крови.

Рис. 7. Динамика массы тела пациентов.

Рис. 8. Средние значения индекса Карновского.

Рис. 9. Сравнительная частота осложнений.

по исследуемой группе. Отмечается заметное умень-
шение процента больных, питающихся только жид-
кой пищей и соответственно увеличение способных 
питаться твёрдой пищей свободно или с некоторы-
ми ограничениями (рис. 10).

При анализе образа жизни пациентов (рис. 11) от-
мечена заметная активизация больных в конечной 
точке: 2-я группа значительно выросла за счёт исчез-
новения 5-й и заметного уменьшения 4-й группы.

Индекс Карновского существенно не менялся, 
что, очевидно, связано с нередко калечащим харак-
тером обширных оперативных вмешательств. Он 
составлял в среднем около 70% в обеих группах,
однако динамика была предпочтительней в иссле-
дуемой группе (рис. 8).

Для полноты оценки качества жизни больные от-
мечали по 10-балльной шкале интенсивность тошно-
ты, общее самочувствие, аппетит и слабость. Как вид-
но из приведенных ниже данных, в конце исследова-
ния состояние пациентов значительно улучшилось.

Число осложнений в исследуемой группе оказа-
лось почти в 2 раза ниже (9,2% в сравнении с 16,8%), 
из них наиболее часто отмечались: некролиз (5,2%), 
пневмония (2,6%), свищ (1,4%) (рис. 9).

Изменение характера принимаемой пищи изу-
чалось на основании анкет пациентов до начала 
приёма и на 21–25-й день после операции, поэ-
тому здесь и далее данные представлены только

Что касается оценки пациентами вкусовых ка-
честв ФОРТИКЕРА®, то 73,4% отметили их как 
хорошие и 26,6% – как приемлемые, ни один боль-
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ной от приёма не отказался. Вкусовые предпочте-
ния: апельсин-лимон – 46,7%, капучино – 33,4%, 
персик-имбирь – 19,9%.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
Оценивая возможности применения ФОРТИКЕРА®

в периоперационном периоде у пациентов с опу-
холями головы и шеи, необходимо обратить осо-
бое внимание на удобство использования готовой 
формы в сравнении с сухими смесями, для при-
менения которых требуется дополнительное обу-
чение персонала и родственников правильному 
разведению продукта, а, следовательно, дополни-
тельное время. При этом не исключаются ошибки 
в дозировании, приводящие к гиперстимуляции 
кишечника и диарее. 

В отличие от других готовых пероральных форм 
лечебного питания, имеющихся на рынке, ФОР-
ТИКЕР® имеет огромное преимущество: малый 
объем (125 мл) разовой порции, что особенно важ-
но для онкологических пациентов, которые с тру-
дом переносят даже кажущиеся на первый взгляд 
небольшими (200–250 мл) порции. 

Оценивая динамику лабораторных показателей, 
в первую очередь необходимо отметить, что кри-
вая содержания белка и альбумина в плазме крови,
а также уровня гемоглобина более сглажена в иссле-
дуемой группе, минимальные значения в среднем 
выше, чем в контрольной, отмечается более бы-
строе восстановление показателей после операции. 
Предпочтительней также является профиль кривой 
уровня лимфоцитов, что косвенно свидетельствует 
о меньшем угнетении иммунитета.

В подавляющем большинстве случаев удалось 
прервать связанную с катаболизмом неуклонную 
потерю массы тела, имевшуюся до включения
в исследование, и даже стимулировать набор мас-
сы тела, составившему в наибольшем выражении 
4,5 кг (наихудший результат – 0,3 кг).

Количество осложнений в исследуемой группе 
оказалось почти в 2 раза ниже (9,2% в сравнении 
с 16,8%), что, несомненно, указывает на важность 
ЭП в группе больных с имеющейся или ожидаемой 
нутритивной недостаточностью.

Отмечается заметное уменьшение процента 
больных, питающихся только жидкой пищей, и уве-
личение способных питаться твёрдой пищей сво-
бодно или с некоторыми ограничениями. Однако
в исследуемой группе пациенты быстрее и легче 
переходили к обычной диете, у них быстрее восста-
навливался аппетит.

При анализе образа жизни пациентов отмечена 
заметная активизация больных в конечной точке.

Анализ динамики показателей по самостоятель-
но заполненным пациентами 10-балльным шкалам 
показал значительное уменьшение слабости, улуч-
шение общего состояния, аппетита, снижение ин-
тенсивности тошноты, вздутия живота.

Отмечена хорошая переносимость препарата.

ВЫВОДЫ
Применение продукта ФОРТИКЕР® компании 
«Нутриция» способствует:
� увеличению физической активности;
� снижению выраженности анорексии;
� улучшению общего самочувствия пациентов;
� уменьшению количества осложнений с 16,8
до 9,2%;
� сокращению парентерального питания;
� сокращению сроков пребывания в стационаре.

С целью быстрейшего восстановления показате-
лей и реабилитации необходимо продолжение при-
ёма препарата на дому после выписки из стационара.
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THE USE OF ATOMIC FORCE
MICROSCOPY IN ONCOCYTOLOGY
FOR DETERMINATION
OF TREATMENT TACTICS

Chissov V. I.1,  Reshetov I. V.1,  Slavnova E. N.1,
Sukharev S. S.2, Bykov V. A.3, Volchenko N. N.1,
Avanesov V. M.1, Golubtsov A. K.1, Krekhno О. P.1

1 – P. A. Herzen Moscоw Cancer Research Institute,
2 – FSI Institute of advanced training of FMBA of Russia,
3 – JSC «NT-MDT», Moscow, Russia

Использование атомно-силовой микроскопии (АСМ) 
открывает новые возможности в цитологической диа-
гностике, поскольку метод за небольшое время (минуты) 
позволяет получить изображение поверхности клеток с 
разрешением порядка нескольких нанометров. 

Цель нашего исследования – определить роль 
АСМ в цитологической диагностике опухолей и опухо-
леподобных процессов.

Материалы и методы. В работе использовался 
исследовательский комплекс «Интегра» производства 
«ЗАО НТ НДТ» г. Зеленоград, Россия. Зондовая Нано Ла-
боратория «Интегра» представлена комплексом высо-
котехнологичных приборов на базе АСМ. 

Исследовали 51 цитологический препарат опухолей 
молочной и щитовидной желез, полученных методом 
тонкоигольной аспирационной биопсии под контролем 
ультразвукового исследования и соскобы с операционного 
материала. Исследовали 17 соскобов с поверхности шей-
ки матки. Все препараты исследовались с помощью обыч-
ной световой микроскопии, а затем с помощью АСМ.

Сканирование осуществляли в полуконтактном 
режиме. Полученные данные микрорельефа поверхно-
стей клеток и его локальных свойств обрабатывали 
штатными программными средствами, входящими в 
состав программного обеспечения исследовательского 
комплекса «Интегра».

Заключение. Новый метод АСМ позволяет опреде-
лить объективные дифференциально-диагностические 
критерии клеток железистого и плоскоклеточного рака. 
На моделях рака молочной железы и рака шейки матки 
обнаружена разница в соотношениях высоты ядра и ци-
топлазмы. Объективным критерием дифференциальной 
диагностики между папиллярным раком щитовидной 
железы и фолликулярной аденомой может служить от-
ношения высоты ядрышка к высоте ядра.

Метод АСМ выявляет вирусные изменения в клет-
ках, одним из проявлений которых является околоядер-
ное просвлетление цитоплазмы.

Th e use of atomic force microscopy (AFM) aff ords new oppor-
tunities in cytological diagnostics, because this method allows 
to get image of cell surface with resolution of several nanome-
ters during short period of time (minutes). 

Th e objective – to evaluate the role of AFM in cytological 
diagnosis of tumors and tumor-like processes.

Materials and methods. We use study complex «In-
tegra» by NT-MDT, Zelenograd, Russia. Th e probe nanoscale 
laboratory «Integra» includes a complex of high-technology 
device based on AFM.

51 cytological specimen of breast and thyroid tumor, 
obtained by ultrasound-guided fine needle aspiration and 
scrapes of operative material were studied. There were 17 
scrapes from surface of cervix. All specimens were studied 
with conventional light microscopy and then with AFM.

Scanning was performed in tapping mode. Obtained 
data on microrelief of cells and on its local properties were 
processed by optional software included in Integra software.

Conclusion. New method of AFM allows to determine 
objective diff erential and diagnostic criteria for adenogenic and 
squamous cell cancer. For breast and cervical cancer the diff e-
rence between height of nucleus and cytoplasm was detected. 
Th e objective criteria for diff erential diagnosis of papillary thy-
roid cancer and follicular adenoma may be the ratio between 
height of nucleolus and nucleus.

AFM method detects viral changes in cells, one aspect of 
which is perinuclear cytoplasmic clearing.

AFM allows to evaluate the results of immunocytochemical 
reactions. In our study for AFM Her2/neu hyperexpression was 
represented as well-defi ned closed prominence of cytoplasm.

Key wordsKey words: atomic force microscopy, oncocytology, : atomic force microscopy, oncocytology, 
thyroid cancer.thyroid cancer.
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Использование атомно-силовой микроскопии 
(АСМ) открывает новые возможности в цитоло-
гической диагностике, поскольку метод за неболь-
шое время (минуты) позволяет получить изобра-
жение поверхности клеток с разрешением порядка 
нескольких нанометров [3, 8, 9]. Физической осно-
вой работы АСМ служит взаимодействие между 
острием зонда, сканирующего исследуемый обра-
зец, и поверхностью [4]. В процессе сканирования 
зонд движется строка за строкой по изучаемому 
образцу. При этом острие зонда приподнимается
и опускается, очерчивая микрорельеф поверхно-
сти образца. АСМ обладает рядом преимуществ, 
что дает возможность применять этот метод в ци-
тологии [1, 2, 5, 6, 7, 10, 11, 12]. Во-первых, АСМ 
позволяет изучать структуру и разнообразные 
свойства поверхностей в различных средах с высо-
ким пространственным разрешением, порядка не-
скольких нанометров (7–8 нм), за небольшое время 
(минуты). Во-вторых, при АСМ получают трех-
мерное изображение клеток и макромолекул на их 
поверхности. В-третьих, с помощью АСМ исследу-
ют поведение макромолекул и живых клеточных 
систем в условиях, приближенных к физиологи-
ческим. Спектральные исследования, проводимые
с помощью АСМ, дают информацию о химическом 
составе исследуемого объекта. Кроме того, воз-
можно детектирование физических свойств иссле-
дуемых поверхностей.

Цель нашего исследования – определить роль 
АСМ в цитологической диагностике опухолей
и опухолеподобных процессов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В работе использовался исследовательский ком-
плекс «Интегра» производства «ЗАО НТ НДТ»
г. Зеленоград, Россия. Зондовая Нано Лаборатория 
«Интегра» представлена комплексом высокотехно-
логичных приборов на базе АСМ.

Исследовали 51 цитологический препарат опу-
холей молочной и щитовидной желез, полученный 
методом тонкоигольной аспирационной биопсии 
под контролем ультразвукового исследования и 
соскобы с операционного материала. Исследовали
17 соскобов с поверхности шейки матки. Получен-
ный таким образом клеточный материал после 
пункции или соскоба помещали на предметные стек-
ла, либо в специальную питательную среду накоп-
ления, находящуюся в микропробирке (800 мкл). 
Взвесь клеток распределяли по 50–100 мкл в кон-
тейнеры центрифуги системы Сytospin-3 (Shandon, 
UK) и центрифугировали в режиме 1000 об./мин
в течение 5 мин. Таким образом получали жид-
костные монослойные препараты. Затем часть 

рутинных цитологических мазков и часть моно-
слойных мазков окрашивали методом Лейшмана 
азур эозиновыми смесями, а часть оставляли не 
окрашенными. Исследовали 10 иммунноцитохи-
мических препаратов рака молочной железы. Им-
муноцитохимию проводили методом UltraVision 
для определения экспрессии онкобелка Her2/neu 
(CerbB-2) при раке молочной железы. Все препа-
раты исследовались с помощью обычной свето-
вой микроскопии, а затем с помощью АСМ.

Сканирование осуществляли в полуконтактном 
режиме. Полученные данные микрорельефа по-
верхностей клеток и его локальных свойств обра-
батывали штатными программными средствами, 
входящими в состав программного обеспечения 
исследовательского комплекса «Интегра».

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В результате нашего исследования были выделены 
три задачи цитологической диагностики, в реше-
нии которых АСМ может оказать цитологу допол-
нительную помощь.

Первая задача – поиск объективных критериев 
дифференциальной диагностики между нормаль-
ными клетками и клетками рака молочной железы, 
папиллярного рака щитовидной железы и плоско-
клеточного рака шейки матки. 

Рутинная цитограмма наиболее распространен-
ного (80%) инвазивного протокового рака молоч-
ной железы представлена полиморфными клет-
ками с гиперхромными ядрами, с увеличенными 
полиморфными ядрышками, грубой неравномер-
ной структурой хроматина. Отмечается тенденция 
клеток к разрозненному расположению, а также к 
образованию железистоподобных структур. Наибо-
лее эффективным для исследования методом АСМ 
являются неокрашенные жидкостные препараты. 
Они в наибольшей мере отражают реальную форму 
и поверхностные свойства клеток. 

При проведении АСМ в клетках инвазивного 
протокового рака молочной железы наблюдается 
грубый микрорельеф поверхности ядер, ядрышки 
хорошо просматриваются в виде локальных воз-
вышений, ядерно-цитоплазменное соотношение 
сдвинуто в сторону ядра (рис.1). Контуры ядра и 
цитоплазмы неровные. Высота ядра составляет 
574±143 нм. Высота цитоплазмы – 248±94 нм, от-
ношение высоты ядра к высоте цитоплазмы со-
ставляет 2,5±1. Высота ядрышек над поверхностью 
ядра – 156±90 нм.

Фиброаденома (ФА) – одна из наиболее рас-
пространенных доброкачественных опухолей мо-
лочной железы, при которой иногда трудно про-
вести дифференциальную диагностику, особенно 

АСМ позволяет дополнительно оценивать резуль-
таты иммуноцитохимической реакции. В нашем иссле-
довании гиперэкспрессия Her2/neu при АСМ проявлялась 
в виде четкого замкнутого возвышения цитоплазмы.

Ключевые словаКлючевые слова: атомно-силовая микроскопия, он-: атомно-силовая микроскопия, он-
коцитология, рак щитовидной железы.коцитология, рак щитовидной железы.
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у женщин пременопаузального возраста, с доль-
ковым или высокодифференцированным прото-
ковым раком. Клетки, как правило, расположены
в виде комплексов, наблюдается укрупнение раз-
меров клеток, ядерный хроматин грубый, имеются 
ядрышки. Вместе с тем, клетки располагаются при-
мерно на одинаковом расстоянии и ориентирова-
ны в одном направлении, контуры ядер ровные, 
хроматин распределен равномерно, ядрышки мел-
кие, одинаковые.

Методом АСМ при фиброаденоме в клетках эпи-
телия хорошо видна сглаженность микрорельефа 
ядер (рис. 2). Контуры ядра, цитоплазмы ровные. 
Если провести сечение клеток вдоль оси Z, опреде-
ляются высота ядра – 417±89 нм и цитоплазмы – 
239±57нм. Соотношение высоты ядра и цитоплаз-
мы 1,8±0,4. Этот параметр может служить объек-
тивным критерием дифференциальной диагности-
ки ФА и рака молочной железы (при раке – 2,5±1, 
при ФА – 1,8±1).

Рис. 1. АСМ изображение клеток рака молочной железы.

Рис. 2. АСМ изображение клетки фиброаденомы молочной железы.

Рис. 3. АСМ изображение внутриядерного включения цитоплазмы 

(показано стрелкой) при папиллярном раке щитовидной железы. 

Рис. 4. АСМ изображение клеток фолликулярного эпителия аде-

номы ЩЖ.

При папиллярном раке (ПР) щитовидной желе-
зы клетки расположены в плотных папиллярных 
структурах. Обращает на себя внимание изме-
ненный грубый микрорельеф поверхности ядер. 
Обнаруживаются ядрышки в виде локальных 
возвышений. Одним из важных диагностических 
признаков является обнаружение внутриядерных 
включений цитоплазмы (инвагинаций цитоплаз-
мы), глубина которых – 290±82 нм (рис. 3). Следу-
ет отметить небольшое увеличение размеров ядер 
при ПР ЩЖ, высота цитоплазмы – 266±74 нм,
высота ядра – 605±103 нм, высота ядрышек (над 
ядром) – 353±216 нм. Отношение высоты ядра

к высоте цитоплазмы – 2,5±1,2. Отношение высоты 
ядрышка над ядром к высоте ядра – 0,34±0,21.

Измерения морфометрических параметров
с помощью АСМ при фолликулярной аденоме щи-
товидной железы показали, что высота цитоплаз-
мы – 277±64 нм, высота ядра – 547±151 нм. Отно-
шение высоты ядра к высоте цитоплазмы – 2±0,5. 
Отношение высоты ядрышка над ядром к высоте 
ядра – 0,63±0,43. Показатели отношения высоты 
ядрышка к высоте ядра значительно отличаются 
при папиллярном раке щитовидной железы и фол-
ликулярной аденоме и могут служить объективны-
ми критериями дифференциальной диагностики 
между этими патологическими процессами. 

Нормальные клетки щитовидной железы (коллоид-
ный зоб) правильной округлой формы, со сглаженным 
микрорельефом ядер, отсутствием ядрышек, неболь-
шой цитоплазмой (рис. 4).  Высота ядра – 315±82 нм,
высота цитоплазмы – 169±42 нм. Отношение вы-
соты ядра к высоте цитоплазмы – 1,9±0,6. Ядерно-
цитоплазменное соотношение высот практически 
одинаковое для папиллярного рака и нормальных 
фолликулярных клеток щитовидной железы.

