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СТАТЬИ ПОСВЕЩЕНЫ КОНФЕРЕНЦИИ «ИННОВАЦИОННЫЕ
 ТЕХНОЛОГИИ В ОНКОЛОГИИ – ФОТОДИНАМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ» 

В РАМКАХ II ФОРУМА «ИННОВАЦИИ В ЗДРАВООХРАНЕНИИ»

УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

  Мы рады приветствовать Вас в Больнице 
Медицинского Центра Управления Делами 
Президента Республики Казахстан!  

Медицинский центр является руководящим 
органом медицинской службы Управления Делами 
Президента Республики Казахстан, осуществляющим 
организационную, методическую и научно-
практическую деятельность государственного 
органа в сфере медицинского, лекарственного, 
санаторно-курортного обеспечения охраняемых лиц, 
государственных служащих и взрослого населения 
страны.

Наша клиника создана в соответствии с поручением 
Президента Республики Казахстан и  построена с учётом 
лучших международных стандартов и современных  

инновационных достижений в области медицинских технологий.
Тема научно-практической конференции связана с одним из современных методов лечения в 

онкологии - фотодинамической терапией. 
Фотодинамическая терапия - это один из нехирургических способов лечения рака и предраковых 

состояний. Во всем мире фотодинамическая терапия активно используется с конца 70-х годов 
прошлого века, в России — уже в течение более 20 лет. В основе фотодинамической терапии лежит 
использование специальных веществ-фотосенсибилизаторов, избирательно накапливающихся 
в патологических клетках и повышающих их чувствительность к свету. Данный метод хорошо 
сочетается с классическими методами лечения как хирургическое, медикаментозное и лучевое, 
улучшая результаты каждого из них, может применяться как самостоятельный метод при ранних 
и запущенных стадиях, как альтернативный метод. Пути подведения фотодинамической терапии 
также обширен – местно, внутривенно, эндоскопически, интерстициально и интраоперационно.

Фотодинамическая терапия в настоящее время применяется не только в онкологии, широко 
применяется в гинекологии, урологии, гнойной хирургии, офтальмологии.

Пионером применения данного метода в Республике Казахстан можно считать Больницу 
Медицинского центра Управления Делами Президента Республики Казахстан, где с ноября 2016 
года впервые официально начато использование метода фотодинамической терапии. 

Конференция с международным участием «Инновационные технологии в онкологии - 
фотодинамическая терапия» в рамках II Форума «Инновации в здравоохранении» позволит стать 
практической площадкой для обмена опытом результатов применения фотодинамической терапии.

Разрешите выразить Вам благодарность и признательность за посещение нашей клиники. 
Всем участникам и гостям Форума - плодотворной работы, расширения научных горизонтов и 

укрепления деловых контактов.

Руководитель Медицинского центра Управления Делами Президента  
Республики Казахстан, президент Общества геронтологов Республики Казахстан,  

президент Евразийской Ассоциации геронтологии, 
гериатрии и антивозрастной медицины, главный редактор журнала  

«Вестник Медицинского центра Управления делами Президента Республики Казахстан», 
член-корреспондент НАН РК, доктор медицинских наук, профессор Бенберин В.В.
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ДОРОГИЕ КОЛЛЕГИ!

         Современная онкология – одна из самых динамично развивающихся 
отраслей фундаментальной и клинической медицины, находящиеся 
на стыке различных дисциплин. Лечение онкологических больных – 
сложная задача, требующая не высокого профессионализма, но и 
государственной поддержки онкологической службы. 

Государственной Программой развития здравоохранения «Ден-
саулык» на 2016-2019 гг., утвержденной Указом Президента Респу-
блики Казахстан Н.А. Назарбаева, поставлена цель по улучшению 
состояния здоровья населения республики на основе реализации ме-
роприятий, способствующих скорейшему выходу здравоохранения 
на качественно новый уровень представления медицинских услуг на-
селению. Одной из основных задач Государственной программы яв-
ляется снижение смертности от злокачественных новообразований.

Современная онкология имеет большой арсенал в борьбе с онко-
логическими заболеваниями: хирургическое лечение, лучевая и про-

тивоопухолевая медикаментозная терапия. Не смотря на развитие медицинской науки и практики, 
говорить о полной победе над этим недугом рано! Поэтому, продолжается активных поиск в этом 
направлении

Одним из методов воздействия на онкологический процесс является фотодинамическая тера-
пия. 

Основными преимуществами фотодинамической терапии перед традиционными методами ле-
чения злокачественных опухолей являются избирательность поражения, отсутствие риска хирурги-
ческого вмешательства и тяжелых системных осложнений, допустимость многократного повторе-
ния, сочетание в одной процедуре флуоресцентной диагностики и лечебного воздействия, низкая 
стоимость лечения.

Метод фотодинамической терапии основан на использовании свойства опухолевых тканей на-
капливать фотосенсибилизаторы в значительно большей степени, чем окружающие здоровые ткани. 
При облучении лазерным лучом, в клетках опухоли происходит фотохимическая реакция с образо-
ванием цитотоксических агентов, вызывающих их гибель. 

Больница МЦ УДП РК впервые в Казахстане начала применять этот вид лечения. За очень ко-
роткий период – всего за 1 год, в стенах клиники получили лечение около 100 пациентов с хорошими 
и обнадеживающими результатами.

Сотрудники нашей клиники, занимающиеся фотодинамической терапией, сотрудничают со 
многими ведущими медицинскими центрами и онкологическими сообществами мира. Большое 
внимание уделяется обучению специалистов, как в ближнем, так и в дальнем зарубежье, обеспечи-
вая обмен опытом и интеграцию в международное медицинское и научное пространство.

Целью проведения конференции является обмен опытом с нашими зарубежными коллегами, 
имеющих большой опыт применения фотодинамической терапии, подведение первых итогов разви-
тия фотодинамической терапии в Казахстане и выработка стратегии дальнейшего развития службы. 
Выражаем надежду, что обмен мнениями и ознакомление с передовыми достижениями современ-
ной онкологической науки приведет к дальнейшему повышению уровня знаний практических вра-
чей-онкологов и внедрению в повседневную врачебную практику.

Желаю всем участникам, гостям и организаторам конференции непрерывного профессиональ-
ного роста и благополучия!

Заместитель директора
по научной деятельности

РГП «Больница Медицинского центра Управления 
Делами Президента Республики Казахстан», доктор медицинских наук, профессор кафе-

дры радиологии имени академика Хамзабаева Ж.Х.
 АО «Медицинский университет Астана»,

 магистр делового администрирования Шаназаров Н. А.
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УДК 616-006.66, 616-08-039.34

ФЛЮОРЕСЦЕНТНАЯ ФОТОСЕНСИБИЛИЗАЦИЯ В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ 
ДИАГНОСТИКЕ СЕРОЗИТОВ РАЗЛИЧНОГО ГЕНЕЗА

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

ШАНАЗАРОВ Н.А1., BLOZNELYTE  PLESNIENEL2., 
СЕЙДАЛИН Н.К1

РГП «Больница Медицинского центра Управления Делами Президента  
Республики Казахстан», г. Астана, Казахстан1 

Национальный института рака, г. Вильнюс, Литва2

Резюме. Приведены данные о клиническом применении флюоресцентной диагностики с 
использованием фотосенсибилизаторов второго поколения для диагностики и дифференциальной 
диагностики больных злокачественными опухолями различной локализации.

Ключевые слова: фотосенсибилизатор, серозит, флюоресцентная, диагностика
Түйіндеме. Екінші ұрпақты фотосенсибилизаторларды әр түрлі жерлердегі қатерлі ісік аурулары 

бар науқастарды диагностикалау және дифференциалды диагностикалау бойынша флюоресцентті 
диагностиканың клиникалық қолданылуы келтірілген.

Түйін сөздер: фотосенсибилизатор, серозит, флюоресценттік, диагностика.
Abstract. Clinical application of fluorescence diagnosis using second-generation photosensitizers for 

the diagnosis and differential diagnosis of patients with malignant tumors of different localization.
Keywords: photosensitizers, serozit, fluorescence, diagnostics.

Введение. По статистическим данным в 
2015 году в Республике Казахстан число впервые 
выявленных пациентов с злокачественными но-
вообразованиями легких, желудка, кишечника, 
яичника, поджелудочной железы, печени соста-
вило более 12 тысяч пациентов, что составляет 
почти 30% от всех впервые выявленных больных 
[1]. Все эти патологические состояния могут со-
провождаться развитием злокачественных серо-
зитов (плеврит, асцит). До 10% случаев первым и 
единственным на момент обращения симптомом 
является наличие экссудата в плевральной или 
брюшной полости. Дифференциальная диагно-
стика в этих случаях подразумевает проведение 
эвакуации экссудата с последующим проведени-
ем цитологического исследования. У части боль-
ных, неоднократные цитологические исследо-
вания не выявляют наличия атипичных клеток, 
что приводит к увеличению времени до момента 
установления диагноза и отсутствия специфиче-
ского лечения, что негативно влияет на судьбу 
пациентов.

Использование фотосенсибилизаторов явля-
ется относительно новым методом в диагностике 
и лечении злокачественных опухолей, основан-
ным на их способности селективно накапливать-
ся в ткани опухолей вследствие особенностей 
биохимии злокачественной клетки и при локаль-

ном воздействии лазерного облучения определен-
ной длины волны вызывать флуоресценцию или 
генерировать образование синглетного кислоро-
да и других активных радикалов, оказывающих 
токсический эффект на опухолевые клетки. [2-4]. 
Флюоресцентные методы считаются в настоящее 
время одними из наиболее перспективных среди 
современных методов ранней диагностики злока-
чественных опухолей.

В настоящее время в мировой клиниче-
ской практике в качестве фотосенсибилизаторов 
(ФТС) используют препараты, относящиеся к 
группе производных гематопорфирина: Фото-
фрин (США), Фотосан - 3 (Германия). Анало-
гом этих препаратов является препарат Фотогем 
(НИИ ТХТ, РФ). Однако, эти препараты имеют 
ряд недостатков, снижающих их диагностиче-
ский и терапевтический эффект: неоднородный 
химический состав, низкое поглощение в крас-
ной области спектра, низкую интенсивность и 
контрастность флюоресценции, длительное вы-
раженное фототоксическое действие. В связи с 
вышеизложенным ФД с этими ФТС самостоя-
тельного значения не имеет, а успешная терапия 
возможна лишь для новообразований размером 
до 0,5 см. Поэтому продолжается поиск и синтез 
новых соединений с улучшенными диагностиче-
скими и терапевтическими свойствами, погло-



ВЕСТНИК МЕДИЦИНСКОГО ЦЕНТРА УПРАВЛЕНИЯ ДЕЛАМИ ПРЕЗИДЕНТА РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН,  №3 (68), 2017

6          

щающих в ближней инфракрасной области и 
характеризующихся более высоким квантовым 
выходом (фталоцианины, бактериохлорины, на-
фталоцианины) [5-6]. С 1994г. начато использо-
вание ФТС второго поколения, что сделало ак-
туальным и необходимым разработку методик 
диагностики и терапии с новым препаратом, 
апробацию и внедрение диагностических и те-
рапевтических лазеров, оценку эффективности 
диагностики и терапии. В последние годы по-
высился интерес к производным хлоринового 
ряда как к ФТС. В Японии прошел клинические 
испытания препарата моно-аспартил-хлорина, 
в 2003г. появился Российский препарат из этого 
ряда - радахлорин.

Другим направлением исследований новых 
ФТС является изучение соединений предше-
ственников порфиринов в цепи синтеза, в част-
ности 5-аминолевулиновой кислоты (5-АЛК). 
Экспериментальные исследования показали, 
что опухолевые клетки способны к повышен-
ному накоплению фотоактивного протопор-
фирина 9 (1111-9) и длительному сохранению 
его высокого уровня по сравнению с окружаю-
щими тканями [7]. Результатом этого является 
высокий флюоресцентный контраст опухоли, 
что открывает возможности для разработки 
методов флюоресцентной диагностики опу-
холей. В Германии показана диагностическая 
значимость ФД с этим препаратом у больных 
раком мочевого пузыря, несмотря на наличие 
в ряде случаев неспецифической флюоресцен-
ции. В РФ разработан лекарственный препарат 
- аласенс, являющиеся структурным аналогом 
5-АЛК.

Существующие методики диагностики зло-
качественных серозитов основаны на рутинном 
использовании цитологического исследования 
для выявления атипичных клеток. Однако раз-
рушение клеток приводит к отсутствию цито-
логического подтверждения. Использование 
молекулярно-генетических методов или опре-
деление опухоль специфичных белков в экссу-
дате имеет ограниченную доступность, требуют 
высоких материальныхзатрат, что существенно 
затрудняет постановку диагноза. Разработка 
методики проведения флуоресцентной диф-
ференциальной диагностики злокачественных 
серозитов позволит уменьшить: время, от забо-
ра материала до постановки диагноза и начала 
лечения; экономические затраты на проведение 
исследований в рутинной клинической практи-
ке[7,8,9].

Одним из перспективных методов диагно-
стики и дифференциальной диагностики злока-

чественных серозитовявляется флуоресцентная 
фотосенсибилизация. 

Проводится фотосенсибилизация  организма 
перорально или внутривенно. После экспозиции 
эвакуируется экссудат с последующей оценкой 
флюоресценции и ее детекции. 

Такая система, основанная на малоинвазив-
ной диагностике в момент первичного обращения, 
позволит снизить времяна проведение диагности-
ческих мероприятий. При меньшей стоимости и 
высокой селективности анализа, будет получен 
положительный экономический эффект. Соци-
альный эффект будет выражаться в более раннем 
начале терапии, повышении ее эффективности, 
следовательно, снижении инвалидизации смерт-
ности.

Заключение. Таким образом, клиническое 
применения флюоресцентной диагностики с ис-
пользованием фотосенсибилизаторов второго по-
коления для диагностики и дифференциальной 
диагностики больных злокачественными опухо-
лями различной локализации представляется важ-
ным и актуальным. 
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ФОТОСЕНСИБИЛИЗАТОРЫ И ЛАЗЕРЫ В ОНКОЛОГИИ

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
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Челябинский областной клинический центр онкологии и ядерной онкологии и  

ядерной медицины, г. Челябинск, Россия1 

ФКУ «главное бюро медико-социальной экспертизы по Челябинской области»,  
г. Челябинск, Россия2

Резюме. Настоящий обзор посвящен одному из современных методов лечения злокачественных 
новообразований методом фотодинамической терапии. В частности, о составляющих компонентах 
этого метода – фотосенсибилизаторах и лазерах.

Ключевые слова: фотодинамическая терапия, фотосенсибилизатор, лазер.
Түйіндеме. Бұл шолу фотодинамикалық терапияның әдісі қатерлі ісіктерін емдеудің заманауи 

әдістерінің біріне арналған. Атап айтқанда, осы әдісті құрайтын компоненттер фотосенсибилизаторлар 
мен лазерлерболыптабылады. 

Түйін сөздер: фотодинамикалық терапия, фотоэффективтер, лазер.
Abstract. This review is dedicated to one of the modern methods of treatment of malignant neoplasms 

in photodynamic therapy. In particular, the constituent components of this method-fotosensibilizatorah and 
lasers. 

Keywords: Photodynamic therapy photosensitizer, laser.

Введение. В настоящее время злокачествен-
ные новообразования остаются одной из острей-
ших медико- социальных проблем. Онкологиче-
ская заболеваемость во всем мире, в том числе и 
в России неуклонно растет. В РФ число больных 
со злокачественными опухолями, состоящих на 
учете составляет более 2 млн человек т.е. 1,4 % 
населения страны. Особую сложность представ-
ляет оказание помощи больным, не подлежащим 
радикальному лечению из-за распространенности 
опухолевого процесса или при неэффективности 
проводимой терапии, или по тяжести сопутству-
ющей патологии. Учитывая, что эта группа вклю-
чает подавляющее число – более 2\3 выявленных 
онкологических больных, вопросы оказания ре-
альной помощи тысячам и тысячам пациентов и 

членам их семей вырастают в серьезную меди-
цинскую, социальную и гуманитарную проблему. 
В решении этой задачи одно из ведущих мест в 
современной онкологии заняла лазерная терапия 
и хирургия – одна из наиболее наукоемких, пер-
спективных и, как показал клинический опыт, 
эффективных отраслей медицинской науки [1, 2, 
3]. Одним из самых замечательных достижений 
фундаментальной и прикладной физики второй 
половины двадцатого века было открытие явле-
ний, послуживших основой для создания оптиче-
ского квантового генератора, или лазера. Помимо 
двух достаточно хорошо изученных и широко 
используемых в клинической практике направ-
лений применения лазеров – низкоинтенсивного 
стимулирующего лазерного излучения и высоко-
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энергетического повреждающего излучения, бы-
стрыми темпами развивается третье направление 
– фотодинамическая терапия опухолей. Интерес к 
ней обусловлен тем, что разрушение опухоли до-
стигается при облучении ее низкоинтенсивным 
лазерным излучением, исключающим опасность 
неконтролируемого термического повреждения 
стенки органа.