Плоскоклеточный ороговевающий рак (в нашем
исследовании шейки матки) характеризуется вы-
раженным клеточным полиморфизмом, наличием
клеток вытянутой и причудливой формы с призна-
ками гиперкератоза. Клетки находятся изолирован-
но, ядро укрупнено и расположено эксцентрично. 
Ядерный хроматин неравномерный, глыбчатый.
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При исследовании методом АСМ. Цитоплазма плот-
ная, блестящая. При АСМ плоскоклеточного орого-
вевающего рака обнаруживаются клетки причудли-
вой формы с отростками цитоплазмы (рис. 5). Раз-
мер клеток около 16×25 мкм. Размер ядра 16×20 мкм.
При анализе рельефа методом АСМ видно, что 
высота ядра – 1366±480 нм, высота цитоплазмы 
в зоне ороговения приближена к высоте ядра и 
составляет 708±383 нм. Высота цитоплазмы без 
ороговения – 475±25 нм. Микрорельеф поверхно-
сти ядер грубый, что особенно хорошо видно при 
проведении сечения клеток вдоль оси Z.

Ядро расположено в центре клетки. Высота ядра –
1500±537 нм. Высота цитоплазмы – 543±216 нм.

Второй задачей цитологической диагностики, 
которую можно решать методом АСМ, явилось 
обнаружение вирусных изменений в клетках пло-
ского эпителия. Одним из характерных цитологи-
ческих признаков папилломовирусной инфекции 
является наличие койлоцитов. Койлоциты – клет-
ки плоского эпителия неправильной формы с чет-
кими границами. Размер клеток увеличен. Встре-
чаются двухядерные клетки. Ядра увеличены, хро-
матин смазанный. Цитоплазма обильная. Один
из важных признаков вирусной инфекции – на-
личие околоядерной зоны просветления, связан-
ной с дегенеративными изменениями цитоплаз-
мы, вызванными вирусной инфекцией (рис. 7, 8).
Периферические отделы цитоплазмы уплотнены 
и окрашиваются более интенсивно и равномерно, 
что обусловлено конденсацией фибрилл цитоплаз-
мы. При АСМ койлоцитов высота цитоплазмы
до 594±168 нм, высота ядра – 1200±200 нм, глуби-
на «канавки» перед ядром, соответствующей зоне 
околоядерного просветления, – 200 нм.

Нормальный плоский эпителий представлен 
довольно крупными плоскими клетками поли-
гональной формы. Ядра овальные или круглые,
с бесструктурным хроматином, пикнотичные. Ци-
топлазма нежная, прозрачная при исследовании 
методом световой микроскопии. Клетки располо-
жены разрозненно.

АСМ изображение нормальной клетки плоского 
эпителия: полигональная клетка с четкими контура-
ми ядра, цитоплазмы со слабо выраженным релье-
фом поверхности ядра и цитоплазмы (рис. 6). Раз-
мер клетки – 52×52 мкм. Размер ядра – 10×12 мкм.

На графике рельефа (сечение вдоль оси Z) по-
верхности клетки микрорельеф сглаженный, что 
отличает нормальную клетку от раковой клетки. 

Рис. 5. АСМ изображение клетки плоскоклеточного ороговеваю-

щего рака.

Рис. 6. АСМ изображение нормальной клетки плоского эпителия.

Последняя третья задача – объективизация 
иммуноцитохимической реакции (ИЦХ) гиперэк-
спрессии онкопротеина Неr2/neu, выражающейся 
в интенсивном окрашивании цитоплазматической 
мембраны опухолевых клеток, что отражает об-

Рис. 8. АСМ изображение койлоцита . Сечение по оси Z.

Перинуклеарное просветление цитоплазмы отмечено стрелкой.

Рис. 7. АСМ изображение койлоцита. Перинуклеарное просветле-

ние цитоплазмы отмечено стрелкой.
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разование комплекса антиген-антитело. Важность 
определения при раке молочной железы гипер-
экспрессии рецептора эпидермального фактора ро-
ста 2-го типа Неr2/neu, придающего клеткам свой-
ство неограниченного деления, определяется тем, 
что эти опухоли с одной стороны имеют плохой 
прогноз, но в то же время эти опухоли хорошо под-
даются таргетной терапии герцептином. АСМ им-
муноцитохимических препаратов с гиперэкспрес-
сией Неr2/neu демонстрирует четкое увеличение 
и уплотнение мембраны опухолевых клеток. При 
этом возможна оценка интенсивности иммуно-
цитохимической реакции по высоте окрашенной 
мембраны. Легко оценивать и замкнутость окраски 
мембраны. При АСМ гиперэкспрессия Неr2/neu
проявляется возвышением мембраны клеток на 
850 нм (рис. 9, 10).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Новый метод АСМ позволяет определить объек-
тивные дифференциально-диагностические кри-
терии клеток железистого и плоскоклеточного 
рака. На моделях рака молочной железы и рака 
шейки матки обнаружена разница в соотношениях 
высоты ядра и цитоплазмы. Для клеток рака харак-
терно увеличение соотношения высоты ядра и ци-
топлазмы; по-видимому, это связано с нарушением 
структуры мембран при злокачественной транс-
формации клеток. Тем не менее, при папиллярном 
раке щитовидной железы соотношение высоты 
ядра и цитоплазмы в клетках практически такое 
же, как при фолликулярной аденоме и коллоидном 
зобе, что, возможно, связано с высокой дифферен-

Рис. 9. АСМ изображение выраженной экспрессии Her2/neu.

Отмечена стрелкой гиперэкспрессия  Her2/neu, характеризующаяся 

утолщением цитоплазмы.

Рис. 10. АСМ изображение выраженной экспрессии Her2/neu. 

Сечение вдоль оси Z. Отмечена стрелкой гиперэкспрессия  Her2/neu,

характеризующаяся утолщением цитоплазмы.

Таблица 1
ПАРАМЕТРЫ КЛЕТОК РАКА И НОРМАЛЬНЫХ КЛЕТОК, ПОЛУЧЕННЫЕ МЕТОДОМ АСМ

Исследуемые клетки Высота цитоплазмы 

над подложкой,

нм

Высота ядра

над подложкой,

нм

Соотношение высоты 

ядра и цитоплазмы

Высота ядрышка

над подложкой,

нм

Отношение высоты ядрышка 

над ядром к высоте ядра

над подложкой

Клетки рака молочной железы 248±94 574±143 2,5±1 730±194 0,28±0,14

Клетки фиброаденомы 239±94 417±89 1,8±0,4 _ _

Папиллярный рак щитовидной 

железы
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 – –

Плоскоклеточный 

ороговевающий рак 

708±383

(в зоне ороговения)
1366±480 2,08±1,21 – _

Нормальный плоский эпителий 543±216 1500±537 2,96±1,01 – –

цировкой клеток папиллярного рака. Объектив-
ным критерием дифференциальной диагностики 
между папиллярным раком щитовидной железы
и фолликулярной аденомой может служить отно-
шение высоты ядрышка к высоте ядра.

Метод АСМ выявляет вирусные изменения в 
клетках, одним из проявлений которых является 
околоядерное просветление цитоплазмы.

АСМ позволяет дополнительно оценивать 
результаты иммуноцитохимической реакции. В 
нашем исследовании гиперэкспрессия Her2/neu

при АСМ проявлялась в виде четкого замкнутого 
возвышения цитоплазмы.

ЛИТЕРАТУРА
1. Гущина Ю.Ю., Олюнина Л.Н., Гончарова А.П., Весе-

лов А.П., Мацкова Ю.А., Ежевская М.А. Исследование 
поверхности клеток Azotobacter Chroococcum в усло-
виях гипертермии методом Атомно-Силовой Микро-
скопии. Рентгеновские, синхротронные и нейтронные 
исследования. 2005; 5: 87–92.

2. Гущина Ю.Ю.,Плескова С.Н., Звонкова М.Б. Исследо-
вание различий морфологических параметров клеток 

Чиссов В.И., Решетов И.В., Славнова Е.Н., Сухарев С.С., Быков В.А.,
Волченко Н.Н., Аванесов В.М., Голубцов А.К., Крехно О.П.
Применение атомно-силовой микроскопии в онкоцитологии ...



Vol.3 • 4/2011

ОNCOSURGERY44

крови человека методом Сканирующей Зондовой Ми-
кроскопии. Поверхность. Рентгеновские, синхротрон-
ные и нейтронные исследования. 2005; 1: 48–53.

3. Кирпичников М.П. Молекулярная диагностика детских 
инфекций методом атомно-силовой микроскопии. В ми-
ре науки. 2006; 9: 82–85.

4. Миронов В.Л. Основы сканирующей зондовой микро-
скопии М.:Техносфера. 2004.

5. Саликова С.П., Стадников А.А., Никиян А.Р. Атомно-
силовая микроскопия – новая возможность в изучении 
кардиомиоцитов. Вестник ОГУ. 2003; 1: 56–62.

6. Чиссов В.И., Волченко Н.Н., Решетов И.В., Сухарев С.С., 
Славнова Е.Н., Иванов Ю.С., Багров Д.В. Атомно-сило-
вая микроскопия как метод уточняющей диагностики 
в онкоцитологии. Тезисы докладов Всероссийской на-
учной конференции с международным участием «На-
нотехнологии в онкологии 2008». М.: 2008; 80–81.

7. Яковлева В.А., Лисицин Ф.В., Маныкин А.А., Коныше-
ва Т.А. Опыт применения Атомно-Миловой микроско-
пии при исследовании цитологических препаратов у 
женщин с папилломовирусными поражениями и опу-

холями гениталий. Новости клинической цитологии 
России. Москва. 2007; 1–2: 35–37.

8. Chernoff  D.A. Atomic Force/Scanning Probe Microscopy 
of Pharmaceutical and Biological Materials. Nanotech 2008. 
Technical Proceedings of the 2008 Nanotechnology Confe-
rence and Trade Show. 2008; 2.

9. Lal R., John D.W., Laird S.A., Arnsdorf M.F. Heart gap pre-
paration reveal hemiplagues by atomic force microscopy. 
Am. J. Physiol. Society. 1995; 68: 967–77.

10. Máire A Duggan M.D. Cytologic and Histologic Diagnosis 
and Signifi cance of Controversial Squamous Lesions of the 
Uterine Cervix. Mod Pathol. 2000; 13(3): 252–260.

11. Mark F Murphy, Michael J Lalor, Francis C R Manning, 
Francis Lilley, Steven R Crosby, Catherine Randall, David R. 
Burton. Comparative study of the conditions required to image 
live human epithelial and fi broblast cells using atomic force mi-
croscopy. Microsc Res Tech. 2006; Aug 4: 16892195 (P,S,G,E,B). 

12. Sanjeev G. Shroff , Donald R. Saner et al. Dinamic microme-
chanical properties of cutured rat atrial myocytes measured 
by atomic force microscopy. Am. J. Physiol. Society. 1995; 
269 (Cell Physiol,38): 286–329.

Адрес для корреспонденции:Адрес для корреспонденции:
Славнова Е.Н.
Тел.: 945–4392
E-mail: mnioict@mail.ru

Correspondence to:Correspondence to:
Slavnova E.N.
Теl.: 945–4392
E-mail: mnioict@mail.ru

Чиссов В.И., Решетов И.В., Славнова Е.Н., Сухарев С.С., Быков В.А.,
Волченко Н.Н., Аванесов В.М., Голубцов А.К., Крехно О.П.

Применение атомно-силовой микроскопии в онкоцитологии ...



Том3 • 4/2011

ОНКОХИРУРГИЯ 45

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПРЕПАРАТОВ
«КОЛЕТЕКС-ГЕЛЬ-ДНК»
И «КОЛЕТЕКС-ГЕЛЬ-ДНК-Л»
В КОМБИНИРОВАННОМ
И КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
БОЛЬНЫХ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ 
НОВООБРАЗОВАНИЯМИ 
ОРОФАРИНГЕАЛЬНОЙ ЗОНЫ

Вельшер Л.З., Бойко А.В., Шипилина Н.П.,
Решетов Д.Н., Коробкова А.Ю., Космынин А.А. 

Онкологический центр ОАО «РЖД» на базе ЦКБ № 2
им. Н.А. Семашко,
Московский научно-исследовательский онкологический институт 
им. П.А. Герцена, Москва, Россия

THE USE OF «COLETEX-GEL-DNK»
AND «COLETEX-GEL-DNK-L»
IN COMBINED MODALITY
AND MULTIMODALITY
TREATMENT IN PATIENTS
WITH OROPHARYNGEAL
CANCER

Vel'sher L.Z., Bojko A.V., Shipilina N.P.,
Reshetov D.N., Korobkova A.Ju., Kosmynin A.A

Oncological center of N.A. Semashko Central Clinical Hospital #2
of Russian Railways, Moscow
P.A. Herzen Moscow Cancer Research Institute,
Moscow, Russia

Введение. Проблема профилактики и лечения луче-
вых реакций слизистых оболочек полости рта явля-
ется актуальной в аспекте улучшения результатов 
лечения опухолей головы и шеи. 

Цель исследования в определении эффективно-
сти гелевых препаратов для профилактики и лечения 
лучевых реакций слизистых полости рта и ротоглот-
ки при проведении комбинированного лечения рака го-
ловы и шеи.

Материалы и методы. Подвергнуты анализу 
138 истории болезней больных раком головы и шеи. 
В основную группу вошел 61 больной которым при-
меняли гелевые препараты с содержанием ДНК . Кон-
трольную группу составили 77 пациентов, которым 
во время лучевой терапии применяли традиционные 
методы снятия лучевых реакций. 

Морфология опухолей: плоскоклеточный рак 
встретился у 74,6%,  аденогенный рак, мукоэпидермо-
идный рак у 25,4%. 

Лучевая терапия проводилась на одном аппарате – 
линейном ускорителе мощностью 6 МЭВ, режим клас-
сического фракционирования 2 Гр/cут.

Результаты. Проявление лучевых реакций и сте-
пеней выраженности зависели от суммарной дозы. По 
мере увеличения СОД становится очевидным преиму-
щество использования геля по сравнению с классиче-
ским лечением . При дозе 68-70 Гр достоверно снижа-
ется частота радиоэпителиитов 3 степени с 90,4 до 
20,0% .  Всем пациентам основной группы удалось про-
вести лучевую терапию без перерыва, в контрольной 
группе был вынужденный перерыв у 63,6% больных.

Таким образом, применение гелевых препаратов, 
содержащих ДНК, позволяют проводить лучевую те-
рапию опухолей головы и шеи в полном объёме избегая 
лучевых реакций

Ключевые слова: рак орофарингеальной зоны, 
лучевая терапия, острые лучевые реакции.

Introduction. For improvement of treatment results in patients 
with head and neck tumors the prevention and treatment of 
radiation-induced reaction of oral mucosa are topical. 

Th e objective was to assess the effi  cacy of gel medications 
in prevention and treatment of radiation-induced reactions 
of oral and oropharyngeal mucosa during combined modality 
treatment in patients with head and neck tumors.

Materials and methods. Data of 138 patients with head 
and neck tumor were analyzed. Th e main group included 61 
patients who received DNA-containing gel medications. 77 
patients with traditional treatment for radiation-induced 
reactions were in the control group. 

Th e histological types of tumor: squamous cell carcinoma 
was in 74.6% of patients, adenocarcinoma, mucoepidermoid 
carcinoma — 25.4%. 

Th e radiotherapy was performed on one device – 6 MeV 
linear accelerator, with conventional fractionation regimen 2 
Gy per day.

Results. Manifestation and degree of radiation-induced 
reactions correlated with total dose. As total dose increased the 
superiority of gel medication was evident. For 68-70 Gy the rate 
of radioepitheliitis of III degree decreased signifi cantly from 
90.4 to 20.0% .  All patients of main group had no interruptions 
in the course of radiotherapy, unwilling interruptions were in 
63.6% of patient in the control group.

Th us, DNA-containing gel medications allow to perform 
radiotherapy in full volume without radiation-induced 
reactions in patients with head and neck tumors

Key words: oropharyngeal cancer, radiotherapy, acute 
radiation-induced reactions.
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По данным различных авторов, злокачественные 
опухоли головы и шеи в общей структуре онкологи-
ческой заболеваемости составляют от 2 до 10% [1–5].

Несмотря на доступную визуальному осмотру 
локализацию, на достижения современной ме-
дицины в диагностике и лечении больных злока-
чественными опухолями области головы и шеи,
у большинства пациентов (70%) заболевание выяв-
ляют на поздних (III–IV) стадиях [6–8].

При лечении рака головы и шеи I и II стадий 
основными методами лечения являются либо хи-
рургический, либо лучевая терапия по радикаль-
ной программе (СОД – 70–74 Гр) [9–11].

При сочетании операции с лучевой терапией, 
последняя может быть предоперационной либо 
послеоперационной.

Предоперационную лучевую терапию проводят 
в следующих случаях [12]:
• сомнения в резектабельности первичной опу-
холи. При чувствительности новообразования к 
лучевому воздействию имеется возможность про-
ведения оперативного вмешательства в пределах 
здоровых тканей после радиотерапии;
• большой объем опухоли и ограниченная смещае-
мость регионарных метастазов; 
• одномоментная реконструктивная операция.
Доза предоперационного облучения обычно со-
ставляет 45–50 Гр. При сомнении в резектабельно-
сти опухоли возможно увеличение дозы облучения 
на область наибольшего опухолевого поражения 
до 65–70 Гр в зависимости от ответа на проводимое 
лечение. Основная проблема при проведении пре-
доперационной лучевой терапии связана с увели-
чением числа таких послеоперационных осложне-
ний, как нарушение заживления раны, нагноение, 
формирование свищей, оростом [12].

Послеоперационную лучевую терапию прово-
дят при высоком риске рецидива заболевания. Пред-
располагающими факторами развития локо-регио-
нарного рецидива являются [12, 13]:
• наличие клеток опухоли по линии резекции;
• экстракапсулярное распространение метастаза 
в лимфатические узлы;
• близость края опухоли к линии резекции (<5 мм);
• множественные метастазы в лимфатических 
узлах шеи.

В случае послеоперационной лучевой терапии 
необходимы более высокие дозы облучения, так 
как опухолевые клетки находятся в условиях ги-
поксии и относительно более резистентны к лу-
чевому воздействию. Суммарные дозы лучевой 
терапии колеблются от 60 Гр при отсутствии опу-
холевых клеток по линии резекции до 70 Гр при 
наличии остаточной опухоли после операции [12].