Основными преимуществами фотодинами-
ческой терапии (ФДТ) перед традиционными 
методами лечения злокачественных опухолей яв-
ляются избирательность поражения, отсутствие 
риска хирургического вмешательства и тяжелых 
системных осложнений, допустимость много-
кратного повторения, сочетание в одной процеду-
ре флуоресцентной диагностики и лечебного воз-
действия, низкая стоимость лечения.

     Метод фотодинамической терапии (ФДТ) 
основан на использовании свойства опухолевых 
тканей накапливать фотосенсибилизаторы в зна-
чительно большей степени, чем окружающие здо-
ровые ткани. При облучении лазерным лучом, в 
клетках опухоли происходит фотохимическая ре-
акция с образованием цитотоксических агентов, 
вызывающих их гибель[4]. 

Фотосенсибилизатор (ФС) — один из основ-
ных компонентов ФДТ.      Второй компонент ФДТ 
– это лазерное облучение тканей.Согласно иссле-
дованиям M. W. Reed с коллегами и V.H. Fingar в 
результате проведения ФДТ в опухоли происходят 
следующие эффекты: непо-средственная гибель 
опухолевых клеток и их апоптоз[5,6,7].

Огромный вклад в применении ФДТ для 
лечения опухолей внес Т. Dougherty – руково-
дитель центра фотодинамической терапии в ин-
ституте рака (Буффало, Нью-Йорк). В 1984 г. T.J. 
Dougherty с соавторами выделили активную фрак-
цию гематопорфирина и дали ей название «Фото-
фрин II», которая отличалась от «Фотофрина I» не 
только повышенной селективностью накопления 
в опухолях, но и более выраженным противоопу-
холевым эффектом, что позволило снизить вво-
димую дозу ФС без ущерба для эффективности 
лечения[8,9,10].

ФС представляет собой вещество, которое 
избирательно накапливается в опухолевой ткани, 
поглощает свет, хорошо проникающий через тка-
ни (т.е. длиной волны более 400 им) и обладает 
фотохимической активностью. И при этом он не 
должен быть токсичным в терапевтических дозах. 
Всем этим требованиям соответствуют произво-
дные порфирина (фотогем, фотосенс), вещества 
хлоринового ряда (фотодитазин, фотолон, радах-
лорин)[11,12,13].

Для их производства использовали раститель-
ное сырье, в частности, водоросли рода Spirulina и 
листья крапивы с целью синтеза водорастворимых 
производных хлорофилла - хлоринов, бактериох-
лоринов, [14,15], синтетиче-ские производные 
– для получения тексафиринов, этиопурпуринов, 
нафтало- и фталоцианинов.

Фотосенсибилизаторы второго поколения 
активны на длине волны 662 нм., парк лазерных 
полупроводниковых аппаратов выходной мощно-
стью до 3,0 Вт. вполне решает задачу подвергнут 
лазерному облучению тканей как трубчатых орга-
нах так и на поверхности кожи.

Сегодня доказано, что транспорт сенсибили-
затора к клетке осуществляется за счет различных 
компонентов крови, среди которых большое зна-
чение имеют сывороточные белки – альбумины, 
глобулины, липопротеиды (липосомы). Поскольку 
опухолевые клетки содержат большое количество 
липопротеиновых рецепторов, то они и захваты-
вают комплексы липопротеинов с производными 
гематопорфирина, обуславливая селективность их 
накопления[16,17,18,19].       Мощные ксеноновые 
лампы широко использовались в ФДТ вплоть до 
80-х годов.

На смену лампам пришли лазерные источни-
ки света. Долгое время использовали лазеры на 
парах металлов – меди и золота, генерирующие 
излуче-ние с длиной волны 628 нм и пригодные 
для ФДТ с наиболее распространен-ными в те 
годы фотосенсибилизаторами (фотофрин, фото-
сан, фотогем, 5-АЛК). Типичными лазерами тако-
го рода являются, например, установки «Яхрома» 
и «Металаз» российского производства. Однако 
упомянутые лазерные системы весьма громоздки 
и имеют уровень энергопотребления порядка не-
скольких киловатт при выходной мощности из-
лучения, не превышающей единиц ватт. При этом 
они обладают относительно невысокой надежно-
стью. Стоимость такого рода установок весьма 
высока[20,21,22,23,24]. 

Прорывом в развитии лазерных технологий 
стало появление компактных полупроводниковых 
лазеров[25,26,27]. 

В настоящее время многочисленными про-
изводителями выпускаются лазерные установки 
с различными длинами волн, генерирующие из-
лучение мощностью до нескольких ватт, а для не-
которых длин волн и до нескольких десятков ватт, 
с возможностью облучения тканей через гибкие 
оптоволоконные световоды. 

Лазерное облучение крови используют в ре-
жиме внутрисосудистого (ВЛОК) и методологи-
чески более простого — надсосудистого или чре-



ВЕСТНИК МЕДИЦИНСКОГО ЦЕНТРА УПРАВЛЕНИЯ ДЕЛАМИ ПРЕЗИДЕНТА РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН,  №3 (68), 2017

9 

скожного (ЧЛОК) воздействия при одинаковой их 
клинической эффективности. ВЛОК проводят с 
помощью световода, введенного через инъекци-
онную иглу или катетер в вену или артерию, ис-
пользуя при этом излучение в красной области 
спектра [28,29,30,31,32,33,34].

Заключение. Таким образом, лазеры уже дав-
но и хорошо зарекомендовали себя в хирургиче-
ской практике как эффективный инструмент для 
коагуляции и рассечения тканей, остановки кро-
вотечения. В настоящее время, с внедрением пор-
тативных полупроводниковых (диодных) лазеров, 
интенсивно разрабатываются комплексные про-
грамм по внедрению в клинику достижении фото-
биологии и фотомедицины, что позволило значи-
тельно расширить диапазон лазерных технологий 
в онкологической практике.К настоящему време-
ни так называемая интерстициальная лазерная ги-
пертермия опухолей (Laserinducedthermotherapy 
— LITT) широко используется в онкологии для 
лечения злокачественных и доброкачественных 
опухолей различной локализации.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ В ЧЕЛЯБИНСКОМ 
ОБЛАСТНОМ КЛИНИЧЕСКОМ ЦЕНТРЕ ОНКОЛОГИИ И ЯДЕРНОЙ 

МЕДИЦИНЫ

ГЮЛОВ Х. Я1., ШАНАЗАРОВ Н.А2.
ГБУЗ «Челябинский Областной Клинический Центр Онкологии и Ядерной Медицины»  

г. Челябинск, Россия1 

РГП «Больница Медицинского центра Управления Делами Президента  
Республики Казахстан», г. Астана, Казахстан2

Резюме. Фотодинамическая терапия больных в пожилом возрасте является высокоэффективным 
и легкодоступным методом противоопухолевого воздействия. Метод позволяет существенно 
улучшить качество жизни, в большинстве случаев достижении полной регрессии. В то же время 
имеет перспективы клинического применения этого метода при амбулаторном лечении, а также в 
условиях домов престарелых и даже на дому.

Ключевые слова: опухоль, рак, фотодинамическая терапия, эффективность.
Түйіндеме. Егде жастағы науқастардың фотодинамикалық терапиясы ісікке қарсы әсер етудің 

негізгі және қолайлы әдісі болып табылады. Бұл әдіс науқастардың өмір сүру сапасын едәуір 
жақсартуға, көбінесе толық регрессияға жетуіне мүмкіндік береді. Сонымен қатар, емханалық емдеу 
кезінде, қарттар үйлері мен тіпті үйде қолдануда да клиникалык перспективалары бар.

Түйін сөздер: ісік, қатерлі ісік, фотодинамикалық терапия тиімділігі.
Abstract. Photodynamic therapy of patients in old age is a highly effective and readily available 

method of antitumor effects. The method allows to significantly improve the quality of life, in most cases 
achieving complete regression. At the same time has potential clinical application of this method for 
outpatient treatment, as well as in a nursing homes and even at home.

Keywords: tumor, cancer, photodynamic therapy, efficiency.