Операция включает резекцию первичной опухо-
ли, диссекцию лимфатических узлов и реконструк-
тивные процедуры. Оперативное вмешательство 
обычно ограничивается анатомическим местополо-
жением опухоли, сопутствующими заболеваниями 

пациента и желанием достичь сохранения органа 
[14]. По этим причинам операция возможна только 
у пациентов с низкой стадией заболевания, где мож-
но сохранить физиологическую функцию органа
и получить приемлемые косметические результа-
ты. Лучевая терапия – основной предпочтительный 
метод лечения опухолей голосовых связок ранней 
стадии, основания языка и рака миндалин, позво-
ляющий контролировать опухоль и обеспечить вы-
сокую эффективность лечения [14]. Радиационную 
терапию раковых новообразований головы и шеи,
как правило, проводят в ежедневных фракциях
1,8–2,2 Гр, пять дней в неделю, в суммарной очаговой 
дозе 55–70 Гр. К сожалению, лучевая терапия также 
наносит ущерб ДНК клеток окружающих  критиче-
ских структур, что приводит к таким острым побоч-
ным эффектам, как реакция кожи, мукозит слизи-
стой оболочки полости рта и ксеростомия. Эти по-
бочные эффекты могут отрицательно сказаться на 
состоянии питания пациента и качестве жизни [15].

В настоящее время стандартом лечения местно-
распространенного (МР) рака полости рта и ро-
тоглотки (III–IV стадии) является химио-лучевая 
терапия [16–22]. Хирургическое лечение, которое 
является столь эффективным при I–II стадиях,
в случае обширного поражения орофарингеальной 
зоны значительно ограничено [23, 24]. Операции 
являются травматичными и калечащими, что при-
водит к функциональным и эстетическим дефек-
там, необходимости длительной реабилитации
и социальной неполноценности пациентов. Веро-
ятность местного рецидивирования и отдаленного 
метастазирования после хирургического лечения 
сопоставима с таковой при консервативном лече-
нии и составляет примерно 30% [25]. Это является 
причиной отказа от хирургического  лечения при 
наличии альтернативной терапии [26, 27].

Развитие и тяжесть местных лучевых поврежде-
ний ведет к вынужденным перерывам в лучевой те-
рапии, снижению качества жизни пациентов, тяже-
лому течению интра- и послеоперационного периода 
и/или подведению недостаточной дозы облучения, 
что повышает риск развития рецидива опухоли.

Ранние лучевые реакции – это основной дозо-
лимитирующий фактор, который ограничивает 
применение радиотерапии [28, 30, 31].

По данным различных авторов, частота мукози-
тов составляет от 40 до 100% [28–30, 32]. Лучевые ре-
акции со стороны слизистой оболочки полости рта и 
глотки субъективно проявляются болевым синдро-
мом и сухостью слизистой оболочки полости рта, 
приводящим к вынужденному сокращению потре-
бления пищи и, как следствие, к потере массы тела. 
При потере массы тела более 10% исходного значе-
ния возникает реальная угроза для жизни пациента 
[33, 34]. По данным Европейского общества паренте-
рального и энтерального питания, все больные с опу-
холями головы и шеи во время лучевого и химиолу-
чевого лечения нуждаются в нутритивной поддерж-
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ке [35, 36]. В случае выраженных лучевых реакций 
(III–IV ст.), необходимо прибегать к парентерально-
му питанию или наложению гастростомы [35, 37].

Существует много способов профилактики и 
лечения лучевых реакций слизистой оболочки по-
лости рта и глотки. Активно изучается влияние ан-
тиоксидантов, иммуномодуляторов, колониести-
мулирующих факторов, рекомбинантного челове-
ческого фактора роста на патогенетические факто-
ры повреждения слизистой оболочки [38–40].

Представляют интерес результаты профилак-
тики и лечения лучевых реакций препаратами им-
муномодулирующего действия [41, 42]. По данным 
Чуксиной Т.Ю. (2008), при использовании имму-
номодулятора циклоферона системно и локально
в виде 5%-й мази было отмечено преобладание луче-
вых мукозитов I–II степени (72,4% – 21 пациент) над
мукозитами III–IV степени (27,6% – 8 больных), умень-
шение мукозитов III–IV степени c 66,6 до 27,6% [41].

Сейчас в большинстве российских клиник ис-
пользуют классический способ борьбы с лучевы-
ми реакциями – аппликации косточковых масел 
(оливковое, подсолнечное).

Проблема профилактики и лечения лучевых ре-
акций слизистой оболочки полости рта несомнен-
но актуальна, поскольку ее решение позволит зна-
чительно улучшить результаты лучевой терапии
и качество жизни пациентов.

Целью нашего исследования является определе-
ние эффективности использования отечественных 
препаратов «Колетекс-гель-ДНК» и «Колетекс-гель-
ДНК-Л» для профилактики и лечения лучевых ре-
акций слизистой оболочки полости рта и глотки, 
улучшения качества жизни пациентов и обеспече-
ния непрерывности курса облучения у больных зло-
качественными опухолями орофарингеальной зоны 
при комбинированном, комплексном, лучевом и хи-
миолучевом лечении.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В онкологическом центре ОАО «РЖД» (на базе 
ЦКБ № 2 им. Н.А. Семашко), на кафедре онкологии 
и лучевой терапии Московского государственного 
медико-стоматологического университета за пери-
од с 2008 по 2011 г. мы провели исследование по 
профилактике и лечению лучевых реакций слизи-
стой оболочки полости рта и глотки препаратами 
«Колетекс-гель-ДНК» и «Колетекс-гель-ДНК-Л»
у больных злокачественными новообразованиями 
орофарингеальной зоны.

В исследование включены две группы пациен-
тов: основная и контрольная. В основную группу 
вошел 61 больной, у которых при лучевом лече-
нии местно применяли препараты «Колетекс-гель-
ДНК» и «Колетекс-гель-ДНК-Л». В контрольную 
группу вошли 77 пациентов, у которых для про-
филактики и лечения лучевых реакций слизистых 
оболочек полости рта использовали классический 
способ – аппликации косточковых масел (оливко-

вое, подсолнечное). Пациентам основной группы 
лучевую терапию проводили с 2008 по 2011 г., кон-
трольной группы – с 2005 по 2008 г.

Основную часть составляли работоспособные 
мужчины старше 50 лет (70,6%). У большинства 
пациентов обеих групп (85,5%) были III и IV ста-
дии заболевания. У 74,6% пациентов при оценке 
гистологической структуры опухоли обнаружен 
плоскоклеточный рак, у остальных (25,4%) – опу-
холи другого строения: аденокарцинома, лимфома, 
миелома, мукоэпидермоидный рак.

Лучевая терапия всем пациентам была прове-
дена на линейных ускорителях электронов Clinac 
С2100 в режиме тормозного излучения с энергией 
фотонов 6 MЭВ. Был использован классический 
режим фракционирования дозы (РОД – 2 Гр, 5 
фракций в неделю).

В ГУ НИИ биомедицинской химии им. В.Н. Оре-
ховича РАМН были проведены исследования, кото-
рые показали, что для используемого гидрогеля ха-
рактерно присутствие частиц нанометрового диапа-
зона с диаметром от 20 до 250 нм (до 90%), крупные 
частицы более 1000 нм составляли не более 3% (ана-
лиз проведен методом фотонно-корреляционной 
спектроскопии на приборе N5 Beckman Coulter; 
λ=648 нм) [43]. Гель имеет желто-зеленый цвет, харак-
терный для природных водорослей, не имеет опреде-
ленного вкуса и запаха и выпускается в стерильных 
упаковках по 100 мл после гамма-стерилизации.

Альгинат натрия, который является основой 
геля – природный биополимер, получаемый из бу-
рых морских водорослей, богатых микроэлемен-
тами, способствует снижению кровоточивости, 
очищает рану, ускоряет восстановление тканей. 
Он содержит более чем 90% частиц нанометрового 
диапазона [43–46].

В препарате «Колетекс-гель-ДНК» в альгинат на-
трия импрегнирован препарат деринат натриевая 
соль (дезоксирибонуклеат натрия), разрешенный 
Минздравсоцразвития России для широкого при-
менения, являющийся иммуномодулятором и анти-
оксидантом. В состав препарата «Колетекс-гель-
ДНК-Л» помимо альгината натрия и дерината вхо-
дит лидокаин для купирования болевого синдрома.

Деринат – универсальный метаболический 
модулятор, который обладает неспецифическим 
общебиологическим стимулирующим действием 
на все органы и ткани, нормализует иммунный 
статус, усиливает регенерацию тканей, стабили-
зирует гемопоэз [47].

Пациенты основной группы с первого дня луче-
вого лечения самостоятельно наносили препараты 
«Колетекс-гель-ДНК» и «Колетекс-гель-ДНК-Л» на 
слизистую оболочку полости рта 3 раза в день, по 5 мл
на 40 мин, после предварительной санации поло-
сти рта, периодически перераспределяя его языком 
по слизистой оболочке полости рта.

В контрольной группе пациенты с первого дня 
лучевой терапии наносили оливковое или подсол-
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на момент окончания лучевой терапии представле-
ны в таблице 3.

Как видно из данных таблицы, частота и характер 
лучевых реакций слизистых оболочек полости рта 
и глотки одинаковы при достижении СОД 44–46 Гр.
По мере увеличения СОД становится очевидным 
преимущество использования геля по сравнению 
с классическим вариантом профилактики лучевых 
реакций. Так, при подведении СОД 68–70 Гр досто-
верно снижается частота радиоэпителиитов III сте-
пени с 90,4 до 20,0% (p<0,05). Это важно, так как 
65,6% пациентов, вошедших в исследование, полу-
чили лучевую терапию по радикальной программе.

Таблица 2
ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦИЕНТОВ ОСНОВНОЙ И КОНТРОЛЬНОЙ ГРУПП

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СРОКОВ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ЛУЧЕВЫХ РЕАКЦИЙ

Группы Суммарная 

очаговая 

доза, Гр

Классификация лучевых реакций по RTOG

I степень II степень III степень

Основная 18-26 – – –

30-36 61 (100%) – –

40-48 – 8 (13,1%) 4 (6,5%)

50-58 – 27 (44,3%) 5 (8,2%)

60-70 – 19 (31,1%) 8 (13,1%)

Контрольная 18-26 65 (84,4%) – –

30-36 12 (15,6%) 35 (45,5%) 4 (5,2%)

40-48 – 20 (26,0%) 39 (50,6%)

50-58 – 4 (5,2%) 10 (13,0%)

60-70 – – –

Таблица 3
ХАРАКТЕРИСТИКА ЛУЧЕВЫХ РЕАКЦИЙ В ЗАВИСИМОСТИ

ОТ СОД НА МОМЕНТ ОКОНЧАНИЯ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ

Суммарная 

очаговая 

доза, Гр

Контрольная группа Основная группа

I-II степень III степень I-II степень III степень

n % n % n % n %

68-70 4 9,6 38 90,4 32 80,0 8 20,0

50-64 5 38,4 8 61,6 6 75,0 3 25,0

44-46 15 68,2 7 31,8 8 66,6 4 33,3

нечное масло, 3 раза в день, после предварительной 
санации полости рта.

Для оценки эффективности методов борьбы 
с лучевыми реакциями определяли тяжесть ра-
диоэпителиита в соответствии с международной 
шкалой RTOG (Radiation Th erapy Oncology Group) 
Acute Radiation Morbidity Scoring Criteria [48]:
0 – нет никаких изменений;
1 – эритема или слабая боль, не требует обезболи-
вания;
2 – островковый эпителиит, умеренная боль, тре-
бует ненаркотического обезболивания;
3 – сливной пленчатый эпителиит, может сопрово-
ждаться сильной болью, требует наркотического 
обезболивания;
4 – изъязвление, геморрагия, некроз.

Мы регистрировали изменения со стороны сли-
зистой оболочки полости рта и глотки. Получен-
ные результаты сравнивали с результатами кон-
трольной группы. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При применении препарата «Колетекс-гель-ДНК» 
и «Колетекс-гель-ДНК-Л» аллергических реакций 
не было выявлено ни у одного пациента.

Сравнительные данные о степени развития лу-
чевых реакций слизистой оболочки полости рта
и глотки в основной и контрольной группах пред-
ставлены в таблице 1.
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Таблица 1
ЧАСТОТА И СТЕПЕНЬ ЛУЧЕВЫХ РЕАКЦИЙ В ЗАВИСИМОСТИ

ОТ СПОСОБА ИХ ПРОФИЛАКТИКИ

Способ профилактики Степень лучевых реакций по шкале RTOG Вероятность,

p
I-II степень III степень

n % n %

Стандартный 24 31,2 53 68,8 <0,01

Колетекс-гель-ДНК(-Л) 46 75,4 15 24,6 <0,01

Исходя из этих результатов, можно отметить, 
что при использовании препаратов «Колетекс-гель-
ДНК» и «Колетекс-гель-ДНК-Л» происходит сни-
жение частоты лучевых реакций III степени с 66,8
до 24,6% по сравнению с классическим методом про-
филактики, преобладают I и II степени радиоэпите-
лиита (p<0,01). IV степень не отмечена ни у одного 
пациента обеих групп. 

Была проведена оценка степени выраженности 
лучевых реакций в зависимости от сроков их воз-
никновения (табл. 2).

По этим данным можно заключить, что при 
использовании препаратов «Колетекс-гель-ДНК» 
и «Колетекс-гель-ДНК-Л» срок до возникновения 
лучевых реакций слизистой оболочки полости 
рта и глотки увеличивается в среднем на восемь 
дней (p<0,05).

Сравнительные данные о степени развития и вы-
раженности лучевых реакций слизистой оболочки 
полости рта и глотки в основной и контрольной 
группах в зависимости от суммарной очаговой дозы 

Всем пациентам основной группы удалось про-
вести лучевую терапию без перерыва, в контроль-
ной группе у 63,6% (49 больных) был вынужден-
ный перерыв в лечении (p<0,05).

ВЫВОДЫ
1. Применение препаратов «Колетекс-гель-

ДНК» и «Колетекс-гель-ДНК-Л» достоверно сни-
жает выраженность лучевых реакций слизистой 
оболочки полости рта и глотки III степени с 66,8 
до 24,6% по сравнению с классическим способом 
их профилактики.

2. При использовании препаратов «Колетекс-гель-
ДНК» и «Колетекс-гель-ДНК-Л» достоверно обес-
печивается непрерывность курса лучевой терапии, 
что повышает локорегиональный контроль.

3. У пациентов, которые использовали препараты 
«Колетекс-гель-ДНК» и «Колетекс-гель-ДНК-Л», до-
стоверно снижается частота радиоэпителиита III сте-
пени с 90,4 до 20,0% при подведении СОД 68–70 Гр.
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4. Период нахождения пациента в стационаре 
снижается в среднем на 10 койко-дней.
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MEDULLARY THYROID
CANCER IN RUSSIA.
EPIDEMIOLOGY AND SOME
CLINICAL ASPECTS

Reshetov I. V., Starinskii V. V.,  Egorov G. N.,
Gretsova O. P., Petrova G. V.

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

Th e results of screening clinical and epidemiological study
in 228 patients with medullary thyroid cancer conducted in the 
period 2006–2010 in 14 centers of Russian Federation are rep-
resented in the article.

Materials and methods: questionnaire sent to lea-
ding centers for this nosology included diagnosis data (the date
of diagnosis, incidence rate, the presence of carcinoid syn-
drome, type of medullary cancer, information about treatment,
the course of oncological disease).

Results: The mean age of patients was 57.5, in 79.6%
of cases the medullary thyroid cancer was in women, in
20.4% – in men.

According to morphology medullary cancer was in 92.8% 
of cases, bimorphic – in 7.2%.

Th e distribution according to stage of cancer was as follows: 
stage I – 27.7%, II – 24.6%, III – 22.9% IVa – 7.7%, IVb – 12.3%, 
IVc – 4.8%. Sporadic medullary cancer was prevalent – 83.9%, in 
14.8% of cases there was no ability to determine the clinical type. 
Pre-existing thyroid diseases were in 18.3% of cases, nodu-
lar goiter occurred in 63.6% of them, diff use toxic goiter – in 
27.3%, hashimoto’s thyroiditis – in 9.1%. Carcinoid syndrome 
was determined in 2.6% of cases. Surgical treatment was per-
formed in 96.1% of cases, where radical operations accounted 
for 96.8%, palliative – 2.2%, biopsy – 3.0%.

Th e extent of surgical treatment in most cases was thy-
roidectomy (77.2%), hemithyroidectomy occurred in 22.8% of 
cases, and there was no resection of thyroid gland.

Lateral neck dissection of level II-V was performed in 
55.4% of cases.

Central neck dissection of level VI was in 68.4% of cases.
Radiotherapy was in 29.8% of patients, for radical treat-

ment in 85,7% of cases, for palliative – in 14.3%.
It is diffi  cult to estimate the eff ect of radiotherapy because it 

was performed in the postoperative period as the step of com-
bined modality treatment.

Medical therapy was not used. 
Th e disease progression was in 17.4% patients. Local me-

tastases were in 12.6% of cases, distant metastases occurred in 
15.6%, both types of metastases were in 71.8% of cases.

Conclusion: development of cooperative group for study of 
medullary thyroid cancer in Russia could allow improving of ran-
domization of treatment plan and choosing appropriate extent of 
surgery and improving diagnosis and treatment of thyroid cancer.

Key words: medullary thyroid cancer, epidemiology.

В статье представлены результаты скринингового 
клинико-эпидемиологического исследования 228 па-
циентов с медуллярным раком щитовидной железы
в 2006–2010 гг. в 14 центрах Российской Федерации.

Материалы и методы: анкета, разосланная
в ведущие центры, занимающиеся лечением данной 
нозологии, включала данные о диагнозе: дата уста-
новления, распространенность, наличие карциноид-
ного синдрома, форма медуллярного рака, информа-
ция о лечении, течении опухолевого процесса.

Результаты: Средний возраст заболевших со-
ставил 57,5 лет, в 79,6% медуллярный рак щитовид-
ной железы выявлен у женщин, в 20,4% у мужчин.

Морфологически 92,8% составил медуллярный 
рак, 7,2 – диморфный.