Введение. По данным Всемирной органи-
зации здравоохранения, ежегодно в мире реги-
стрируется около 14 миллионов случаев злокаче-
ственных новообразований, и свыше 8 миллионов 
умирают от этой болезни. Классическими мето-
дами лечения злокачественных новообразований 
в современной онкологии считаются: лучевая и 
противоопухолевая медикаментозная терапия и 
хирургическая операция, а также их комбинации. 
Одним из основных показателей, определяющих 
прогноз онкологического заболевания, является 
степень распространенности опухолевого про-
цесса на момент диагностики[1,3,7]. В России в 
2015г. 25,6% злокачественных новообразований 
были диагностированы в I стадии заболевания, 
25,2% во II стадии, 21,2% в III стадии и поряд-
ка у четверти больных были выявлены в IV ста-
дии[2,3,4].  В то же время недопустимо высокие 
показатели запущенности отмечены при диагно-
стике новообразований визуальных локализаций. 
В поздних стадиях (III  -IV) выявлены 61,6% 
опухолей полости; 48,8% - прямой кишки; 36,5% 

- шейки матки; 31,9% - молочной железы; 24,6% 
-щитовидной железы, показатель запущенности 
при меланоме кожи составил 23,8% [7]. Таким об-
разом, запущенные формы злокачественных ново-
образований на момент диагностики с одной сто-
роны, пожилой и старческий возраст пациентов с 
«букетом» сопутствующих заболеваний с другой 
стороны, ограничивают применение радикальных 
методов лечения у определенной части больных. 
К этой группе больных можно присоединить па-
циентов, у которых отмечается прогрессирование 
опухолевого процесса на фоне лечения.  В послед-
ние два десятка лет во всем мире, так и в России 
в триаду основных методов лечения рака сегодня 
уверенно включается фотодинамическая терапия 
(ФДТ)[5,6,7,8,9].

Началом развития фотодинамической тера-
пии связано с именем датского физиотерапев-
та Нильса РюбергаФинсена, которому в 1903 
году присуждена Нобелевская премия за заслуги 
в лечении туберкулезной  волчанки, с по-
мощью концентрированного светового излуче-
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ния.  В том же году проведена фотодинамическая 
терапия рака кожи с использованием эозина в ка-
честве фотосенсибилизатора (ФС). В том же году 
был введен термин «фотодинамический эффект». 
Вскоре   было установлено, что хлорофилл вызы-
вает гемолиз эритроцитов в присутствии света, и 
доказана необходимость кислорода для развития 
фотогемолиза.  С именем Хаусмана связаны пер-
вые работы с применением ФС гематопорфирина. 
Ученые работали, фотосенсибилизаторы совер-
шенствовались[1,3,4].

Цель. Суть метода заключается в избиратель-
ном накоплении фотосенсибилизатора в опухо-
левых тканях после внутривенного или местного 
введения с последующим облучением опухоли ла-
зерным или не лазерным источником света с длиной 
волны соответствующей спектру поглощения фото-
сенсибилизатора. В присутствии кислорода, рас-
творенного в тканях, происходит фотохимическая 
реакция с генерацией синглетного кислорода, ко-
торый повреждает мембраны и органеллы опухоле-
вых клеток и вызывает их гибель. В последующем 
происходит некроз и отторжение опухолевой массы 
и замена здоровой тканью.

Материалы и методы. В центре фотодинами-
ческой терапии Челябинского областного клиниче-
ского центра онкологии и ядерной медицины приме-
няются фотосенсибилизаторы второго поколения, 
т.е. хлоринового ряда Е6. Это препарат «Фотолон», 
разработанный АО «Белмедпрепараты» совместно 
НПО «Биотехновация» (г.Москва) и«Радахлорин» 
ООО «РАДА-ФАРМА» (Москва, Россия). Фото-
сенсибилизаторы II поколения обладают мощной 
полосой поглощения в красной области спектра 662 
нм., поэтому для лазерного облучения при фотоди-
намической терапии ЗНО применяются полупрово-
дниковые лазеры длиной волны 662 нм. аппараты 
«Латус» и «Лахта-милон» до 3,0 Вт.  Доза лазер-
ного облучения за один сеанс составляла 50-100 
Дж/см2, при плотности мощности 100-300Вт/см2. 
Оценка эффективности осуществлялась непо-
средственно после окончания сеанса ФДТ, через 
1 сутки, 5 - 7 дней и далее ежемесячно. При этом 
в 54,0% удалось добиться полной резорбции опу-
холи, в 25% - частичная резорбция и 21% прогрес-
сирование процесса. При частичной резорбции и 
прогрессировании процесса проводилась пролон-
гированная (многокурсовая) ФДТ. 

Результаты и их обсуждение. С 2003г. в 
Центре фотодинамической терапии диапазон 
применения ФДТ обширен, применяется практи-
чески при всех локализациях злокачественных 
новообразований.Фотодинамическая терапия ис-
пользуется при ранних стадиях как радикальный 
метод, при запушенных формах злокачественных 
новообразований применяется, как в составе ком-

плексного лечения, так и самостоятельно с палли-
ативной целью.

ФДТ особо востребована у пациентов по-
жилого и старческого возраста, поскольку пре-
клонный возраст и наличие множества сопут-
ствующих заболеваний затрудняют, порой не 
позволяют проведения специальных методов ле-
чения. С 2003 по 2016 гг. фотодинамическая те-
рапия выполнена поздних стадиях (III-IV)c пал-
лиативной целью 352 пациентам в возрасте от 
45 до 97 лет. Среди них женщин – 245 (69,7%), и 
мужчин – 107 (30,3%). Рак легкого у 48 (13,5%) 
больных, рак пищевода – 81 (23%), рак желуд-
ка – 65 (18,5%), рак корня языка –14 (3,9%), рак 
слизистой полости рта –45 (12,9%), меланома - 10 
(2,8%), базальноклеточный рак кожи лица – 55                                                                                       
(15,2%) и рак молочной железы – 16 (4,5%).  ФДТ 
проводилась в условиях стационара, амбулатор-
но, в доме престарелых и при базальноклеточном 
раке кожи даже в домашних условиях. 

При лечении больных с патологией трахео-
бронхиального рака, желудочно-кишечного тракта 
в качестве фотосенсибилизатора применяли Фо-
толон и Радахлорин. Фотосенсибилизатор вводи-
ли внутривенно из расчета 1,2-1,7мг/кг. Через 2,5 
- 3,0 часа в условиях эндоскопического отделения 
с применением соответствующего оборудования 
опухолевый процесс в полых органах подвергали 
внутрипросветному облучению полупроводнико-
вым лазерным аппаратом с длиной волны 662нм. 
При опухолях наружных локализаций - базально-
клеточном раке кожи лица, фотосенсибилизатор 
вводился интратуморально и лазерное облучение 
подводилась внешне дистанционно, контактно и 
интратуморально по необходимости.

При фотодинамической терапии базально-
клеточного рака кожи из 55 пациентов достигну-
та полная регрессия 45 (81,5%), частичная –10 
(18,5%), которым проведена повторные сеансы 
ФДТ. При ФДТ у пациентов с раком легкого, пи-
щевода, желудка, корня языка, слизистой полости 
рта, меланома и рака молочной железы после од-
ного сеанса полная регрессия достигнута у 37%, 
частичная – у 63%. При неполной регрессии опу-
холевого процесса, пациентам проводили повтор-
ные сеансы до получения желаемого эффекта. 

Заключение. Таким образом, фотодинами-
ческая терапия больных в пожилом возрасте яв-
ляется высокоэффективным и легкодоступным 
методом противоопухолевоговоздействия. Метод 
позволяет существенно улучшить качество жиз-
ни, в большинстве случаев достижении полной 
регрессии. В то же время имеет перспективы кли-
нического применения этого метода при амбула-
торном лечении, а также в условиях домов пре-
старелых и даже на дому.
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ПЕРВЫЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ КТ-МРТ-ПЕРФУЗИИ ПРИ ОБЪЕМНЫХ 
ОБРАЗОВАНИЯХ ГОЛОВНОГО МОЗГА

ЧЕРНОВА О.Н.,  ВАЖЕНИН А.В., СУХАНОВ В.А., 
ШУБНЫЙ М.О., ВАСИЛЬКОВА И.В., РЕШЕТОВА Т.А., ДУБРОВСКАЯ Н.С.

ГБУЗ «Челябинский областной клинический центр онкологии и ядерной медицины»,  
г. Челябинск, Россия

Резюме. КТ, МРТ являются надежным, но и при наличии референсных значений перфузии 
более эффективно осуществлять контроль над опухолью в процессе и после лечения в дальней-
шем. При этом перфузия не исключает выполнение стандартных наборов последовательностей 
с обязательным внутривенным контрастированием, все данные анализируются только в сово-
купности.

Ключевые слова: опухоль головного мозга, КТ, МРТ-перфузия, контроль.
Түйіндеме. КТ, МРТ сенімді болып табылады, сондай ақ  ол перфузияның референстік 

мәндері бола тұра, болашақта емдеу барысында  және одан кейін де ісікті бақылау тиімдірек 
болады. Бұл ретте перфузия міндетті түрде тамыр ішілік контрасттау жүйесі тізбектер 
жиынтығының орындалуын жоққа шығармайды, барлық деректер тек тұтастықта талданады.

Түйін сөздер: бас миының ісігі, КТ, МРТ-перфузия, бақылау.
Abstract. CT, MRI are reliable, but in the presence of reference values of perfusion more ef-

fectively control the tumor during and after treatment in future. While perfusion does not exclude the 
implementation of the standard sets of binding sequences with intravenous contrast enhancement, all 
the data is analyzed only in aggregate.

Keywords: brain tumor, CT, MRI-perfusion, control.

Введение. В настоящее время дифференциаль-
ный диагноз между различными патологическими 
очагами в головном мозге при использовании стан-
дартных МРТ-последовательностей остается акту-
альным, так как структурные МР-характеристики не 

специфичны. Особенно сложным является разгра-
ничение продолженного роста опухоли и постлуче-
вого некроза. Принимая во внимание частоту встре-
чаемости последнего, от 5 до 30%, проблема требует 
повышенного внимание к себе.
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Цель. Определить роль КТ-,МРТ-перфузии 
в дифференциальном состоянии патологических 
процессов и контроле над опухолью.

Материалы и методы. В декабре 2016 году 
в ГБУЗ ЧОКОД для магнитно-резонансного то-
мографа GESigna 1,5Т была приобретена и уста-
новлена программа для обработки перфузионных 
данных и построения карт перфузии. В ноябре 
2016 года введен в эксплуатацию широкоапер-
турный 32-хсрезовый компьютерный томограф 
LBAquilion с программой для обработки перфузи-
онных данных и построения карт перфузии. 

При проведении перфузии на любом из аппа-
ратов мы анализировали 4 карты: объема кровото-
ка (CBV), скорости кровотока (CBF), среднее вре-
мя транзита (MTT) и время до пика (TTP). Чаще 
всего мы использовали не абсолютные, а относи-
тельные значения полученных количественных 
данных в патологическом очаге по отношению 
к неизмененному белому веществу с контрлате-
ральной стороны (rCBV), rCBF, rMTT, rTTP).

Скорость введения контраста при обеих мето-
диках - 4,5 мл/сек. Зона покрытия мозга при МР-
перфузии – весь головной мозг, при КТ-перфузии 
– 32 мм. Объем вводимого контраста для КТ-
перфузии 50 мл с концентрацией йода 300 мг/мл, 
для МР-перфузии гадолинийсодержащий пара-
магнетик с концентрацией 1 моль/мл объемом 7,5 
мл по Т2-ВИ, сбор данных по обеим методикам 
выполнялся в аксиальной проекции. 

За период с ноября 2016 года по 31 июля 2017 
года нами выполнены 47перфузииголовного мозга 
у 40 пациентов. Всем пациентам было выполнено 
и МРТ со стандартным набором последовательно-
стей, включая диффузионно-взвешенные изобра-
жения и карты коэффициентов диффузии.

Результаты и обсуждение. Все пациенты 
разделены на группы в зависимости от анамнеза 
заболевания, наличия гистологической верифика-
ции, полученного лечения и задач, которые стави-
лись перед лучевыми диагностами врачами-кли-
ницистами. 

В первую группу включены9пациентов без 
онкологического анамнеза с впервые выявленным 
очаговым супратенториальным поражением го-
ловного мозга для проведение дифференциально-
го диагноза между опухолевым и неопухолевым 
процессом. 

Им выполнено 10 КТ-, МРТ-перфузий (од-
ному пациентуперфузия проводилась дваж-
ды). У 4 из 5 пациентовдифференциальный 
поиск,включающий от 2 до 5 патологических со-
стояний, после проведения перфузии замкнулся 
на 1 заболевании, а у одного пациента сузился. У 

1 пациента этой группы, наиболее сложного для 
нас, с диффузным поражением головного мозга 
и множествоммедленно растущихконтрастирую-
щихсяочагов различного размера и 9 выполнен-
ными ранее МР-исследованиями в различных 
ЛПУ, дифдиагнозвключал четыре нозологиче-
ские единицы к моменту перфузии. По данным 
МР-перфузии мы сделали заключение о наличии 
диффузной глиомы с участками злокачественной 
трансформации GIII-GIV, что в дальнейшем под-
твердилось при стереотаксической биопсии с им-
муногистохимическим исследованием (рисунок 
1). У двух пациентов с подозрением на глиальную 
опухоль, диагноз был снят и вынесено заключе-
ние об ОРЭМ в одном случае и постишемических 
изменениях в другом. У двух пациентов- с подо-
зрением на рецидив менингеомы и ОРЭМ – за-
ключение также кардинально поменялись: в обо-
их случая речь шла о диффузной глиоме, причем 
у пациента с рецидивом менингеомы глиома сосу-
ществовала параллельно на протяжении не менее 
4-х лет и медленно прогрессировала.

Таким образом, у 9 пациентов из 9 данные 
перфузии оказали существенную помощь в интер-
претации результатов нейровизуализации.

Вторую группу составили пациенты (n=4) с 
онкологическим заболеванием (2 с раком молоч-
ной железы, по одному с раком легкого и с раком 
ротоглотки),у которых при МРТ-исследовании 
головного мозга образования имели нетипичный 
для вторичного опухолевого поражения вид или 
при наблюдении за ними отмечалась разнонаправ-
ленная динамика в размерах и характере контра-
стирования, что вызывало трудности при форми-
ровании заключения. 

Целью перфузионного исследования было 
проведение дифференциального диагноза между 
опухолевым и неопухолевым процессом и кон-
троль над очагами после лечения. МР-перфузия 
позволила высказаться о наличии повышенного 
кровотока и жизнеспособности метастазов после 
лечения, даже в случае, когда их размеры и харак-
теристики контрастного усиления не изменились 
в динамике, и о наличии кровоизлияний в тех оча-
гах, размеры которых увеличились. В 3 случаях 
из 4 данные перфузии у этой группы пациентов 
помогли в формировании заключения, в одном 
случае данные были сомнительны из-за малень-
ких размеров очага и его близости к сосудистому 
сплетению. В последнем случае МСКТ с перфу-
зией в динамике через 2 месяца позволила снять 
заключение о метастазе.

Втретью группу (n=13) включены пациенты 
c верифицированными на этапе хирургическо-
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го лечения злокачественными опухолями мозга 
(GIII-GIV) – без лучевого лечения или после дис-
танционной лучевой терапии, в том числе после 
повторных курсов ДГТ. В подгруппу без лучевого 
лечения включены 4 человека (2 с глиобластомой 
(ГБ) через 1 мес.после операции, 1 с анаплати-
ческойастроцитомой (ААЦ)реоперированной 
трижды, 1 с метастазом молочной железы) и це-
лью выполнения перфузии был контроль области 
операции для выявление остаточной опухоли, ре-
цидиваили продолженного роста опухоли. Наши 
заключения основывались на данных литературы: 
в ранние сроки после операции МР-признаки по-
слеоперационных изменений и продолженного 
роста неспецифичны, с одной стороны, а с другой 
стороны,перфузия -  более ранний предиктор ре-
цидива  - до 12 месяцев характеристики объема и 
скорости кровотока опережают появление новых 
очагов контрастного усиления. 

Во всех случаях в этой группе после проведе-
ния перфузии заключения были определенными. 

Подгруппу пациентов с ЗНО (GIII, GIV) го-
ловного мозга после этапа лучевой терапии соста-
вили 9 пациентов (7 случаев глиального ряда и 2 
случая с саркомами), и задачами перфузии было 
проведение дифференциального диагноза продол-
женного роста опухолис  постлучевым некрозом. 
Формирование заключений этой группы пациен-
тов, базирующихся на данных перфузии, также не 
вызывали трудностей. 