Распределение по стадиям опухолевого процесса:
I – 27,7%, II – 24,6%, III – 22,9% IVa – 7,7%, IVb – 12,3%, 
IVc – 4,8%. Преобладала спорадическая форма медул-
лярного рака 83,9%, в 14,8% установить клинически 
форму не представлялось возможным. Предшествую-
щие заболевания щитовидной железы были выявлены 
в 18,3% случаев, из них в 63,6% – узловой зоб, в 27,3% – 
диффузно-токсический зоб, в 9,1% был выявлен тире-
оидит Хашимото. Наличие карциноидного синдрома 
зафиксировано в 2,6% случаев.

По данным проведенного исследования хирургическое 
вмешательство было проведено в 96,1% случаев, причем 
радикальная операция составляет 96,8% наблюдений, 
паллиативная – 2,2%, биопсия – 3,0%. Хирургическое 
лечение проводилось в основном в объеме тиреоидэкто-
мии (77,2%), гемитиреоидэктомия составила 22,8%, ре-
зекции долей щитовидной железы не проводились.

Боковая лимфаденэктомия II-V групп проводи-
лась в 55,4% случаев.

Удаление срединных лимфатических узловVI груп-
пы проводилось в 68,4% случаев.

Лучевой метод лечения применялся в 29,8% на-
блюдений, по радикальной программе в 85,7% случаев, 
с паллиативной целью – в 14,3%.

Эффект лучевого лечения оценить трудно, так 
как оно проводилось в послеоперационном периоде в 
плане комбинированного лечения.

Лекарственная терапия не использовалась. 
Прогрессирование в последующем отмечено

у 17,4% больных.
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ВВЕДЕНИЕ
Медуллярный рак щитовидной железы (МРЩЖ) – 
относительно редкая, но часто протекающая гораз-
до агрессивнее более распространённого папил-
лярного рака опухоль, к тому же нечувствительная 
к терапии радиоактивным йодом.

МРЩЖ – кальцитонин-секретирующая опухоль, 
образующаяся из парафолликулярных C клеток 
щитовидной железы, была описана в 1959 г. J.B. Ha-
zard на основании клинико-морфологических дан-
ных [2]. Поскольку C клетки являются нейроэкто-
дермальными, МРЩЖ часто имеет клинические
и гистологические особенности нейроэндокрин-
ной опухоли. Медуллярный рак щитовидной же-
лезы составляет в среднем 5% среди раков щито-
видной железы. Различают две основные формы –
спорадическую и наследственную. Наследствен-
ные (семейные) формы часто (до 20%) проявля-
ются с другими эндокринными опухолями и носят 
название синдрома множественных эндокринных 
неоплазий (МЭН II) [4, 7].

Стандартная схема лечения МРЩЖ включает
в себя хирургическое удаление железы и диссекцию 
центральной группы шейных лимфатических узлов.
[1, 4]. Химиотерапия такими препаратами, как док-
сорубицин, циклофосфамид, блеомицин и цис-
платин малорезультативна, и ее эффективность,
по данным разных авторов, колеблется от 10 до 20%.

Предоперационная лучевая терапия в настоя-
щее время повсеместно оставлена, так как не улуч-
шает результатов лечения. При отсутствии уверен-
ности в радикализме операции иногда использует-
ся послеоперационное облучение [1].

При очень высоком уровне кальцитонина и на-
личии карциноидного синдрома (в основном диа-
реи) с симптоматической целью успешно применя-
ется Сандостатин. Возможно применение 131I-мета-
йодбензилгуанидина (MIBG) при использовании 
99мТс-карбомека для наблюдения за этими больны-
ми и оценки эффективности лечения.

Новым методом лечения генерализованного 
МРЩЖ является применение препарата таргет-
ного механизма действия Вандетиниба, дающего
в монорежиме в дозе 100 мг/сут. до 16% эффекта
и 68% контроля роста опухоли, а в дозе 300 мг/сут 
перорально до 20% эффекта и 73% контроля роста 
опухоли [5, 8].

В структуре заболеваемости злокачественны-
ми новообразованиями (ЗНО) в России ЗНО щи-
товидной железы на протяжении последних лет 
занимают 10-е ранговое место: у мужчин – 22–21-е,
у женщин – 7–9-е.

Заболеваемость ЗНО щитовидной железы на оба 
пола («грубый» показатель на 100 тыс. населения) с 
2000 г. выросла на 19,7%, причем у мужчин на 36,1% 
(при среднегодовом темпе прироста 3,1%), у жен-
щин – на 13,5% (среднегодовой темп прироста 1,3%).

По данным Федерального ракового регистра, 
медуллярный рак щитовидной железы среди всех 
ЗНО щитовидной железы встречается в 2,03% слу-
чаев (у мужчин – 3,61%, у женщин – 1,79%).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Впервые в России нами было предпринято скри-
нинговое эпидемиологическое исследование ме-
дуллярного рака щитовидной железы, выявленно-
го в 2006–2010 гг.

Анкета, разосланная в ведущие центры, занима-
ющиеся лечением данной нозологии (табл. 1), вклю-
чала данные о диагнозе (дата установления, распро-
страненность, наличие карциноидного синдрома, 
форма медуллярного рака, информация о лечении, 
течении опухолевого процесса).

Частота заболеваемости раком щитовидной же-
лезы и МРЩЖ представлена в таблице 2.

Как видно из таблицы, наивысшая заболевае-
мость РЩЖ (20,9 на 100 000) из представленных 
субъектов Российской Федерации отмечена в 
Брянской области, далее идут Краснодарский край 
и Омская область, наименьшая (2,6 на 100000) – в 
Приморском крае. МРЩЖ наиболее часто встре-
чался в Томской области (5,3% РЩЖ), наиболее 
редко (0,3%) – в Краснодарском крае.

Средний возраст заболевших МРЩЖ составил 
57,5 лет (рис. 1), в 79,6% медуллярный рак щитовид-
ной железы выявлен у женщин, в 20,4% – у мужчин.

Решетов И. В. , Старинский В. В., Егоров Г. Н., Грецова О. П., Петрова Г. В. 
Медуллярный рак щитовидной железы в России.

Эпидемиология и некоторые клинические аспекты

Местное прогрессирование отмечено в12,6% случаев, 
отдалённые метастазы выявлены в15,6%, то и другое 
вместе в 71,8% случаев

Выводы: создание кооперированной группы по изу-
чению медуллярного рака щитовидной железы в России 
могло бы позволить наладить рандомизацию плана ле-

чения и со временем избрать оптимальный объём опера-
тивного вмешательства, также способствовать улуч-
шению диагностики и лечения МРЩЖ в целом.

Ключевые слова: медуллярный рак щитовидной 
железы, эпидемиология.

Таблица 1
УЧАСТНИКИ ИССЛЕДОВАНИЯ

1 МНИОИ им. Герцена (Москва) Старинский В.В. (Егоров Г.Н)

2 СПб областной диспансер Роман Л.Д (Карпенко А)

3 Новосибирск ООД Наров Ю.Э.

4 Владивосток ООД Волков М.В

5 Иркутск ООД Дворниченко В.В.

6 Челябинск ООД Важенин А.В.

7 Томск ООД Писарева Л.Ф.

8 Екатеринбург ООД Шаманский В.Б.

9 Самара ООД Письменный В.И.

10 Омск ООД Орлов С.Н.

11 Краснодар ООД Гащенко А.Д.

12 Брянск ООД Маклашев А.И.

13 Орёл ООД Войкшнарас Е.Б.

14 Пенза ООД Нестеров А.В.

Всего обработано 228 анкет.
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Из 228 изученных случаев 92,8% составил ме-
дуллярный рак, 7,2% – диморфный.

Распределение по стадиям опухолевого процес-
са представлено на рисунке 2.

Таблица 2
ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ РАКОМ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ И МЕДУЛЛЯРНЫМ 

РАКОМ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ В РЕГИОНАХ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

Заболеваемость РЩЖ 2006-2010

Число 

больных

Заболева-

емость

Медуллярный 

рак

% 

РЩЖ

РОССИЙСКАЯ ФЕДЕРАЦИЯ 44868 6,32

Краснодарский край 3907 15,24 13 0,33

Приморский край 258 2,59 2 0,78

Брянская область 1366 20,91 15 1,10

Иркутская область 964 7,68 29 3,01

Самарская область 997 6,28 10 1,00

Ленинградская область 623 7,63 13 2,09

Новосибирская область 1002 7,58 25 2,50

Омская область 1170 11,59 21 1,79

Орловская область 290 7,07 5 1,72

Пензенская область 336 4,85 4 1,19

Томская область 206 3,97 11 5,34

Челябинская область 778 4,43 27 3,47

Свердловская область 1456 6,62 34 2,34

13353 209 1,57

Рис. 1. Распределение больных медуллярным раком щитовидной 

железы по возрастным группам.

Рис. 2. Распределение больных медуллярным раком щитовидной 

железы по стадиям опухолевого процесса.

Стадия: I – 27,7%, II – 24,6%, III – 22,9%, IVa – 7,7%, IVb – 12,3%, 

IVc – 4,8%.

Как видно из рисунка 2, все 4 стадии встреча-
лись примерно с одинаковой частотой. Преоб-
ладала спорадическая форма медуллярного рака 
(83,9%), в 14,8% установить клинически форму не 
удалось, молекулярно-генетические исследования 
не проводились ни в одном из центров.

Предшествующие заболевания щитовидной же-
лезы были выявлены у 18,3% обследованных, из них 
у 63,6% был узловой зоб, у 27,3% – диффузно-токси-
ческий зоб, у 9,1% – тиреоидит Хашимото. Наличие 
карциноидного синдрома зафиксировано у 2,6%.

По данным исследования хирургическое вме-
шательство было проведено у 96,1% пациентов: 
радикальная операция у 96,8%, паллиативная – у 
2,2%, биопсия – у 3,0%. 

Хирургическое лечение проводилось в основ-
ном в объеме тиреоидэктомии (77,2%), гемитирео-
идэктомия составила 22,8%, резекции долей щито-
видной железы не проводились.

Боковая лимфаденэктомия II-V групп проведе-
на у 55,4% больных (рис. 3).
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Удаление срединных лимфатических узлов VI груп-
пы проведено у 68,4% пациентов.

Лучевой метод лечения применялся у 29,8% боль-
ных, по радикальной программе – у 85,7%, с пал-
лиативной целью – у 14,3%.

Эффект лучевого лечения оценить трудно, так 
как оно проводилось в послеоперационном пе-
риоде в плане комбинированного лечения. Лекар-
ственная терапия не использовалась.

Прогрессирование в последующем отмечено 
у 17,4% больных. Прогрессирование местно от-
мечено у 12,6% пациентов, отдалённые метастазы 
выявлены у 15,6%, то и другое вместе – у 71,8% 
(рис. 4). К моменту обработки данных 9,2% боль-
ных умерли.

Рис. 3. Проведение боковой лимфаденэктомии и лимфаден-

эктомии срединных лимфатических узлов VI группы у больных 

медуллярным раком щитовидной железы.

Рис. 4. Прогрессирование опухолевого процесса у больных 

медуллярным раком щитовидной железы.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
И ВЫВОДЫ

Как видно из представленных результатов, ме-
дуллярный рак составил в среднем 2,7% (от 0,33 до 
5,34%), что несколько ниже, чем предполагалось 
по данным литературы (5-10%). Возможно, такой 
результат обусловлен тем, что не все больные этой 
нозологией попали в канцер-регистр, так как опе-
рировались в эндокринологических клиниках.
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Средний возраст больных составил 57 лет, при-
чём почти половина из них оказалась старше 60 лет. 
Мужчины болели приблизительно в 4 раза реже, чем 
женщины, что совпадает с данными литературы.

Все 4 стадии встречались одинаково часто, что не 
так уж плохо для рака в целом, однако для рака на-
ружной локализации соотношение могло бы быть и 
более благоприятным.

Подавляющее преимущество по клиническим 
данным имела спорадическая форма заболевания, 
что не соответствует мировым стандартам, где 20-
25% составляет наследственная форма заболева-
ния. К сожалению, до сих пор нигде не налажена 
молекулярно-генетическая диагностика наслед-
ственных форм. 

Карциноидный синдром отмечен менее чем у 
3% больных, что также в 5 раз ниже, чем указыва-
ют зарубежные авторы. Возможно, это объясняет-
ся недостаточной тщательностью сбора анамнеза.

У 77% больных производилась тиреоидэкто-
мия, у 23% – гемитиреоидэктомия. Однако объём 
резекции не соотносился ни со стадией процесса, 
ни с установкой данного центра, а выбирался, оче-
видно, сугубо индивидуально.

Сегодня в мире не существует однозначной по-
зиции по этому вопросу, но большинство авторов 
[3, 4, 6] предпочитают тиреоидэктомию, особен-
но в случае наследственных форм, отличающих-
ся мультицентрическим ростом. У большинства 
больных (55%) выполнялись также боковая лим-
фаденэктомия и срединная лимфаденэктомия VI 
группы (68%), что вполне соответствует обще-
принятым тенденциям [3, 6], однако обращает на 
себя внимание часть больных, которым этот объём 
вмешательства не был выполнен, причём решение 
принималось вне связи со стадией заболевания и 
объёмом резекции щитовидной железы.

Также обращает на себя внимание частое вклю-
чение послеоперационной лучевой терапии в ком-
бинированный план лечения, что вряд ли обуслов-
лено имеющимся мировым опытом.

Ни в одном случае не была использована хими-
отерапия. Эффективность её, конечно, достаточно 
низка, но ничуть не меньше, чем при раке подже-
лудочной железы или диссеминированной мелано-
ме, которые, однако, пытаются лечить. В 2012 г. в 

России предполагается зарегистрировать таргет-
ный препарат для лечения МРЩЖ – Вандетаниб, 
успешно прошедший международные клиниче-
ские испытания.

Прогрессирование процесса наступало как 
местно (72%), так и отдалённо. В целом течение 
МРЩЖ является промежуточным между диффе-
ренцированными формами и анапластическими 
и достаточно торпидным. Так, к августу 2011 года 
умерли 9% больных, включённых в исследование 
(2006–2010).

Материалы исследования были доложены на 
IV Международном конгрессе «Опухоли головы 
и шеи» 2–3 сентября 2011 г. в Иркутске и вызвали 
живое обсуждение и пожелание создать коопери-
рованную группу по изучению медуллярного рака 
щитовидной железы в России, что могло бы позво-
лить наладить рандомизацию плана лечения и со 
временем избрать оптимальный объём оператив-
ного вмешательства, а также способствовать улуч-
шению диагностики и лечения МРЩЖ в целом.

ЛИТЕРАТУРА
1. Бржезовский В.Ж., Любаев В.Л. Диагностика и лечение 

медуллярного рака щитовидной железы. Практическая 
онкология 2007; 8(1): 30–35. 

2. Hazard J.B., Hawk W.A., Crile G.Jr. Medullary (solid) car-
cinoma of the thyroid; a clinicopathologic entity. J Clin En-
docrinol Metab 1959; 19(1): 152–161.

3. Jimenez C., Hu M., Gagel R. Management of medullary 
thyroid carcinoma. Endocrinol Metab Clin N Am 2008; 37: 
481–496.

4. Modigliani E., Cohen R. et al. Prognostic factors for survival 
and for biochemical cure in medullary thyroid carcinoma: 
results in 899 patients. Clin Endocrin 1998; 48: 265–273.

5. Robinson B., Paz-Ares L. et al. Vandetanib (100 mg) in pa-
tients with locally advanced or metastatic hereditary medul-
lary thyroid cancer. J Clin Endocrinol Metab 2010; 95(6): 
2664–2671.

6. Roman S., Lin R. et al. Prognosis of medullary thyroid car-
cinoma. Demografi c, clinical, and pathologic predictors of 
survival in 1952 cases. Cancer 2006; 107(9): 2134–2142.

7. Sipple J. Th e association of pheochromocytoma with carci-
noma of the thyroid gland. Am J Med 1961; 31: 163–166.

8. Wells S., Gosnell J. et al. Vandetanib for the treatment of pa-
tients with locally advanced or metastatic hereditary medul-
lary thyroid cancer. J Clin Oncol 28(5): 767–772.

Решетов И. В. , Старинский В. В., Егоров Г. Н., Грецова О. П., Петрова Г. В. 
Медуллярный рак щитовидной железы в России.

Эпидемиология и некоторые клинические аспекты

Correspondence to:Correspondence to:
Egorov G.N.
125284 Moscow 2nd Botkinsky Proezd, 3,
E-mail: geoegorov@mail.ru

Адрес для корреспонденции:Адрес для корреспонденции:
Егоров Г.Н.
125284 Mocква, 2-й Боткинский проезд, д.3
E-mail: geoegorov@mail.ru



Том3 • 4/2011

ОНКОХИРУРГИЯ 55

Рак щитовидной железы (РЩЖ) является самой 
частой эпителиальной опухолью у детей и подрост-
ков, встречается в 1,5–3%, составляя до 45,3% всех 
злокачественных новообразований желез внутрен-
ней секреции в этом возрасте [20, 60, 70].

J.A. Buckwalter et al. (1981) отметили, что около 
10% всех наблюдений РЩЖ приходится на воз-
раст до 21 года.

Удельный вес карцином ЩЖ среди всех опу-
холей головы и шеи у детей составляет 8–22%
[17, 21]. 

Заболеваемость РЩЖ среди детей и подростков 
в мире равняется 0,02–0,03 на 100 000 [70]. В России 
этот показатель в 2000 г. составил 0,17 на 100 000 
[34]. Высокая заболеваемость РЩЖ детей и под-
ростков объясняется рядом факторов.

ПРОБЛЕМЫ ДИАГНОСТИКИ
И ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
РАКОМ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
В ДЕТСКОМ И ПОДРОСТКОВОМ ВОЗРАСТЕ

Гостимский А. В., Романчишен А. Ф. 

Санкт-Петербургская государственная
педиатрическая медицинская академия,
Центр эндокринной хирургии и онкологии, Санкт-Петербург, Россия

THE PROBLEMS OF DIAGNOSIS
AND SURGICAL TREATMENT
IN CHILDREN AND ADOLESCENTS
WITH THYROID CANCER

Gostimskу A. V., Romanchishen A. F.