Четвертую группу (n=4) составили пациенты 
с супратенториальными солитарными опухолями 
вторичного характера с последующей стереотак-
сической терапией на аппарате КиберНож. Гисто-
логическая верификация опухолей отсутствовала, 
диагноз выставлен на основании клинико-рентге-
нологических данных: у 2 пациентов рак молоч-
ной железы, у 1 пациента ЗНО прямой кишки, 1 
пациент с ЗНО яичников. Критерием исключения 
из группы были слизеобразующие раки и адено-
карциномы высокой степени дифференцировки 
в первичных опухолях для исключения ложноо-
трицательных результатов при перфузии. И тем 
не менее, при отсутствии данных перфузии до 
начала лечения результаты в этой группе не мог-
ли быть надежными для опухолей с неизменен-
ными перфузионными характеристиками. В этой 
группе пациентов также проводился дифдиагноз 
между продолженным ростом и постлучевым не-
крозом. В 3 наблюдениях мы получили значимое 
увеличение rCBVи  rCBF, что в совокупности с 
другими МРТ-данными позволило сделать вывод 
о рецидивах опухолей. У1 пациентас повторным 
облучением на КиберНоже после рецидива опу-

холи, подтвержденного ПЭТ-КТ, данные перфу-
зии в опухоли имели сниженные показатели CBV  
иCBFв сравнении со здоровой стороной, поэтому 
вынесено заключение о постлучевом некрозе (ри-
сунок 2). Пациентка после нашего исследования 
выполнила ПЭТ-КТ с метионином, заключения 
полностью совпали.

В пятую группу вошли 4пациентадля дина-
мического наблюдения с верифицированными 
доброкачественными глиомами Grade I-II после 
комбинированного лечения,  у которых при вы-
полнении контрольной МРТ в случае обнаруже-
ния участков повышения объема и скорости кро-
вотока в зоне операции мы делали заключение о 
продолженном росте опухоли  с трансформацией 
ее в глиому Graid III-IV, если одновременно вы-
являлись участки патологического контрастиро-
вания, не выявляемые до лечения – подгруппа А 
(3 человека). При отсутствии контрастирования 
появившиеся участки гиперперфузии могут быть 
ранними признаками трансформации опухоли в 
более злокачественную форму – подгруппа Б. Це-
лью перфузии в группе А был контроль над опу-
холью: дифференциальный диагноз продолжен-
ного роста опухоли с трансформацией ее в глиому 
Graid III-IV с постлучевым некрозом, в группе Б 
- контроль над опухолью:получение референсных 
значений CBV, CBF, выявление раннего рецидива

Шестуюгруппу (n=6) составили пациен-
ты с супра-субтенториальныминеверифициро-
ванными опухолями, которые по представлен-
ным МРТ предположительно имели глиальное 
происхождениеGIII-GIV. Трем пациентам, полу-
чившим отказ в хирургическом лечении, перфу-
зия проводилась до этапа лучевой терапии для 
определения степени злокачественности опухоли 
и расчета референсных значений перфузии для 
дальнейшего контроля над очагом. Другим трем 
пациентам перфузию проводили после курса луче-
вого лечения для контроля над очагом. Во второй 
подгруппе у 1 пациента было сделано заключение 
об отсутствии признаков рецидива опухоли, у вто-
рого - о рецидиве опухоли на фоне постлучевого 
некроза, у третьего пациента о неизлеченности 
процесса на основании значительно повышенных 
объема и скорости кровотока. Об эффективности 
лечения третьего пациента судить было затруд-
нительно, несмотря на выполненную до лечения 
МР-перфузию:количественные данные и перфу-
зионные карты не были представлены.

Во всех группах пациентов данные перфузии 
в подавляющем большинстве случаев - в 35 из 40- 
играли важную роль при формировании заключе-



ВЕСТНИК МЕДИЦИНСКОГО ЦЕНТРА УПРАВЛЕНИЯ ДЕЛАМИ ПРЕЗИДЕНТА РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН,  №3 (68), 2017

15 

ния. Ограничения в интерпретации данных были 
связаны с маленькими размерами патологических 
очагов, локализацией очагов близ сосудистых 
структур, отсутствием информации о перфузии 
опухоли до лечения. 

Заключение.  Выполнение перфузии до лече-
ния у всех пациентов с имеющимися патологиче-
скими изменениями головного мозга обязательно. 

Это позволяет не только сделать заключение о па-
тологическом процессе более надежным, но и при 
наличии референсных значений перфузии более 
эффективно осуществлять контроль над опухо-
лью в процессе и после лечения в дальнейшем. 
При этом перфузия не исключает выполнение 
стандартных наборов последовательностей с обя-
зательным внутривенным контрастированием, все 
данные анализируются только в совокупности.

FLAIR (рис 1а)                        T1 c КУ (рис 1б)                          rCBV(рис 1в)

Рисунок 1. Пациентка Т.Глиоматоз головного мозга с поражением обоих полушарий и мозолистого тела, 
с участками трансформации в глиомы со значением  GradeIII – IV. При проведении перфузии (рис 1в) в 
наиболее крупных очагах определяется повышение параметров rCBV и rCBF относительно неизмененных 
контрлатерально расположенных участков белого вещества в 1,8-2,5 раза.

Т1 с КУ  (рис. 2а)                                                           rCBV (рис. 2б)          

Рисунок 2. Пациентка С. В правой лобной доле участок постлучевого некроза после лечения солитарного 
метастаза на аппарате КиберНож. При проведении перфузии (рис. 2б) в проекции очага определяется 
выраженное снижение значений rCBV и rCBF в сравнении с белым веществом контрлатеральной стороны.
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ФОТОДИНАМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ БАЗАЛЬНОКЛЕТОЧНЫМ РАКЕ КОЖИ

ТАШПУЛАТОВ Т.Б.
АО «Медицинский Университет Астана», 

г. Астана, Казахстан

Резюме. ФДТ при первичных и рецидивирующих базально-клеточных раках кожи, является од-
ним из возможных методов терапии, что позволяет достичь хороших косметических и лечебных 
результатов.

Ключевые слова: базально-клеточный рак, фотодинамическая терапия, фотосенсибилизатор, 
лазерное излучение, локальное облучение опухоли.

Түйіндеме. ФДТ бастапқы және қайталанған базальды- жасушалық терінің қатерлі ісігіне 
қолайлы әдістерінің бірі болып табылады, бұл косметикалық және терапиялық нәтижелерге жақсы 
қол жеткізуге мүмкіндік береді.

Түйін сөздер: базальды- жасушалық    қатерлі ісік, фотодинамикалық терапия, фотосенсибили-
затор, лазерлік сәуле, ісіктің жергілікті сәулеленуі.

Abstract. The purpose of our report is to describe the clinical case of the effective use of PDT as an 
alternative method in patients with locally advanced and recurrent basal cell carcinoma of the skin.

Keywords: basal cell carcinoma, tumor, oncology, photodynamic therapy, photosensitizer, laser 
radiation, local tumor irradiation.

Введение. Неуклонный рост злокачествен-
ных новообразований кожи является одной из 
глобальных проблем в современной медицине. 
Интерес к изучению базальноклеточного рака 
кожи (БКР) обусловлен ростом заболеваемости 
в разных странах мира.Заболеваемость злокаче-
ственными новообразованиями кожи в 2015 г. в 
Республике Казахстан составила более 3900 че-
ловек в абсолютных цифрах.Базально-клеточный 
рак кожи (БКРК) составляет больше половины 
всех злокачественных новообразований кожи. 

Основным отличием от других злокачественных 
опухолей является медленное развитие и отсут-
ствиеметастазирования. БКРК может прорастать 
в окружающие ткани, разрушая их. В 90% случаев 
базально-клеточный рак располагается на лице.
Лечение базальноклеточного рака кожи в некото-
рых случаях представляет достаточно серьезную 
проблему с точки зрения достижения лечебного 
и косметического эффекта.По клиническомутече-
ниюБКРКделится наследующие формы: поверх-
ностную, опухолевидную, язвенно-узелковую, 
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склеродермо подобную, язвенную[1].Из-за много-
образия морфологических типов БКРК,на дан-
ный момент известно множество классификаций: 
[2,3,4]

(W. Lever (1948). A.П. Апатенка (1973), Б.В. 
Беренбейн (1996), ВОЗ (1997)и др.).

Классификация А.К. Апатенко:
1.   Недифференцированный БКРК: 
а) преимущественно солидного строения, 

иногда с наличием железистый или пилоидной 
дифференцировки. 

б) пигментированный  
в) поверхностный мультицентрический.
2. Дифференцированный БКРК: 
а) с железистой дифференцировкой (аденоид-

ной гистологический тип) 
б) пилоидной дифференцировкой (трихобаза-

лиома) 
в) с сальной дифференцировкой   
г) плоскоэпителиальной (эпидермоидной) 

дифференцировкой  
д) сложного строение (с наличием различных 

дифференцировок).
3 Особые формы БКРК:
а) склеродермоподобная
б)фиброэпителиомаПикнуса
в)БКРК стенки эпидермальной кисты.
Поверхностная форма БКРК наименее агрес-

сивна, чаще представлена, как бляшка розового 
или красно-бурого цвета, округлой, овальной или 
неправильной формы, с четкими границами, при-
поднятым валикообразным краем, состоящим их 
отдельных или сливающихся между собой пер-
ламутровых блестящих узелков. Одним из видов 
поверхностной формы БКРК является саморубцу-
ющаяся, отличающаяся центробежным ростом и 
центральной зоной рубцовой атрофии.