Saint Petersburg State Pediatric Medical Academy,
Saint Petersburg Center of Endocrine Surgery and Oncology,
Saint Petersburg, Russia

Th yroid cancer is the most frequent epithelial tumor
in children and adolescents.

For children and adolescents the incidence of thyroid cancer
is 0.02–0.03 per 100 000 all over the world. In 2000 it was 
,17 per 100 000 in Russia. 

Th e high incidence of thyroid cancer in children is due
to several factors. Th e fi rst is radio-induced mechanism of 
development of thyroid cancer in children aft er Chernobyl 
disaster in 1986. Th e most vulnerable group for ionizing 
radiation is children and fetus received intrauterine irradiation. 
Th e long-term results included signifi cant increase of thyroid 
cancer incidence in children from regions og radiocintamination. 
Th ere were a 50-fold increase of incidence in some regions.

Th e second factor aff ecting on the incidence of thyroid cancer
is iodine defi ciency. Among ill children females prevail.

Surgical and combined modality treatment consisted
of operation and radioactive iodine are the main treatment 
options for thyroid cancer. 

Th e motivation for organ-preserving treatment in patients
with well-diff erentiated thyroid cancer relies on long-term 
results. Many investigations showed 90-100% 10-year survival 
rates aft er organ-preserving treatment. Follower of aggressive 
approach showed the ability for using radioactive iodine
as additional treatment.

Th e individual approach based on presence of distant
metastases, residual tumor. High levels of thyroglobulin
is appropriate.

Despite the aggressive course of thyroid cancer in children a
good prognosis of treatment is shown.

Key words: thyroid carcinoma, children and adoles-
cents, surgery.

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
REVIEW OF LITERATUREREVIEW OF LITERATURE

Рак щитовидной железы является самой частой эпите-
лиальной опухолью детей и подростков.

Заболеваемость раком щитовидной железы у детей 
и подростков в мире составляет 0,02–0,03 на 100 000 
населения. В России этот показатель в 2000 г. составил 
0,17 на 100 000. 

Высокая заболеваемость РЩЖ у детей объясняется 
несколькими факторами. Первой причиной выделяют 
радиоиндуцированный механизм возникновения РЩЖ 
у детей после Чернобыльской аварии в 1986 г. Наиболее 
уязвимая для ионизируюшей радиации группа – дети и 
плоды, получившие облучение внутриутробно. Резуль-
татом радиационного воздействия в отдаленном пери-
оде явился достоверный рост частоты РЩЖ у детей в 
районах, подвергнувшихся загрязнению радионуклидами. 
Заболеваемость в некоторых районах выросла в 50 раз.

Вторым фактором, влияющим на заболеваемость 
РЩЖ является йодная недостаточность. По половому 
признаку среди заболевших преобладают девочки.

Среди методов лечения РЩЖ основным является хи-
рургический и комбинированный, включающий хирургию 
и радиоактивный йод. 

Мотивация выполнения органосохраняющих вмеша-
тельств при дифференцированном РЩЖ у детей опира-
ется на отдаленные результаты. Во многих исследова-
ниях отмечена 10- летняя выживаемость 90-100% по-
сле сохраняющих операций. Сторонники агрессивного 
подхода отмечают возможность дополгнгтя лечения 
радиоактивным йодом.

Рациональным является индивидуальный   подход. На-
значение радиойодтерапии на основе индивидуальных по-
казателей – наличие отдаленных метастазов, остаточ-
ная опухоль, высокий уровень тириоглобулина и др.

Несмотря на агрессивное течение РЩЖ в детском 
возрасте отмечен благоприятный прогноз лечения.

Ключевые слова: рак щитовидной железы, дети, 
диагностика, хирургическое лечение.
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В первую очередь уделяется внимание радио-
индуцированному РЩЖ у детей, проживающих на 
территориях, пострадавших после аварии на Черно-
быльской АЭС в 1986 году. Наиболее уязвимая для 
ионизирующей радиации категория людей – это 
дети и плоды, облученные внутриутробно. Резуль-
татом радиационного воздействия в отдаленном 
периоде явился статистически достоверный рост 
частоты РЩЖ у детей в районах, подвергшихся за-
грязнению радионуклидами. Их число в некоторых 
регионах возросло в 50 раз [7, 21, 32].

Доказательством возникновения радиоинду-
цированного РЩЖ являются выявленные хромо-
сомные аберрации и мутации протоонкогена RET 
(хромосома 10) в опухолях у облученных больных. 
F. Pacini et al. (1999) выявили описанные генные из-
менения у 50–70% облученных больных в Республи-
ке Беларусь. При этом нарушения в хромосоме 10 
редко выявлялись у больных спорадическим РЩЖ.

Ю.Е. Демидчик (2003) показал, что макси-
мальная заболеваемость РЩЖ у детей была за-
регистрирована в Гомельской области в 1995 году. 
Стандартизованный показатель в 1986 году соста-
вил 13,4 на 100 000 детского населения. К 2003 году 
детская заболеваемость практически исчезла. При 
этом сохранялась высокая заболеваемость РЩЖ у 
подростков. Стандартизованный показатель для 
этой категории населения в 2000 году достиг 11,2 
на 100 000. Таким образом, заболевают лица, облу-
ченные в раннем детстве. Следует предположить, 
что в дальнейшем радиоиндуцированный РЩЖ у 
детей и подростков исчезнет и увеличится среди 
взрослого населения, облученного в детстве.

На протяжении последних десятилетий в лите-
ратуре широко обсуждаются негативные послед-
ствия облучения головы и шеи в детском возрас-
те [35, 61]. Чем меньше возраст ребенка, тем выше 
риск развития РЩЖ.

Вторым фактором, влияющим на заболевае-
мость РЩЖ, является йодная недостаточность. 
Широкомасштабное исследование, проведенное
J. Spenser в 1954 году, выявило повышенную забо-
леваемость РЩЖ в очагах зобной эндемии. Теории 
йодной недостаточности как этиологического фак-
тора в возникновении карцином ЩЖ придержива-
ется ряд исследователей [38, 44].

Имеются сообщения об увеличении числа боль-
ных РЩЖ детей в промышленно загрязненных 
районах; как правило, это крупные города [27].

Большинство авторов отмечают преобладание 
девочек среди больных раком ЩЖ [15, 51, 60]. При 
этом практически все исследователи отмечают за-
висимость соотношения от возраста пациентов. 
Так, по данным J.A. Buckwalter et al. (1981), в груп-
пе детей до 15 лет соотношение составило 1 : 1,5, а 
от 15 до 20 – 1 : 3. По-видимому, на заболеваемость 
РЩЖ у детей младшей возрастной группы большее 
влияние оказывают экзогенные факторы, нежели 
гормональные нарушения.

Клиническая картина РЩЖ в детском и под-
ростковом возрастах скудна [14]. Описываемые С.В. 
Осиповым (2002) симптомокомплексы в виде ощу-
щения давления и тяжести в области шеи, синдрома 
Горнера, дисфагии, компрессии верхней полой вены, 
осиплости голоса встречаются редко, лишь в случа-
ях запущенного рака. Ю.Е. Демидчик (2003) отме-
тил, что у подавляющего большинства детей (75,7%) 
РЩЖ протекал бессимптомно. Опухоль обычно 
выявляли при ультразвуковом исследовании шеи 
или в ходе профилактических осмотров.

Клиническое течение рака ЩЖ в детском и 
подростковом возрастах и у взрослых отличает-
ся рядом особенностей. Прежде всего это связано
с высокой агрессивностью опухолей. Агрессив-
ный местный рост опухолей с выходом последних
за пределы капсулы ЩЖ (T3–4) в детском и под-
ростковом возрастах наблюдается чаще, чем у 
взрослых, и достигает 24,1–52,0% [13, 46, 60]. Вы-
сокая частота местнораспространенных форм рака 
диктует необходимость выполнения у большин-
ства детей и подростков тиреоидэктомий [66].

К биологическим особенностям РЩЖ у детей и под-
ростков следует отнести высокую частоту (до 65,6%) 
мультифокального роста новообразований [66, 78].

Регионарные метастазы к моменту первой опе-
рации выявляют у 36,8–93,0% детей [7, 18, 40, 50, 
60]. При этом в литературе нет достоверного объ-
яснения столь значительного разброса частоты ре-
гионарного метастазирования детского рака ЩЖ. 
Практически все авторы ограничиваются конста-
тацией наличия регионарных метастазов, не свя-
зывая их появление с патогенетическими механиз-
мами развития злокачественной опухоли.

Наличие специфического шейного лимфаде-
нита, в ряде случаев как первого проявления за-
болевания, зачастую приводит к диагностическим 
ошибкам. Дети длительное время наблюдаются 
педиатрами по поводу «неспецифических лимфа-
денопатий», туберкулезного лимфаденита [1, 22]. 
Назначаемые в таких случаях антибиотокотерапия, 
физиотерапия, компрессы иногда приносят значи-
тельный вред, и дети поступают для хирургическо-
го лечения с запущенными формами РЩЖ.

В отношении частоты отдаленных метастазов 
рака ЩЖ у детей сведения в литературе разноре-
чивы. Ряд авторов приводят высокие цифры, дости-
гающие свыше 50% [11]. По другим данным, частота 
выявления отдаленных метастазов у детей не пре-
вышает 12–17% [46, 60, 78]. Ю.Е. Демидчик (2003) 
обнаружил отдаленные метастазы РЩЖ в легких 
на момент выявления заболевания в 3,1%, а в ходе 
наблюдения за больными после хирургического 
лечения отдаленные метастазы были выявлены
у 12,7% пациентов. Мишенью для отдаленных ме-
тастазов в подавляющем большинстве случаев яв-
ляются легкие, реже – кости.

Все специальные методы диагностики направ-
лены на решение нескольких задач. Это, во-первых, 
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методики, позволяющие визуализировать ЩЖ. 
Во-вторых, методы, направленные на определение 
функциональной активности органа. В-третьих, 
методы, с помощью которых можно судить о ха-
рактере патологических процессов в железе.

К первой группе методов следует отнести УЗИ 
ЩЖ, рентгеновские методики, КТ, МРТ, радиоизо-
топное сканирование.

УЗИ ЩЖ получило на сегодняшний день наи-
большее распространение среди всех методик ви-
зуализации органа как наиболее безопасный, не-
инвазивный и экономически выгодный метод. 
Разрешающая способность УЗИ высока и состав-
ляет 1–3 мм [14, 77].

Единого мнения в отношении дифференциаль-
ной диагностики доброкачественных и злокаче-
ственных новообразований ЩЖ по данным УЗИ 
в литературе нет. К признакам рака ЩЖ относят 
нечеткость контура узла, гипоэхогенную структу-
ру, наличие кальцификатов [6, 70]. Вместе с тем, 
G. Messina et al. (1996) гипоэхогенную структуру 
узла при РЩЖ выявили лишь в 60–70%. Неров-
ность контура узла характерна для 58% наблюде-
ний. Микрокальцинаты выявляются лишь в 36%. 
Вышеприведенные цифры свидетельствуют о том, 
что УЗИ ЩЖ не является достаточно специфич-
ным методом в разграничении злокачественных
и доброкачественных процессов. Такого же мне-
ния придерживается большинство авторов [67]. 

Несомненна ценность ультразвука в диагно-
стике регионарных метастазов опухоли в шейных 
лимфатических узлах. Как метод выявления мета-
статических лимфатических узлов УЗИ по разре-
шающей способности, точности и чувствительно-
сти превосходит пальпацию, КТ и МРТ.

УЗИ позволяет выбирать наиболее подозри-
тельные в отношении РЩЖ узлы и контролиро-
вать ход иглы в ходе выполнения тонкоигольной 
пункционной аспирационной биопсии (ТПАБ). 
Ультразвук повышает чувствительность и специ-
фичность метода и сводит к минимуму риск раз-
вития осложнений [39].

Классическое рентгенологическое исследование 
у детей и подростков с РЩЖ используют в настоя-
щее время нечасто, в основном, как вспомогатель-
ный метод. Обзорная рентгенография органов шеи 
и средостения с контрастированием пищевода по-
зволяет оценить степень компрессии органов при 
загрудинном расположении опухоли [26]. Рент-
геновский метод исследования является незаме-
нимым в диагностике метастазов РЩЖ в легких
и костях [67, 70]. Вместе с тем, микрометастазы 
РЩЖ в легких не видны на рентгенограммах [61].
В таких случаях единственный метод диагности-
ки – сканирование с радиойодом. 

Несмотря на быстрый прогресс таких совре-
менных методов визуализации органов, как ком-
пьютерная томография и магнитно-резонансная 
томография, широкого применения в диагностике 

опухолей ЩЖ они не нашли. Большинство иссле-
дователей сходятся во мнении, что КТ и МРТ необ-
ходимы в диагностике загрудинного расположения 
опухоли, выявления метастазов в лимфатических 
узлах средостения, оценке распространения рака 
на сосудисто-нервный пучок шеи [6, 70]. 

Разноречивые сведения в литературе содер-
жатся относительно использования в дифферен-
циальной диагностике РЩЖ в детском и юноше-
ском возрастах радиоизотопного сканирования. 
«Холодные» узлы, что ранее было принято считать 
признаком злокачественной опухоли, выявля-
ются при РЩЖ лишь у половины больных [17].
Н.А. Амирова (1996) отметила, что для разграни-
чения добро и злокачественных процессов в ЩЖ 
при первичном обследовании данная методика 
неэффективна. С ее помощью можно судить лишь 
о распределении изотопа в железе. А.Е. Михнин 
(2007) справедливо полагает, что хотя чувстви-
тельность и специфичность сцинтиграфии как 
метода диагностики первичных опухолей ЩЖ не-
велика, исследование незаменимо для выявления 
рецидивов и отдаленных метастазов рака. 

Исследование функции ЩЖ выполняют с по-
мощью прямого определения уровня тиреоидных 
гормонов и тиреотропного гормона гипофиза в пе-
риферической крови радиоиммуннологическими 
либо иммуноферментными методами. Наиболее 
распространенным в настоящее время лаборатор-
ным методом исследования является определение 
сывороточного ТГ в послеоперационном периоде. 
При этом необходимо предварительное выполне-
ние тиреоидэктомии. Повышение ТГ при высокой 
тиреотропной стимуляции и отсутствии антител к 
ТГ является маркером ткани ЩЖ и соответственно 
появления метастазов опухоли [6, 49].

Для верификации характера патологических 
процессов, происходящих в ЩЖ, используют 
ТПАБ узлов с последующим цитологическим ис-
следованием пунктатов. Это исследование на се-
годняшний день является «золотым» стандартом 
в дифференциальной диагностике РЩЖ [76]. Ис-
пользование УЗИ для прицельного наведения иглы 
в ходе выполнения ТПАБ позволяет добиться вы-
соких цифр чувствительности (78,2–97,8%) и спец-
ифичности (62,0–97,7%) метода [39]. Применение 
ультразвука дает возможность свести к минимуму 
число осложнений биопсии. Чувствительность и 
специфичность ТПАБ под контролем УЗИ высока 
при папиллярных и медуллярных формах РЩЖ. В 
отношении фолликулярного рака эти цифры зна-
чительно ниже, что обусловлено отсутствием ци-
тологических критериев разграничения фоллику-
лярной аденомы и рака [16, 59]. 

Более точно поставить диагноз до операции 
можно с помощью гистологического исследования. 
Материал для гистологического исследования при 
подозрении на РЩЖ позволяет получить трепан-
биопсия [27]. Авторами при использовании данной 
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методики у взрослых диагноз рака подтвержден в 
92,7% наблюдений. В детской практике Н.М. Ами-
рова (1996) применила модифицированную трепан-
биопсию с использованием более тонкой иглы.
Несмотря на это, использование метода у детей име-
ет ограничения, связанные с необходимостью адек-
ватного обезболивания и достаточными размерами 
узла (более 2,0 см) для выполнения биопсии.

Не решает проблем диагностики срочное гистоло-
гическое исследование удаленных препаратов. Диа-
гностическая точность метода составляет 64–96% [30]. 
При этом высока вероятность как ложноположитель-
ных [57], так и ложноотрицательных ответов [69].

Таким образом, методик, позволяющих досто-
верно исключить либо подтвердить злокачествен-
ную опухоль у детей и подростков, не существует. 
Большинство авторов на дооперационном этапе 
предпочитают ограничиться минимальным объе-
мом исследований: определение уровня гормонов 
в крови, УЗИ ЩЖ и лимфатических узлов, ТПАБ 
новообразований железы [76].

К началу 90-х годов прошлого века в Россий-
ской Федерации, странах бывшего Советского 
Союза, а также во многих странах мира была при-
нята схожая тактика лечения детей и подростков
с РЩЖ. Эта тактика заключалась в выполне-
нии органосберегательных оперативных вмеша-
тельств на ЩЖ [27, 80].

Те же авторы выполняли фасциально-фут-
лярную диссекцию (ФФД) клетчатки шеи на по-
раженной стороне при выявлении регионарных 
метастазов в ходе последующего динамического 
наблюдения. При наличии отдаленных метастазов 
производили тиреоидэктомию (ТЭ) и терапию ра-
диоактивным йодом.

С начала девяностых годов прошлого века число 
больных РЩЖ в детском и подростковом возрастах 
увеличилось, прежде всего, в регионах, подвергших-
ся радиоактивному заражению. Такая ситуация по-
влекла за собой изменение тактики хирургического 
лечения пациентов. Большинство зарубежных ис-
следователей и ряд отечественных авторов операци-
ей выбора у детей при РЩЖ считают ТЭ вне зави-
симости от стадии заболевания и гистологической 
структуры опухоли. Такой подход мотивируется, 
во-первых, высокой частотой мультицентрическо-
го роста новообразований [21, 66, 78], во-вторых, 
возможностью проводить терапию радиоактивным 
йодом после операции [11, 12], в-третьих, возмож-
ностью выполнять радиоизотопное сканирование 
в послеоперационном периоде для раннего выяв-
ления отдаленных метастазов, которые не видны 
на рентгенограммах [21, 61]. И.В. Комиссаренко и 
соавт. (2003), А.Е. Коваленко (2003) считают, что ча-
стота рецидивов опухоли после ТЭ ниже, чем после 
органосберегательных вмешательств.