В лечении БКРК используются следующие 
виды воздействия: хирургическое удаление, кю-
ретаж и электрокоагуляция, криодеструкция, ла-
зерохирургия, лучевая терапия, лекарственная 
терапия(цитостатиками, иммунотропными препа-
ратами и др.)и их комбинации[2,3,4,5,6,7].Класси-
ческим методом лечения является хирургическое 
удаление и лучевая терапия. Метод лечения за-
висит от гистологического типа опухоли, форма 
роста, стадии ее локализации, степени вовлечения 
в процесс подлежащих анатомических структур. 

Наряду с радикальностью удаления опухоли глав-
ными показателями эффективности проводимой 
терапии являются достижения функциональных 
и косметических эффектов и снижение индек-
са осложнений. На сегодняшний день одним из 
доминирующих методов лечения базальнокле-
точного рака кожи,считается фотодинамическая 
терапия[8,9]. Фундаментальной основой ФТД 
являетсяпоявление цитотоксического эффекта-
фотосенсибилизаторовпод действием излучения 
оптического диапазона. Согласно определению 
Е.Ф.Страданко[10]. ФДТ-это метод местной ак-
тивации избирательно накопившегося в опухоли 
фотосенсибилизатора видимым красным светом, 
что в присутствии содержащегося в тканях кис-
лорода приводит к развитию фотохимической 
реакции, разрушающий опухолевидные клетки. 
ФДТ - трехкомпонентный метод лечения, в кото-
ром участвует фотосенсибилизатор, красный свет 
с длиной волны, соответствующей пику погло-
щения фотосенсибилизатора, и кислород самих 
тканей, подвергаемых ФДТ. В мировой практи-
ке показаниями для проведения ФДТ базально-
клеточного рака кожи служат наличие опухолей, 
резистентных к стандартным методам лечения, 
высокий риск осложнений у пожилых и сомати-
чески отягощенных пациентов, отказ от других 
методов лечения, а также в виде паллиативной по-
мощи[11,12,13,14].Эффективность ФДТ при ново-
образованиях кожи прямо пропорциональна ста-
дии опухолевого процесса, химической структуре 
и дозе используемого фотосенсибилизатора (ФС), 
параметров лазерного облучения[15,16,17,18,19].

Целью нашего доклада является -описание 
клинических случаев эффективного использо-
вание ФДТ, как метода лечения пациентов с пер-
вичным и рецидивирующим базальноклеточным 
раком кожи.

Материалы и методы, результаты. Пациент-
ка Р. 63 года. Обратилась с жалобами на образование 
кожи носа. По данным биопсии: базально-клеточ-
ный рак кожи. Установлен диагноз: Базальноклеточ-
ный c-r кожи носа T1N0M0.  I стадия.

Проведен курс ФДТ с использованием фото-
сенсибилизатора «Фотолон» в дозировке 1,2мг/
кг, с последующим проведением лазерного облу-
чения пораженного участка, длина волны 661нм, 
экспозиция 6 мин.
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До лечения 2 сутки после проведения сеанса ФДТ

Через 2 недели после ФДТ Через 6 недель

Пациентка М. 63 года. Обратилась с жало-
бами на образование кожи спинки носа. Образо-
вание отмечает в течении 2 лет. Гистологическое 
заключение: базально-клеточный рак. Установлен 
диагноз: Базальноклеточный c-r кожи спинки носа 
T1N0M0.  I стадия.

Проведен курс ФДТ с использованием фото-
сенсибилизатора «Фотолон» в дозировке 1,4мг/
кг, с последующим проведением лазерного облу-
чения пораженного участка, длина волны 662нм, 
экспозиция 5мин.

До лечения Через 2 месяца после лечения

Пациент С. 71 год. Состоит на Д учете в онко-
логическом диспансере с 2013 года, с диагнозом: 
Базальноклеточный рак кожи волосистой части 
головы T3N0M0.  II стадия (2013г). Состояние 
оперативного лечения, БФРТ СОД до 100 Гр. Ре-
цидив.

Обратился с жалобами на наличие дефекта 
кожи теменно-затылочной области, гнойное от-
деляемое в области раны. Неоднократно прово-
дилось хирургическое иссечение опухолей во-

лосистой части головы, курсы близкофокусной 
рентгенотерапии, местное применение цитоста-
тических мазей без существенного эффекта.

Проведен курс ФДТ с использованием фото-
сенсибилизатора «Фотолон» в дозировке 1,3мг/
кг, с последующим проведением лазерного облу-
чения пораженного участка, длина волны 662нм, 
экспозиция 10 мин.

С. 71год. 
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До лечения Во время сеанса ФДТ

Через 2 недели после ФДТ
Заключение. Полученные результаты свиде-

тельствуют об эффективности, безопасности и хо-
рошей переносимости метода фотодинамической 
терапии у больных при базальноклеточном раке 
кожи. ФДТ при первичных и рецидивирующих 
базально-клеточных раках кожи, является одним 
из возможных методов терапии, что позволяет до-
стичь хороших косметических и лечебных резуль-
татов.
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УДК 616-006.66

ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ ЛАЗЕРИНДУЦИРОВАННОЙ 
ИНТРАТКАНЕВОЙ ТЕРМОТЕРАПИИ УЗЛОВОГО НЕТОКСИЧЕСКОГО ЗОБА

ФАЙЗРАХМАНОВ А.Б., ЯЙЦЕВ С.В., ВАЖЕНИН А.В.
ГБУЗ «Челябинский Областной Клинический Центр Онкологии и Ядерной Медицины»  

г. Челябинск, Россия      

Резюме. Метод лазериндуцированная интерстициальная  термотерапия под контролем ультра-
звукового исследования является эффективным и безопасным способом лечения узлового нетокси-
ческого зоба.

Ключевые слова: лазер индуцированным интерстициальных термотерапия (ЛИТТ), узловой 
нетоксичный зоб, лазерное лечение, УЗИ

Түйіндеме. Ультрадыбысты қадағалауымен жасалған лазериндуцирленген интерстициалді тер-
мотерапия түйінді токсикалық емес жемсауды емдеудің тиімді және қауіпсіз әдісі болып табылады.

Түйін сөздер: лазериндуцирленген интерстициалді термотерапия (ЛИТТ), түйінді токсикалық 
емес жемсауды, лазерлік ем, УДЗ

Abstract. The laser-induced thermotherapy controlled by ultrasound is a safe and effective treatment 
for nodular nontoxic goiter.

Keywords: laser-induced interstitial thermotherapy (LITT), nodular nontoxic goiter, laser treatment, 
ultrasound
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Введение. Узловой нетоксический зоб зани-
мает первое место в структуре заболеваний эндо-
кринных органов. В Южно-Уральском регионе, 
который по патологии щитовидной железы явля-
ется эндемичной зоной, регистрируется постоян-
ное увеличение числа больных с узловым зобом, 
как за счет роста истиной заболеваемости, так и 
за счет улучшения диагностики. В большинстве 
случаев узлы в щитовидной железе выявляют-
ся при ультразвуковом исследовании, которое на 
современном этапе обладает высокой разрешаю-
щей способностью и позволяет определять обра-
зования небольших размеров, начиная с 2 – 3 мм 
в диаметре. Таким образом, в настоящее время, 
формируется многочисленная группа пациентов 
с небольшими узлами щитовидной железы. В том 
случае, если доброкачественность таких узлов 
подтверждается с помощью тонкоигольной аспи-
рационной биопсии, возникает вопрос о выборе 
оптимальной лечебной тактики. 

Оперативное лечение  этих пациентов не по-
казано, оно обосновано лишь при подозрении на 
рак щитовидной железы, а также при больших 
размерах узла с проявлением компрессионного 
синдрома. 

Консервативное лечение узлового зоба препа-
ратами йода или гормонами щитовидной железы, 
к сожалению, имеет низкую эффективность и  не 
всегда хорошо переносится пациентами. В луч-
шем случае удается лишь  сдерживать темп роста 
узла, а регресс его практически невозможен.

Большое значение сегодня приобретают 
малоинвазивные методики, которые позволяют 
добиться локальной деструкции ткани узла, не 
оказывая при этом воздействия на окружающую 
паренхиму. Такими методами являются лазе-
риндуцированная интратканевая термотерапия 
(ЛИТТ или лазертермия), склеротерапия этано-
лом и микроволновая коагуляция. 