Наиболее логичной представляется точка зре-
ния авторов, которые предлагают выполнять ТЭ 
всем детям с РЩЖ с целью дальнейшего лабора-

торного мониторинга, определяя в послеопера-
ционном периоде уровень ТГ в периферической 
крови больных, так как ТГ на сегодняшний день 
является единственным достоверным маркером 
тиреоидной ткани в организме и его повышение 
позволяет выявлять рецидивы опухоли и отдален-
ные метастазы [9, 11, 54].

Сторонники органосберегательных вмешательств 
у детей приводят не менее веские доводы в пользу 
избранной ими тактики хирургического лечения.
Так, А.А. Рововой и соавт. (2003), Л.В. Дитковская 
(2006), сравнивая качество жизни больных после 
различных по объему вмешательств на ЩЖ, выя-
вили, что качество жизни зависит от оставленной 
тиреоидной ткани. Чем больше объем операции, 
тем ниже качество жизни. Следует согласиться с 
тем, что сохранение функционирующей ткани ЩЖ 
крайне важно для нормального роста и развития 
организма ребенка [27].

Наиболее доказательной представляется точка 
зрения тех авторов, которые, мотивируя необходи-
мость выполнения органосберегательных вмеша-
тельств при дифференцированном РЩЖ у детей и 
подростков, опираются на отдаленные результаты. 
Во многих исследованиях отмечается, что 5–10-лет-
няя выживаемость детей и подростков достигает 
90–100% вне зависимости от объема оперативных 
вмешательств [1, 5, 17, 22, 28, 51, 68].

A.R. Shaha et al. (1997) исследовали отдаленные 
результаты хирургического лечения у больных мо-
лодого возраста при небольших интратиреоидных 
опухолях без отдаленных метастазов. Частота ре-
цидивов заболевания оказалась равной 13% после 
гемитиреоидэктомии и 8% после тиреоидэктомии. 
Единственным неблагоприятным прогностическим 
фактором является экстратиреоидное распростра-
нение опухоли [72]. Не выявил доказательств зави-
симости риска возникновения рецидива заболева-
ния от объема оперативного вмешательства у детей 
в своем исследовании Ю.Е. Демидчик (2003). 

Нет единой точки зрения при выборе объема 
операций на регионарном лимфатическом аппара-
те шеи у детей и подростков. Существует подход, 
образно называемый в зарубежной литературе 
«сбором ягод» (berry picking), при котором удаля-
ются отдельные лимфатические узлы, макроско-
пически подозрительные в отношении метастазов 
[42]. Такая тактика неадекватна с онкологической 
точки зрения и приводит к техническим трудно-
стям в ходе повторных вмешательств в этой зоне 
при выявлении регионарных метастазов в даль-
нейшем, поэтому применяется редко [63].

Наиболее агрессивный подход в лечении РЩЖ 
у детей и подростков подразумевает выполнение 
шейной лимфаденэктомии (ЛАЭ), как правило,
в объеме ФФД клетчатки шеи с одной либо с двух 
сторон у всех больных. Такой подход мотивируется 
высокой частотой регионарного метастазирования 
РЩЖ в детском и подростковом возрастах [12, 51, 
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77]. Вместе с тем, M. Massimo et al. (2006), анализи-
руя данные подобного агрессивного хирургическо-
го лечения детского РЩЖ до 90-х годов прошлого 
века, пришли к выводу, что отдаленные результаты 
не зависят от способа вмешательств, и в настоящее 
время  отдают предпочтение более консерватив-
ному подходу. П.О. Румянцев и соавт. (2003) пред-
ложили выполнять детям обширные профилак-
тические ЛАЭ для снижения частоты рецидивов.
С этим трудно согласиться, так как по другим
данным наличие регионарных метастазов не влия-
ет на возникновение рецидивов и не ухудшает про-
гноз заболевания [36].

Многие авторы выполняют в ходе вмешательств 
на ЩЖ визуальную и пальпаторную ревизию зон 
регионарного метастазирования (паратрахеаль-
ные и югулярные лимфатические узлы). В случае 
выявления метастазов производят ФФД шейной 
клетчатки [15, 66].

Ряд зарубежных авторов производят при РЩЖ 
удаление так называемых «сторожевых» лимфатиче-
ских узлов (sentinel lymphadenectomy) [24]. По мето-
дике, впервые предложенной А.Ф. Романчишеным 
в 1989 году, в пораженную долю ЩЖ вводят рас-
твор синьки либо бриллиантового зеленого. Кра-
ситель спустя несколько минут распространяется 
по регионарным лимфатическим путям в лимфа-
тические узлы, окрашивая последние. Следует от-
метить, что окрашиваются, как правило, непора-
женные узлы паратрахеальной клетчатки.

Анализируя 30-летний опыт хирургического 
лечения больных РЩЖ, А.Ф. Романчишен и соавт. 
(2006) пришли к выводу, что хирургическое вме-
шательство на ЩЖ по поводу рака всегда должно 
сопровождаться удалением регионарного лимфа-
тического аппарата VI зоны метастазирования (па-
ратрахеальная ЛАЭ). В случае выявления макро-
метастазов в этой либо II-V зонах возможно вы-
полнение боковой шейной ЛАЭ одноэтапно. Если 
метастазы опухоли в паратрахеальных лимфатиче-
ских узлах выявлены в ходе гистологического ис-
следования последних, то боковую ЛАЭ выполняют 
вторым этапом. У 2/3 больных с паратрахеальными 
микрометастазами выявлено поражение югуляр-
ных лимфатических узлов. При такой тактике сво-
дится к минимуму риск развития послеопераци-
онных осложнений, так как паратрахеальная ЛАЭ 
требует визуализации околощитовидных желез
и возвратных нервов. Аналогичный подход в на-
стоящее время используют многие авторы [37, 78].

Превалирующей гистологической формой 
РЩЖ у детей и подростков является папиллярный 
рак, встречающийся в 66–98% наблюдений [15, 50]. 
При этом в группе больных радиоиндуцирован-
ным РЩЖ папиллярные формы встречаются бо-
лее чем в 90% [13, 48].

Фолликулярный рак в детском возрасте встре-
чается значительно реже, составляя 5–30% всех на-
блюдений [66, 76].

Наиболее редкой гистологической формой 
РЩЖ в детском и подростковом возрастах явля-
ется медуллярный рак, встречающийся в 2–5% на-
блюдений [76]. Медуллярный рак у детей в боль-
шинстве случаев представлен семейными форма-
ми и входит в состав синдромов МЭН II типа [3].

Сообщения о недифференцированном РЩЖ
у детей в литературе единичны [40, 46].

Послеоперационное лучевое лечение больных 
дифференцированным РЩЖ включает терапию 131I.
Единой точки зрения на показания к лечению де-
тей и подростков радиоактивным йодом в литера-
туре нет. Сторонники агрессивного подхода в ле-
чении детского РЩЖ считают необходимым про-
ведение радиойодаблации всем пациентам после 
операции [13, 31, 47, 77]. Выполнение такой мето-
дики позволяет авторам, с одной стороны, добить-
ся гибели резидуальной ткани железы, с другой, – 
выявить отдаленные микрометастазы и провести 
их лечение. Вместе с тем, лечение 131I эффективно 
не у всех больных. У части пациентов (до 27% на-
блюдений) метастазы опухоли являются радионе-
гативными [11, 19].

Назначая всем больным терапию радиоактив-
ным йодом, следует помнить о возможных луче-
вых осложнениях и нежелательных эффектах. По 
различным данным, у пациентов, леченых 131I, воз-
можно развитие диспептического синдрома, лу-
чевого паротита, бесплодия, возникновения лей-
козов и опухолей других локализаций [41, 56, 55, 
79]. D. Green et al. (1995), обследуя женщин, лече-
ных в подростковом возрасте 131I по поводу РЩЖ, 
выявили, что частота рака молочной железы у них 
выше в 2 раза, чем в общей популяции.

Таким образом, рациональной представляется 
точка зрения назначения радиойодтерапии в по-
слеоперационном периоде индивидуально, осно-
вываясь на показаниях: наличие отдаленных ме-
тастазов рака, невозможности полностью удалить 
опухоль (T4), высокий уровень ТГ при условии вы-
полненной ранее ТЭ [8, 15, 67, 70, 78].

Положительную оценку получила ТТГ–супрес-
сивная терапия в послеоперационном периоде
с целью профилактики рецидивов и метастазов 
опухоли. Наиболее часто используется L-тироксин 
в дозе 2,5–3 мкг/кг [4, 6, 40, 52, 65].

В ряде случаев при назначении высоких доз 
тиреоидных гормонов возможно появление неже-
лательных побочных эффектов вследствие ятро-
генного тиреотоксикоза в виде кардиальной пато-
логии, остеопороза [2, 33, 45, 53]. Чтобы избежать 
нежелательных эффектов терапии, следует прово-
дить ее под контролем как уровня ТТГ, так и уров-
ней Т3 и Т4.

Несмотря на агрессивное течение РЩЖ в дет-
ском и подростковом возрастах с распространен-
ным местным ростом, многофокусностью опу-
холей, обширным регионарным и отдаленным 
метастазированием, большинство исследователей 
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отмечают благоприятное течение «детского» рака. 
В этой связи представляет интерес сообщение
W. Strupler (1983), который наблюдал папилляр-
ный РЩЖ у ребенка 8 лет. Диагноз больному 
установили после биопсии лимфатических узлов 
шеи. Отец ребенка от лечения отказался. Через 
2 года прогрессия опухоли привела к сдавлению 
трахеи, по поводу чего выполнена срочная трахео-
стомия. В дальнейшем произведена ТЭ, ларингэк-
томия, резекция трахеи, двусторонняя ЛАЭ. При 
наблюдении за пациентом в течение 16 лет после 
операции рецидива опухоли не выявлено.

На хороший прогноз РЩЖ у детей указывают
и другие авторы [1, 17, 7, 22, 44, 73, 64, 68].
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Группа специалистов в области диагностики и лечения рака 

щитовидной железы (РЩЖ), обсудила актуальные вопросы 

терапии редкой гистологической формы опухоли щитовид-

ной железы – медуллярного РЩЖ, уделив особое внимание 

современному состоянию проблемы лечения больных этим 

заболеванием в Российской Федерации.

Так, было отмечено, что в последние годы выявляе-

мость рака щитовидной железы демонстрирует прогрес-

сивный рост –  за 10 лет с 1999 по 2009 г.г. показатель 

распространенности заболевания раком щитовидной же-

лезы вырос почти в два раза (с 39,6 больных на 100 000 

населения до 78,5 – на 100 000 населения). Однако одна из 

разновидностей РЩЖ – медуллярная карцинома (МРЩЖ, 

медуллярный рак, С-клеточный рак), являющаяся, как 

правило, наследуемой при мутации протоонкогена RET, 

составляет по разным источникам, всего 4–5% от всех 

злокачественных опухолей щитовидной железы.  Столь 

низкий уровень заболеваемости позволяет смело отнести 

этот вид онкологического заболевания к разряду редких 

(орфанных). К сожалению, в Российской Федерации нет 

системного учета данной категории больных, и точно 

оценить их количество не представляется возможным, 

как и успехи оказываемой им онкологической помощи. 

Наблюдение за такими больными зачастую осложняет-

ся тем, что в лечебный процесс вовлечены врачи разных 

специальностей, как онкологи, так и эндокринологи, что 

при отсутствии систем мониторинга и информационной 

прозрачности приводит к утрате данных о пациенте, под-

твержденном диагнозе и проведенном лечении.

Основной проблемой, с которой сталкиваются практи-

кующие врачи при лечении больных медуллярным РЩЖ, 

является низкая чувствительность этой опухоли к тради-

ционным методам терапии злокачественных новообра-

зований щитовидной железы - лучевой терапии, радио-

йодтерапии  и химиотерапии. Если ранние стадии опухоли 

могут быть успешно излечены хирургическим способом, 

то при неоперабельном местно-распространенном про-

цессе или наличии отдаленных метастазов и больные, и 

специалисты оказываются в крайне сложной ситуации, 

в связи с отсутствием методов адекватной терапии. При 

этом, в Российской Федерации именно поздние стадии 

превалируют в структуре заболеваемости медуллярным 

раком щитовидной железы.

В последнее время  появились данные о выходе на 

мировой рынок лекарственных средств препарата класса 

ингибиторов тирозин-киназных рецепторов (EGFR и VEGF) 

– вандетаниба. На сегодняшний момент это единственный 

препарат, одобренный Управлением по контролю за каче-

ством пищевых продуктов и лекарственных препаратов 

(FDA, США), для лечения пациентов с прогрессирующим 

неоперабельным и метастатическим медуллярным раком 

щитовидной железы. Также в 2011г. вандетаниб был одо-

брен FDA как орфанный препарат.

Двойное слепое рандомизированное исследование III 

фазы ZETA, на основании которого зарегистрирован был 

вандетаниб, продемонстрировало, что больные с неопе-

рабельным местно-распространенным и метастатическим 

МРЩЖ, получавшие вандетаниб, имели значительно луч-

шие показатели безрецидивной выживаемости по сравне-

нию с больными, получавшими плацебо, – риск прогрессии 

заболевания достоверно снижался на 65% (ОР=0,35; ДИ 

95%: 0,24–0,53; p<0,0001). При этом среднее время жизни 

больных без признаков прогрессии при приеме вандетани-

ба  увеличивалось с 16,4 до 22,6 месяцев. Основными по-

бочными эффектами, отмеченными в исследовании, были 

диарея, сыпь, акне, тошнота, гипертония, головная боль, 

усталость, снижение аппетита и абдоминальные боли.

РЕЗОЛЮЦИЯ
В результате совещания специалистами по опухолям голо-
вы и шеи было резюмировано следующее:

1. Несмотря на  небольшое количество больных, стра-

дающих медуллярным РЩЖ, его лечение является соци-

ально значимой проблемой, решению которой необходимо 

способствовать на разных уровнях.

2. С целью улучшения качества медицинской помощи 

целесообразна разработка и внедрение системы монито-

ринга больных медуллярным раком щитовидной железы, 

отвечающей как потребностям специалистов, так и зако-

нам, регламентирующим сбор и хранение персональных 

данных граждан Российской Федерации.

3. Существенным шагом в решении данной проблемы 

может быть  включение медуллярного рака щитовидной 
железы в Перечень редких (орфанных) заболеваний, раз-

рабатываемый в настоящее время  Минздравсоцразвития 

РФ. Основанием для включения должен являться тот факт, 

что заболеваемость МРЩЖ значительно меньше показате-

ля 10 случаев заболевания на 100 000 населения, указанно-

го в статье 41 Проекта Федерального закона «Об основах 

охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 28 

февраля 2011 г. при определении орфанного заболевания. 

4. Программа системных мероприятий, направленная 

на повышение профессионального  уровня специалистов 

опухолей головы и шеи, может также способствовать про-

грессу в области терапии медуллярного рака щитовидной 

железы.

5. Регистрация в Российской Федерации  таргетных пре-

паратов, одобренных для лечения пациентов с прогресси-

рующим неоперабельным и метастатическим медуллярным 

раком щитовидной железы может способствовать улучше-

нию качества помощи тяжелой категории больных. 

Состав экспертной группы от Российской Федерации:
Е.Л. Чойнзонов, И.В. Решетов, В.О. Ольшанский, С.О. Под-

вязников, В.И. Письменный, А.У. Минкин, В.В. Дворни-

ченко, И.А. Романов, П.Н. Румянцев, П.И. Гарбузов, А.Д. Га-

щенко, С.А. Кравцов, С.А. Сергеев

От США:
Jatin P. Shah, Sasan Karimi.

Совещание экспертов IV Международного конгресса

«ОПУХОЛИ ГОЛОВЫ И ШЕИ»

Секция «Медуллярный рак щитовидной железы»,
2 СЕНТЯБРЯ 2011 г.
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Отчет о IV Конгрессе с международным участиемОтчет о IV Конгрессе с международным участием
«Опухоли головы и шеи» Байкал - 2011«Опухоли головы и шеи» Байкал - 2011

02-04 сентября 2011 г.,  Иркутск02-04 сентября 2011 г.,  Иркутск

С 2 по 4 сентября 2011 г. состоялся IV Международный С 2 по 4 сентября 2011 г. состоялся IV Международный 

конгресс «Опухоли головы и шеи» Байкал - 2011 – одно из конгресс «Опухоли головы и шеи» Байкал - 2011 – одно из 

наиболее значимых научных мероприятий, проводимых в рамках наиболее значимых научных мероприятий, проводимых в рамках 

медицинских научно-образовательных программ.медицинских научно-образовательных программ.

Место проведения Конгресса выбрано неслучайно: Иркутск Место проведения Конгресса выбрано неслучайно: Иркутск 

– один из крупнейших в России медицинских центров, где – один из крупнейших в России медицинских центров, где 

успешно решаются вопросы своевременной диагностики успешно решаются вопросы своевременной диагностики 

и лечения злокачественных и предраковых заболеваний, а и лечения злокачественных и предраковых заболеваний, а 

Иркутский областной онкологический диспансер, который Иркутский областной онкологический диспансер, который 

с 1995 года возглавляет доктор медицинских наук, Главный с 1995 года возглавляет доктор медицинских наук, Главный 

онколог Сибирского федерального округа профессор Виктория онколог Сибирского федерального округа профессор Виктория 

Владимировна Дворниченко, в настоящее время является ведущим Владимировна Дворниченко, в настоящее время является ведущим 

специализированным лечебным учреждением по диагностике специализированным лечебным учреждением по диагностике 

и оказанию медицинской помощи онкологическим больным, а и оказанию медицинской помощи онкологическим больным, а 

также организационно-методическим центром диспансеризации также организационно-методическим центром диспансеризации 

Иркутской области.Иркутской области.

Организаторами Конгресса выступили:Организаторами Конгресса выступили:

Ассоциация онкологов России;Ассоциация онкологов России;

Московский научно-исследовательский онкологический институт Московский научно-исследовательский онкологический институт 

им. П.А. Герцена;им. П.А. Герцена;

Российское партнерство специалистов по опухолям головы и шеи Российское партнерство специалистов по опухолям головы и шеи 

(RPHNOS);(RPHNOS);

Некоммерческое партнерство специалистов по опухолям головы Некоммерческое партнерство специалистов по опухолям головы 

и шеи;и шеи;

редакция журнала «редакция журнала «ОНКОХИРУРГИЯОНКОХИРУРГИЯ»;»;

портал ONCOLOGY.ruпортал ONCOLOGY.ru®®..

В работе Конгресса приняли активное участие 350 В работе Конгресса приняли активное участие 350 

специалистов-онкологов и врачей смежных специальностей специалистов-онкологов и врачей смежных специальностей 

из разных городов России и стран СНГ. Программа Конгресса из разных городов России и стран СНГ. Программа Конгресса 

включала 1 пленарное заседание, 14 научных сессий, 25 лекций включала 1 пленарное заседание, 14 научных сессий, 25 лекций 

ведущих российских и зарубежных ученых. Состоялась стендовая ведущих российских и зарубежных ученых. Состоялась стендовая 

сессия, на которой было представлено более 50 докладов.сессия, на которой было представлено более 50 докладов.

С научными докладами выступили выдающиеся ученыеС научными докладами выступили выдающиеся ученые

и практикующие хирурги из Европы, России и США: Jatin Р. Shah и практикующие хирурги из Европы, России и США: Jatin Р. Shah 

(США), M. Dobke (США), M. Mehanna (Великобритания), S. Karimi (США), M. Dobke (США), M. Mehanna (Великобритания), S. Karimi 

(США), J. Guigay (Франция), W.Golusinski (Польша), J. Almgren (США), J. Guigay (Франция), W.Golusinski (Польша), J. Almgren 

(Швеция), G. Margolin (Швеция), I.Karling (Швеция), G. DeToma (Швеция), G. Margolin (Швеция), I.Karling (Швеция), G. DeToma 

(Италия), Е. Л. Чойнзонов (Россия), В.В. Старинский (Россия), И.В. (Италия), Е. Л. Чойнзонов (Россия), В.В. Старинский (Россия), И.В. 

Решетов (Россия), О.В. Ольшанский (Россия), А.Ф. Романчишен Решетов (Россия), О.В. Ольшанский (Россия), А.Ф. Романчишен 

(Россия) и др. (Россия) и др. 

Их выступления вызвали огромный профессиональный Их выступления вызвали огромный профессиональный 

интерес у слушателей, каждое выступление сопровождалось интерес у слушателей, каждое выступление сопровождалось 

научной дискуссией, возникал живой диалог и обмен мнениями. научной дискуссией, возникал живой диалог и обмен мнениями. 

В своем выступлении президент Конгресса профессорЕ.Л. Чойн-В своем выступлении президент Конгресса профессорЕ.Л. Чойн-

зонов отметил, что прямые контакты ученых и специалистов-зонов отметил, что прямые контакты ученых и специалистов-

практиков всегда дают большой практический эффект и открывают практиков всегда дают большой практический эффект и открывают 

новые возможности в разных областях сотрудничества. новые возможности в разных областях сотрудничества. 

Конгресс проводился при содействии Международной Конгресс проводился при содействии Международной 

федерации обществ по изучению опухолей головы и шеи IFH-федерации обществ по изучению опухолей головы и шеи IFH-

NOS (International Federation of Head & Neck Oncology Specialists) NOS (International Federation of Head & Neck Oncology Specialists) 

и Всемирной федерации обществ хирургов-онкологов WFSOS и Всемирной федерации обществ хирургов-онкологов WFSOS 

(World Federation of Surgical Oncology Societies) и поддержке (World Federation of Surgical Oncology Societies) и поддержке 

правительства Иркутской области.правительства Иркутской области.

Проводимый в четвертый раз, Конгресс вновь подтвердил свой Проводимый в четвертый раз, Конгресс вновь подтвердил свой 

высокий научный уровень. Были предложены различные формы высокий научный уровень. Были предложены различные формы 

обмена информацией – лекции, научные заседания, семинары, обмена информацией – лекции, научные заседания, семинары, 

демонстрации фильмов, круглые столы, мастер-классы и др.демонстрации фильмов, круглые столы, мастер-классы и др.

Научная программа Конгресса охватывала практически все Научная программа Конгресса охватывала практически все 

аспекты диагностики и лечения злокачественных образований аспекты диагностики и лечения злокачественных образований 

головы и шеи с точки зрения самых современных, инновационных головы и шеи с точки зрения самых современных, инновационных 

подходов. В ходе Конгресса обсуждался ряд актуальных подходов. В ходе Конгресса обсуждался ряд актуальных 

направлений в лечении опухолей головы и шеи: использование направлений в лечении опухолей головы и шеи: использование 

эндовидеоробототехники и физических методов лечения; эндовидеоробототехники и физических методов лечения; 

вопросы диагностики (КТ, МРТ, УЗИ); проблемы реконструктивной вопросы диагностики (КТ, МРТ, УЗИ); проблемы реконструктивной 

хирургии, нейро- и офтальмоонкологии. хирургии, нейро- и офтальмоонкологии. 

Конгресс стал форумом общения онкологов разных Конгресс стал форумом общения онкологов разных 

специальностей, позволил ставить и решать научные и специальностей, позволил ставить и решать научные и 

практические задачи в самых наукоемких областях онкохирургии, практические задачи в самых наукоемких областях онкохирургии, 

что в дальнейшем позволит использовать новейшие научные что в дальнейшем позволит использовать новейшие научные 

достижения в решении медицинских и социальных проблем. достижения в решении медицинских и социальных проблем. 

Ведь наша главная цель – эффективное лечение, социальная Ведь наша главная цель – эффективное лечение, социальная 

и медицинская реабилитация и, естественно, повышение и медицинская реабилитация и, естественно, повышение 

качества жизни наших пациентов. Президент Конгресса качества жизни наших пациентов. Президент Конгресса 

отметил: «Встречаясь на подобных научных форумах, мы отметил: «Встречаясь на подобных научных форумах, мы 

имеем возможность поделиться с коллегами передовыми имеем возможность поделиться с коллегами передовыми 

технологиями, выбрать вектор дальнейшего движения и технологиями, выбрать вектор дальнейшего движения и 

наметить стратегические задачи на ближайшие годы.»наметить стратегические задачи на ближайшие годы.»

На Пленарной сессии в своем докладе «Изменение роли На Пленарной сессии в своем докладе «Изменение роли 

хирургии в мультидисциплинарном лечении рака головы и шеи» хирургии в мультидисциплинарном лечении рака головы и шеи» 

почетный президент Конгресса, признанный международный почетный президент Конгресса, признанный международный 

авторитет в области лечения ОГШ, профессор Jatin Р. Shah авторитет в области лечения ОГШ, профессор Jatin Р. Shah 

подчеркнул необходимость мультидисциплинарного подхода подчеркнул необходимость мультидисциплинарного подхода 

к лечению, призвав онкохирургов, вооруженных новым к лечению, призвав онкохирургов, вооруженных новым 

пониманием биологии заболевания в свете недавних научных пониманием биологии заболевания в свете недавних научных 

открытий и в контексте требований XXI века, расширять границы открытий и в контексте требований XXI века, расширять границы 

своей узкой специализации. Сама природа специальности своей узкой специализации. Сама природа специальности 



Том3 • 4/2011

ОНКОХИРУРГИЯ 65

онкохирурга требует постоянного развития и совершенствования, онкохирурга требует постоянного развития и совершенствования, 

непрерывного обучения и тесного взаимодействия со смежными непрерывного обучения и тесного взаимодействия со смежными 

специалистами. Современный хирург – это хирург-ученый. специалистами. Современный хирург – это хирург-ученый. 

Онкохирург будущего, специалист по ОГШ, должен обладать Онкохирург будущего, специалист по ОГШ, должен обладать 

знаниями по радиационной онкологии, эндокринологии, ядерной знаниями по радиационной онкологии, эндокринологии, ядерной 

медицине, диагностической радиологии и реабилитационной медицине, диагностической радиологии и реабилитационной 

медицине. Кроме этого, он должен быть в курсе новых методов, медицине. Кроме этого, он должен быть в курсе новых методов, 

а также иметь представление о современных исследованиях в а также иметь представление о современных исследованиях в 

генетике, генной терапии и биологических агентах в лечении и генетике, генной терапии и биологических агентах в лечении и 

профилактике онкологических заболеваний.профилактике онкологических заболеваний.

Профессор Jatin Р. Shah сформулировал изменившиеся Профессор Jatin Р. Shah сформулировал изменившиеся 

требования к специалисту по лечению опухолей головы и шеи, требования к специалисту по лечению опухолей головы и шеи, 

обратил внимание на наметившуюся тенденцию падения интереса обратил внимание на наметившуюся тенденцию падения интереса 

к хирургии головы и шеи у молодых врачей, предложил меры, к хирургии головы и шеи у молодых врачей, предложил меры, 

которые способствовали бы возрождению этого интереса среди которые способствовали бы возрождению этого интереса среди 

стажеров и молодых специалистов, с тем, чтобы в ближайшие стажеров и молодых специалистов, с тем, чтобы в ближайшие 

годы надежно сохранить и преумножить достижения в области годы надежно сохранить и преумножить достижения в области 

хирургии головы и шеи.хирургии головы и шеи.

На Конгрессе особое внимание было уделено вопросам На Конгрессе особое внимание было уделено вопросам 

качества жизни, реабилитации и нутритивной поддержки качества жизни, реабилитации и нутритивной поддержки 

пациентов с опухолями головы и шеи. В контексте этой социально пациентов с опухолями головы и шеи. В контексте этой социально 

значимой проблемы большой интерес вызвали выступления значимой проблемы большой интерес вызвали выступления 

В.Ф. Мартыненко, В.М. Аванесова и Е.Н. Новиковой и G. Margo-В.Ф. Мартыненко, В.М. Аванесова и Е.Н. Новиковой и G. Margo-

lin (Швеция), развернуто представившими опыт практической lin (Швеция), развернуто представившими опыт практической 

работы по голосовой реабилитации, нутритивной поддержке и работы по голосовой реабилитации, нутритивной поддержке и 

социальной адаптации больных опухолями головы и шеи.социальной адаптации больных опухолями головы и шеи.

Программа мастер-классов, обучающих семинаров и Программа мастер-классов, обучающих семинаров и 

дискуссий была составлена с учетом основного направления дискуссий была составлена с учетом основного направления 

развития современной онкологической науки – комплексного развития современной онкологической науки – комплексного 

подхода к внедрению инновационных технологий в лечении подхода к внедрению инновационных технологий в лечении 

онкологических больных.онкологических больных.

В преддверии IV Международного конгресса «Опухоли головы В преддверии IV Международного конгресса «Опухоли головы 

и шеи» Байкал-2011 Российское партнерство специалистов и шеи» Байкал-2011 Российское партнерство специалистов 

по опухолям головы и шеи учредило Памятную медаль именипо опухолям головы и шеи учредило Памятную медаль имени

И.Я. Сендульского за выдающиеся достижения в медицине, И.Я. Сендульского за выдающиеся достижения в медицине, 

развитие научного взаимодействия между врачами различных развитие научного взаимодействия между врачами различных 

специальностей на основе инновационных подходов к лечению специальностей на основе инновационных подходов к лечению 

больных с патологией головы и шеи, за развитие международного больных с патологией головы и шеи, за развитие международного 

сотрудничества и утверждение общечеловеческих идеалов и сотрудничества и утверждение общечеловеческих идеалов и 

гуманитарных ценностей.гуманитарных ценностей.

прошли жесткий конкурсный отбор и по решению руководства прошли жесткий конкурсный отбор и по решению руководства 

своих лечебных учреждений представляли свои научные своих лечебных учреждений представляли свои научные 

работы и достижения в области лечения ОГШ. Высокий уровень работы и достижения в области лечения ОГШ. Высокий уровень 

Конгресса требовал особого отношения к подбору материала, Конгресса требовал особого отношения к подбору материала, 

формулированию проблемы, которая бы была интересна и с формулированию проблемы, которая бы была интересна и с 

научной, и с практической точки зрения.научной, и с практической точки зрения.

В преддверии Конгресса В преддверии Конгресса 

руководство Karolinska Universi-руководство Karolinska Universi-

ty (США) при взаимодействии с ty (США) при взаимодействии с 

Некоммерческим партнерством Некоммерческим партнерством 

специалистов по опухолям специалистов по опухолям 

головы и шеи учредило премию головы и шеи учредило премию 

«Молодым ученым России «Молодым ученым России 

– за научные разработки в – за научные разработки в 

диагностике и лечении ОГШ».диагностике и лечении ОГШ».

Комиссия по награждению Комиссия по награждению 

молодых ученых отметила молодых ученых отметила 

научную работу Кульбакина научную работу Кульбакина 

Дениса Евгеньевича (г. Томск) Дениса Евгеньевича (г. Томск) 

«Реконструктивные операции «Реконструктивные операции 

с использованием имплантов с использованием имплантов 

из никелида титана у больных из никелида титана у больных 

раком гортани».раком гортани».

Постановлением Комиссии по награждению общественными Постановлением Комиссии по награждению общественными 

наградами и памятными знаками Российского партнерства наградами и памятными знаками Российского партнерства 

специалистов по опухолям головы и шеи №63/43-27 от 1 февраля специалистов по опухолям головы и шеи №63/43-27 от 1 февраля 

2011 г. на Конгрессе Памятной медалью имени И.Я. Сендульского 2011 г. на Конгрессе Памятной медалью имени И.Я. Сендульского 

были награждены, В.В.Старинский, В.В. Дворниченко, Jatin P. Shah,были награждены, В.В.Старинский, В.В. Дворниченко, Jatin P. Shah,

G. Margolin.G. Margolin.

IV Международный конгресс «Опухоли головы и шеи»IV Международный конгресс «Опухоли головы и шеи»

Байкал-02011 стал значимым научным событием для молодых Байкал-02011 стал значимым научным событием для молодых 

специалистов, ученых и аспирантов.специалистов, ученых и аспирантов.

Подготовка кадров, способных на современном уровне решать Подготовка кадров, способных на современном уровне решать 

проблемы профилактики, диагностики, лечения и реабилитации проблемы профилактики, диагностики, лечения и реабилитации 

больных, является одним из приоритетных направлений развития больных, является одним из приоритетных направлений развития 

отечественного здравоохранения.отечественного здравоохранения.

На Конгрессе собрались молодые врачи различных На Конгрессе собрались молодые врачи различных 

специальностей, лучшие молодые ученые и практики, которые специальностей, лучшие молодые ученые и практики, которые 

Интересной оказалась и культурная программа Конгресса, Интересной оказалась и культурная программа Конгресса, 

которая включала знакомство с историческим прошлым которая включала знакомство с историческим прошлым 

Иркутского края, встречи с творческой интеллигенцией г. Иркутского края, встречи с творческой интеллигенцией г. 

Иркутска и теплоходную прогулку по озеру Байкал.Иркутска и теплоходную прогулку по озеру Байкал.

Анализируя проделанную работу и подводя итоги, можноАнализируя проделанную работу и подводя итоги, можно

с уверенностью сказать, что IV Международный конгресс «Опухоли с уверенностью сказать, что IV Международный конгресс «Опухоли 

головы и шеи» Байкал-2011 конгресс выполнил свою зада-головы и шеи» Байкал-2011 конгресс выполнил свою зада-

чу – стал важным шагом в интеграции зарубежных и отечественных чу – стал важным шагом в интеграции зарубежных и отечественных 

специалистов, продемонстрировал новейшие достиженияспециалистов, продемонстрировал новейшие достижения

и открытия в современной онкологии. Научные разработки, и открытия в современной онкологии. Научные разработки, 

представленные на Конгрессе, будут востребованы широкой представленные на Конгрессе, будут востребованы широкой 

медицинской общественностью и послужат мощным стимулом медицинской общественностью и послужат мощным стимулом 

в деле объединения усилий врачей различных специальностей в в деле объединения усилий врачей различных специальностей в 

борьбе со злокачественными новообразованиями.борьбе со злокачественными новообразованиями.

Труды симпозиумаТруды симпозиума
- Приложение к №3\2011 к журналу «Онкохирургия»- Приложение к №3\2011 к журналу «Онкохирургия»
   «ТЕЗИСЫ. ОПУХОЛИ ГОЛОВЫ И ШЕИ»   «ТЕЗИСЫ. ОПУХОЛИ ГОЛОВЫ И ШЕИ»
- Тематический выпуск журнала «ОПУХОЛИ ГОЛОВЫ И ШЕИ» - Тематический выпуск журнала «ОПУХОЛИ ГОЛОВЫ И ШЕИ» 
- Презентации докладов  зарубежных лекторов (CD, PowerPoint)- Презентации докладов  зарубежных лекторов (CD, PowerPoint)
можно приобрести, обратившись в редакцию журнала.можно приобрести, обратившись в редакцию журнала.
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Настоящие правила разработаны в соответствии с «Едиными требо-
ваниями к рукописям, представляемым в биомедицинские журналы», 
которые разработаны Международным комитетом редакторов меди-
цинских журналов (International Committee of Medical Journal Editors).

Статья сопровождается официальным направлением учреждения, Статья сопровождается официальным направлением учреждения, 
в котором выполнена работа.в котором выполнена работа.

Представленные в работе данные должны быть оригинальными. Не Представленные в работе данные должны быть оригинальными. Не 
допускается направление в редакцию работ, которые уже напечатаны в допускается направление в редакцию работ, которые уже напечатаны в 
других изданиях или посланы для публикации в другие редакции.других изданиях или посланы для публикации в другие редакции.

Рукопись представляется в редакцию на бумажном носителеРукопись представляется в редакцию на бумажном носителе
в 2-х экземплярах. Статья должна быть напечатана на одной стороне в 2-х экземплярах. Статья должна быть напечатана на одной стороне 
листа и подписана всеми авторами. Электронная версия статьи, при-листа и подписана всеми авторами. Электронная версия статьи, при-
лагаемая на дисковом носителе или направлнная по E-mail, набира-лагаемая на дисковом носителе или направлнная по E-mail, набира-
ется в текстовом редакторе (тип файла формата MS Word 97/2003/ется в текстовом редакторе (тип файла формата MS Word 97/2003/
XP/2007) через 2 интервала, не более 30 строк на странице. Размеры XP/2007) через 2 интервала, не более 30 строк на странице. Размеры 
полей: верхнее и нижнее – 20 мм, левое – 30 мм, правое – 20 мм.полей: верхнее и нижнее – 20 мм, левое – 30 мм, правое – 20 мм.
Изложение материала должно быть лаконичным и не превышать 10 Изложение материала должно быть лаконичным и не превышать 10 
страниц машинописного текста. страниц машинописного текста. 

Оригинальные статьи должны содержать следующие разделы: Оригинальные статьи должны содержать следующие разделы: 
Титульная страница, Реферат, Вступление, Материалы и методы, Ре-Титульная страница, Реферат, Вступление, Материалы и методы, Ре-
зультаты исследования, зультаты исследования, Обсуждение, ЛитератураОбсуждение, Литература согласно общепри- согласно общепри-
нятым международным правилам. Каждый раздел начинается с новой нятым международным правилам. Каждый раздел начинается с новой 
страницы.страницы.

На титульной странице пишут заголовок статьи, фамилии и ини-На титульной странице пишут заголовок статьи, фамилии и ини-
циалы авторов, указывают полное название учреждения, из которого циалы авторов, указывают полное название учреждения, из которого 
вышла работа, а также название отделения, кафедры или лаборато-вышла работа, а также название отделения, кафедры или лаборато-
рии, затем указываются город и страна. рии, затем указываются город и страна. 

Далее обязательно должны быть указаны полный адрес с почто-Далее обязательно должны быть указаны полный адрес с почто-
вым индексом для корреспонденции, а также номер телефона, факса, вым индексом для корреспонденции, а также номер телефона, факса, 
электронная почта.электронная почта.

Нумерация источников литературы определяется порядком их Нумерация источников литературы определяется порядком их 
цитирования в тексте. В список литературы не включают неопублико-цитирования в тексте. В список литературы не включают неопублико-
ванные работы. Не допускаются ссылки на диссертации, тезисы, сбор-ванные работы. Не допускаются ссылки на диссертации, тезисы, сбор-
ники конференций и авторефераты диссертаций. Библиографические ники конференций и авторефераты диссертаций. Библиографические 
ссылки должны быть пронумерованы и в тексте статьи даются в стро-ссылки должны быть пронумерованы и в тексте статьи даются в стро-
гом соответствии с пристатейным списком литературы в квадратных гом соответствии с пристатейным списком литературы в квадратных 
скобках. При этом следует придерживаться сквозной нумерации.скобках. При этом следует придерживаться сквозной нумерации.

Названия журналов приводятся  в соответствии с сокращениями, Названия журналов приводятся  в соответствии с сокращениями, 
принятыми в Index Medicus. В качестве примеров: Формат для жур-принятыми в Index Medicus. В качестве примеров: Формат для жур-
нальных статей:нальных статей:
Козлов В.Л., Акчурин Р.С., Лепилин М.Г. Диагностика дисфункций Козлов В.Л., Акчурин Р.С., Лепилин М.Г. Диагностика дисфункций 
электрокардиостимулятора. Кардиология 1997; 37 (8): 44-48.электрокардиостимулятора. Кардиология 1997; 37 (8): 44-48.
Vega K.J., Pina I., Krevsky B. Heart transplantation is associated with an Vega K.J., Pina I., Krevsky B. Heart transplantation is associated with an 
increased risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996; 124: increased risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996; 124: 
980-983.980-983.
Формат для книг, монографий:Формат для книг, монографий:
Дубровский В.И. Лечебный массаж. М: Медицина 1995; 208 с.Дубровский В.И. Лечебный массаж. М: Медицина 1995; 208 с.
Phillips S.J., Whisnant J.P. Hypertension and stroke. In: Hyper-tension: Phillips S.J., Whisnant J.P. Hypertension and stroke. In: Hyper-tension: 
pathophysiology, diagnosis and management. 2nd ed. J.H. Laragh, B.M. pathophysiology, diagnosis and management. 2nd ed. J.H. Laragh, B.M. 
Brenner, eds. New York: Raven Press, 1995; 465 .Brenner, eds. New York: Raven Press, 1995; 465 .

Иллюстрации и подписи.Иллюстрации и подписи. Иллюстративный материал (фотогра- Иллюстративный материал (фотогра-
фии, рисунки, чертежи, диаграммы) представляется в 2-х экземпля-фии, рисунки, чертежи, диаграммы) представляется в 2-х экземпля-

рах. Фотографии должны быть контрастными, рисунки – четкими. На рах. Фотографии должны быть контрастными, рисунки – четкими. На 
оборотной стороне каждого рисунка ставится его номер, фамилия оборотной стороне каждого рисунка ставится его номер, фамилия 
первого автора статьи и название статьи.первого автора статьи и название статьи.

Подписи к рисункам приводятся на отдельном листеПодписи к рисункам приводятся на отдельном листе
(2 экземпляра) с указанием названия статьи и фамилии автора. На (2 экземпляра) с указанием названия статьи и фамилии автора. На 
микрофотографиях необходимо указать метод окраски, увеличение.микрофотографиях необходимо указать метод окраски, увеличение.

Таблицы и рисунки должны дополнять, а не дублировать текст. Та-Таблицы и рисунки должны дополнять, а не дублировать текст. Та-
блицы нумеруются в соответствии с порядком их цитирования в тек-блицы нумеруются в соответствии с порядком их цитирования в тек-
сте. Каждая таблица должна иметь краткое название. Использованные сте. Каждая таблица должна иметь краткое название. Использованные 
в таблице сокращения подлежат расшифровке в конце таблицы.в таблице сокращения подлежат расшифровке в конце таблицы.

Нумерация страниц начинается с титульной.Нумерация страниц начинается с титульной.
К статье прилагается структурированная аннотация (реферат)* – К статье прилагается структурированная аннотация (реферат)* – 

краткое точное изложение содержания статьи, включающее основ-краткое точное изложение содержания статьи, включающее основ-
ные фактические сведения и выводы, без дополнительной интерпре-ные фактические сведения и выводы, без дополнительной интерпре-
тации или критических замечаний автора статьи. Текст аннотации не тации или критических замечаний автора статьи. Текст аннотации не 
должен содержать информацию, которой нет в статье. Она должна должен содержать информацию, которой нет в статье. Она должна 
отличаться лаконичностью, убедительностью формулировок, от-отличаться лаконичностью, убедительностью формулировок, от-
сутствием второстепенной информации. Включение в аннотацию сутствием второстепенной информации. Включение в аннотацию 
схем, таблиц, графиков и рисунков не допускается. Текст аннотации схем, таблиц, графиков и рисунков не допускается. Текст аннотации 
должен начинаться фразой, в которой сформулирована главная тема должен начинаться фразой, в которой сформулирована главная тема 
статьи. Сведения, содержащиеся в названии статьи, не должны по-статьи. Сведения, содержащиеся в названии статьи, не должны по-
вторяться в тексте аннотации. Следует избегать лишних вводных фразвторяться в тексте аннотации. Следует избегать лишних вводных фраз
(например, «автор статьи рассматривает…»). В тексте аннотации сле-(например, «автор статьи рассматривает…»). В тексте аннотации сле-
дует применять стандартизованную терминологию. Сокращения и аб-дует применять стандартизованную терминологию. Сокращения и аб-
бревиатуры в тексте аннотации не допускаются. Не следует употреблять бревиатуры в тексте аннотации не допускаются. Не следует употреблять 
малораспространённые термины. В тексте аннотации используются малораспространённые термины. В тексте аннотации используются 
значимые слова из текста статьи для обеспечения автоматизированно-значимые слова из текста статьи для обеспечения автоматизированно-
го поиска. Аннотация включает следующие аспекты содержания статьи: го поиска. Аннотация включает следующие аспекты содержания статьи: 
•  предмет, тему, цель работы; •  предмет, тему, цель работы; 
•  метод или методология проведения работы; •  метод или методология проведения работы; 
•  результаты работы; •  результаты работы; 
•  область применения результатов; •  область применения результатов; 
•  выводы;•  выводы;
•  ключевые слова.•  ключевые слова.

С авторов, аспирантов и соискателей плата за публикацию статей С авторов, аспирантов и соискателей плата за публикацию статей 
не взимается. не взимается. 

Редколлегия оставляет за собой право рецензирования и редак-Редколлегия оставляет за собой право рецензирования и редак-
тирования статей.тирования статей.

* – * – Обращаем внимание авторов: структурированные аннотации (ре-Обращаем внимание авторов: структурированные аннотации (ре-
фераты) и ключевые слова публикуются в переводе на английский фераты) и ключевые слова публикуются в переводе на английский 
язык и распространяются в российских и международных информа-язык и распространяются в российских и международных информа-
ционных базах.ционных базах.

Статьи направлять по адресу:
Издательство ООО «ОНКОХИРУРГИЯ ИНФО»
Редакция журнала «ОНКОХИРУРГИЯ»
115280, Москва, Восточная ул., д. 10, оф. 16
Тел.: (495) 663-15-66   Факс: (495) 221-11-73 
E-mail: oncosurgery@mail.ru 
Генеральный директор  Боев А.С.
Заведущая редакцией    Кулиш С.Л.
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REQUIREMENTS FOR SUBMISSIONREQUIREMENTS FOR SUBMISSION
TO THE JOURNAL «ONCOSURGERY»TO THE JOURNAL «ONCOSURGERY» 

Dear Readers!Dear Readers!
Due to readership expansion beyond Russian Federation new require-Due to readership expansion beyond Russian Federation new require-

ments for submission to the journal “ONCOSURGERY” have been enacted ments for submission to the journal “ONCOSURGERY” have been enacted 
since 2011.since 2011.

Requirements for submissions to the Journal are in accordance with 
the «Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical 
Journals» elaborated by the Inter-national Committee of Medical Journal 
Editors (ICMJE)

The manuscript is accompanied by official recommendation of the ins-The manuscript is accompanied by official recommendation of the ins-
titution where the study was performed.titution where the study was performed.

The data presented in the manuscript are to be original. Manuscripts The data presented in the manuscript are to be original. Manuscripts 
published in or sent for publication to any other publisher house earlier are published in or sent for publication to any other publisher house earlier are 
not admitted for publication in the Journal.not admitted for publication in the Journal.

The manuscript should be submitted in electronic view (CD-version or The manuscript should be submitted in electronic view (CD-version or 
by e-mail) with typed version in 2 copies. The manuscript should be typed by e-mail) with typed version in 2 copies. The manuscript should be typed 
on every other page and signed by all manuscript’s authors. The electronic on every other page and signed by all manuscript’s authors. The electronic 
version of manuscript should be typed in text editor (MS Word 97/2000/version of manuscript should be typed in text editor (MS Word 97/2000/
XP/2007) in double-space, no more than 30 lines in each page. Margins’ XP/2007) in double-space, no more than 30 lines in each page. Margins’ 
sizes are to be: top and bottom – 20 mm, left – 30 mm, right – 20 mm.sizes are to be: top and bottom – 20 mm, left – 30 mm, right – 20 mm.

Manuscripts are to be laconic, not exceeding 10 typewritten pages. Manuscripts are to be laconic, not exceeding 10 typewritten pages. 
An original manuscript should contain the following components: Title An original manuscript should contain the following components: Title 

page, Abstract, Annotation, Introduction, Materials and Methods, Results, page, Abstract, Annotation, Introduction, Materials and Methods, Results, 
Discussion, References Discussion, References according with the common international require-according with the common international require-
ments. Each component should be written on a new page.ments. Each component should be written on a new page.

Title page should contain the manuscript title, names and initials of the Title page should contain the manuscript title, names and initials of the 
authors, full name of the institution where the manuscript was released, authors, full name of the institution where the manuscript was released, 
the title of department, chair or laboratory, city and country. the title of department, chair or laboratory, city and country. 

Then complete address with postcode, telephone and fax numbers, e-Then complete address with postcode, telephone and fax numbers, e-
mail address for correspondence should be written.mail address for correspondence should be written.

References should be listed consecutively as they are cited in the text. References should be listed consecutively as they are cited in the text. 
References to articles in press must not be listed. References to theses, References to articles in press must not be listed. References to theses, 
abstracts, conferences’ materials, synopsis of thesis are not admitted. Bib-abstracts, conferences’ materials, synopsis of thesis are not admitted. Bib-
liographic references should be numbered and are given in strict accor-liographic references should be numbered and are given in strict accor-
dance with the article’s list of references in square brackets. Moreover, dance with the article’s list of references in square brackets. Moreover, 
through numbering beginning from number 1 should be kept.through numbering beginning from number 1 should be kept.

Abbreviate journal names are given in accordance with the Index Me-Abbreviate journal names are given in accordance with the Index Me-
dicus. Examples for journal articles:dicus. Examples for journal articles:
Козлов В.Л., Ачкурин Р.С., Лепилин М.Г. Диагностика дисфункций Козлов В.Л., Ачкурин Р.С., Лепилин М.Г. Диагностика дисфункций 
электрокардиостимулятора. Кардиология 1997; 37 (8): 44-48.электрокардиостимулятора. Кардиология 1997; 37 (8): 44-48.
Vega K.J., Pina I., Krevsky B. Heart transplantation is associated with an Vega K.J., Pina I., Krevsky B. Heart transplantation is associated with an 
increased risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996; 124: increased risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996; 124: 
980-983.980-983.
Format for books, monographies:Format for books, monographies:
Дубровский В.И. Лечебный массаж. М: Медицина 1995; 208.Дубровский В.И. Лечебный массаж. М: Медицина 1995; 208.
Phillips S.J., Whisnant J.P. Hypertension and stroke. In: Hypertension: Phillips S.J., Whisnant J.P. Hypertension and stroke. In: Hypertension: 
pathophysiology, diagnosis and management. 2nd ed. J.H. Laragh, B.M. pathophysiology, diagnosis and management. 2nd ed. J.H. Laragh, B.M. 
Brenner, eds. New York: Raven Press, 1995; 465.Brenner, eds. New York: Raven Press, 1995; 465.

Illustrations and figure legends. Illustrations and figure legends. Illustrations in 2 copies (photos, pictu-Illustrations in 2 copies (photos, pictu-
res, graphs, diagrams) should be contrast, pictures – clear. Reverse side of res, graphs, diagrams) should be contrast, pictures – clear. Reverse side of 
each picture is to be numbered, should contain the name of the first author each picture is to be numbered, should contain the name of the first author 
and the manuscript’s title.and the manuscript’s title.

Figure legends should be on the separated blank (2 copies) containing the Figure legends should be on the separated blank (2 copies) containing the 
manuscript’s title and the name of the first author. The microphotograph’s le-manuscript’s title and the name of the first author. The microphotograph’s le-
gend should contain data for staining type and magnification.gend should contain data for staining type and magnification.

Tables and figures should supplement, not duplicate, the text. Tables and figures should supplement, not duplicate, the text. The tab-The tab-
les should be numbered according to their order of citation in the text. Each les should be numbered according to their order of citation in the text. Each 
table should be provided with brief caption. Abbreviations used in the table table should be provided with brief caption. Abbreviations used in the table 
should be explained in a footnote.should be explained in a footnote.

Manuscript page numbering should be started from the title page.Manuscript page numbering should be started from the title page.
For foreign readers structured abstract (volume – 1 page A4, 1,5 For foreign readers structured abstract (volume – 1 page A4, 1,5 

spacing) should be attached to the manuscript. spacing) should be attached to the manuscript. The abstract is an accura-The abstract is an accura-
te synopsis of the article, containing main data and conclusions, without te synopsis of the article, containing main data and conclusions, without 
additional interpretation or critical comments of the author. The abstract additional interpretation or critical comments of the author. The abstract 
should not contain the data which are not represented in the manuscript. should not contain the data which are not represented in the manuscript. 
The abstract are to be laconic, with strength arguments and should not The abstract are to be laconic, with strength arguments and should not 
contain minor data. Diagrams, tables, graphs and pictures re not admit-contain minor data. Diagrams, tables, graphs and pictures re not admit-
ted in the abstract. In the beginning of the abstract the topic issue of the ted in the abstract. In the beginning of the abstract the topic issue of the 
manuscript should be outlined. The abstract should not repeat the data manuscript should be outlined. The abstract should not repeat the data 
from the title of the manuscript. Needless sentences should be avoided from the title of the manuscript. Needless sentences should be avoided 
(for example, «the author consider that…»). Standardized terminology (for example, «the author consider that…»). Standardized terminology 
should be used. Abbreviations are not admitted in the abstract. Rare terms should be used. Abbreviations are not admitted in the abstract. Rare terms 
should not be used. To provide computer search the abstract should con-should not be used. To provide computer search the abstract should con-
tain relevant words from the manuscript’s text. tain relevant words from the manuscript’s text. The abstract should contain The abstract should contain 
following aspects of the manuscript matter:following aspects of the manuscript matter:
•  The subject, title and objectives of the study; •  The subject, title and objectives of the study; 
•  Methods and techniques; •  Methods and techniques; 
•  Results; •  Results; 
•  The application of results; •  The application of results; 
•  Conclusions;•  Conclusions;
• Keywords.• Keywords.

English translation of the abstract is performed by Editorial staff.English translation of the abstract is performed by Editorial staff.
Publications for post-graduated students and candidates are free of Publications for post-graduated students and candidates are free of 

charge. Editors reserve the right to manuscript’s review and editing.charge. Editors reserve the right to manuscript’s review and editing.

Correspondence to:Correspondence to:
OOO «ONCOSURGERY INFO»OOO «ONCOSURGERY INFO»
Journal «ONCOSURGERY»Journal «ONCOSURGERY»
115280, Moscow, Russia115280, Moscow, Russia
Vostochnaya Str., 10, office 16Vostochnaya Str., 10, office 16
Tel.: +7 (495) 663-15-66Tel.: +7 (495) 663-15-66

Fax: +7 (495) 221-11-73 Fax: +7 (495) 221-11-73 

E-mail: E-mail: oncosurgery@mail.ru

General Director – Anatoly S. BoevGeneral Director – Anatoly S. Boev

Head of the Editorial staff – S.L. KulishHead of the Editorial staff – S.L. Kulish
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