Целью настоящего исследования явилось из-
учение эффективности и безопасности лазертер-
мии при лечении больных узловым нетоксиче-
ским зобом на основе 14 летнего опыта. 

Материалы и методы. В исследование вклю-
чены 1058 пациентов с узловым нетоксическим 
коллоидным зобом, для лечения которых в период 
с 1998 по 2012 гг., использовалась лазериндуциро-
ванная термотерапия. 

Среди пациентов, подавляющее большинство 
составляли женщины – 1040, мужчин было 18.  
Возраст больных колебался от 21 года  до 78 лет, 
со средним значением 50,8 ±12,6 лет. Большин-
ство пациентов находилось в активном трудоспо-
собном возрасте – 76,6%.

Всем пациентам до начала лечения выполня-
лась тонкоигольная аспирационная пункционная 
биопсия узла с последующим цитологическим ис-
следованием полученного материала, определял-
ся уровень тиреоидных гормонов и тиреотропного 
гормона гипофиза. В случае отсутствия клиниче-
ских, ультразвуковых и цитологических данных, 
свидетельствующих о подозрении на опухоль 
щитовидной железы, принималось решение о воз-
можности использования лазертермии для лече-
ния.

Методика лазериндуцированной термотера-
пии основана на результатах экспериментально-
го изучения динамики репаративных процессов 
в щитовидной железе у собак после лазерного 
воздействия (Ревель-Муроз Ж.А., 1999). Безопас-
ность лазериндуцированной термотерапии для па-
циентов подтверждена температурным контролем 
во время лечения в режиме реального времени с 
помощью термодатчиков (Лаппа А.В., 1998). Ди-
намический температурный контроль в процессе 
лазериндуцированной интерстициальной термо-
терапии при мощности лазерного излучения до 3 
Вт не зарегистрировал критического повышения 
температуры за пределами щитовидной железы 
у трахеи и сосудисто-нервного пучка шеи. Со-
поставление результатов динамической термо-
метрии и данных ультразвукового мониторинга 
позволило в дальнейшем для обеспечения без-
опасности процедуры лазериндуцированной тер-
мотерапии использовать только ультразвуковое 
исследование с применением цветного доплеров-
ского картирования. 

Эффективность лазериндуцированной термо-
терапии подтверждена данными морфологическо-
го исследования узлов щитовидной железы до и 
после лазерного воздействия (Селиверстов О.В., 
2003). Динамика морфологических изменений 
после воздействия высокоэнергетического лазер-
ного излучения изучена по препаратам, взятым из 
ткани узла щитовидной железы посредством тре-
панобиопсии под контролем ультразвукового ис-
следования в разные сроки после ЛИТТ. 

Для лазертермии использовали 2 вида диод-
ных высокоэнергетических лазеров, работающих 
в импульсно-периодическом режиме и генериру-
ющих излучение с длиной волны 810 и 1060 нм. 
Мощность лазерного излучения варьировала от 
2,5 Вт до 3,0 Вт. Доставка энергии в ткань узла 
щитовидной железы осуществлялась с помощью 
моноволоконного световода с диаметром кварце-
вого волокна 0,4-0,6 мм после чрескожной пунк-
ции узла под контролем ультразвукового исследо-
вания. 
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Лечение проводилось в условиях операци-
онной или чистой перевязочной, с соблюдени-
ем всех правил асептики. Пункция узла прово-
дилась под ультразвуковым контролем методом 
«свободной руки». Через внутренний просвет 
иглы в узел вводился световод, после чего игла 
по световоду сдвигалась проксимально. По-
ложение световода в ткани узла регистрирова-
лось при ультразвуковом сканировании в виде 
светящейся точки или яркой полосы на экране 
дисплея. При этом торец световода должен рас-
полагаться не ближе чем 8-10 мм от дистальной 
границы узла. На экране монитора ультразвуко-
вого сканера через 0,5-1,0 минуту после начала 
воздействия появлялось гиперэхогенное «об-
лачко» в зоне прилежащей к торцу световода, 
которое постепенно увеличивалось в размерах. 
Общее время сеанса лазертермии зависело от 
размеров узла и варьировало от 2 до 15 минут, 
при этом через каждые 1 – 1,5 мин световод сме-
щался на 5 – 7 мм.  Повторные сеансы лазерин-
дуцированной внутритканевой термотерапии 
проводили с интервалом в 1,5 – 2 месяца, так 
как к этому времени обычно купировались про-
явления асептического воспаления от предыду-
щего сеанса (Селиверстов О.В., 2003). Лечение 
прекращалось, когда при контрольном осмотре 
объем узла становился менее 1 см3 или при от-
сутствии выраженной динамики уменьшения 
объема образования.

Результаты и их обсуждение. Всего у 1058 
пациентов проведено 3475 сеансов ЛИТТ со 
средней мощностью лазерного излучения 2,75 
Вт. На курс лечения одного узла, в зависимости 
от его объема, щитовидной железы требовалось 
от 1 до 7 сеансов ЛИТТ со средним временем  
и энергией воздействия за один сеанс соответ-
ственно 478 с и 1317 Дж. 

После ЛИТТ было отмечено уменьшение 
объема узлов во всех случаях. Медиана объема 
узлов до и после лечения составила 3,0 см3 и 0,8 
см3, т.е. сократилась на 73,3 %. На один сеанс 
лазерного лечения приходилось сокращение 
объема на 1,7 см3.

После ЛИТТ объем узлов сократился  на 50 
% и более в  78,4% наблюдениях и в  21,6% слу-
чаях узлы уменьшились меньше чем на 50%.

Таким образом, выраженный эффект полу-
чен во всех случаях, даже при больших узлах 
с начальным объемом более 8 см3 удалось до-
биться уменьшения медианы объема на 62,7 %. 

Лазерное лечение хорошо переноситься 
больными, так как болевой синдром при ЛИТТ 
выражен незначительно. Это связано с тем, что 
во время ЛИТТ всегда можно контролировать 
положение световода в ткани узла и при появ-
лении неприятных ощущений, когда они еще не 
достигли характера болевых, переместить торец 
световода или выключить лазер и, тем самым, 
предотвратить развитие болевого синдрома. 

За время исследования зарегистрировано 6 
осложнений лазертермии, что составило 0,56 %. 
В 3 случаях имели место подкожные гематомы, 
в 2 преходящие парезы возвратного нерва. В 
одном случае развился синдром «Горнера». Не-
обходимо отметить, что все проявления ослож-
нений купировались самостоятельно в течении 
7 – 10 дней, без каких либо последствий для па-
циента. 

Выводы. Таким образом, лазериндуциро-
ванная термотерапия под контролем ультразву-
кового исследования является эффективным и 
безопасным способом лечения узлового неток-
сического зоба. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ЭНДОВАСКУЛЯРНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ У ПАЦИЕНТОВ С 
ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ В СОЧЕТАНИИ 

С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА
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АО «Центральная клиническая больница», 

г. Алматы, Казахстан 

Резюме. Изучены госпитальные результаты первичного Чрезкожного вмешательство (ЧКВ) 
по поводу острого коронарного синдрома (ОКС). У пациентов с сахарным диабетом (СД) 2типа. 
У пациентов с сахарным диабетом (СД) 2 типа несколько чаще (2,6% и 3,2%), регистрировались 
суммарные кардиальные осложнения, причиной которых были тромбоз стента. 

Ключевые слова: коронарография, острый коронарный синдром, сахарный диабет 2 типа.
Түйіндеме. 2-типті қант диабеті бар науқастың коронарлық синдромы бойынша бастапқы 

тері асты коронарлық араласудың госпитальды нәтижелері зерттелді. 2-типті қант диабеті бар 
науқастарда жалпы кардиальды асқынулар айтарлықтай жиі тіркелді. 

Түйін сөздер: коронарография, жіті коронарлық синдром, 2-типті қан диабеті.  
Abstract. Hospital results of primary PCI for ACS patients with ACS without concomitant type 2 

diabetes. In patients with type 2 diabetes, the total cardiac complications caused by stent thrombosis were 
somewhat more frequent (2.6% and 3.2%). 

Key words: coronary angiography, acute coronary syndrome, type 2 diabetes mellitus.

Введение. Ишемическая болезнь сердца в 
40% случаях является причиной смертности у 
больных с сахарным диабетом [3, 7]. По мнению 
многих авторов, изучавших ангиографические  
характеристики больных сахарным диабетом, вы-
явили следующие особенности: диффузное пора-
жение артерий с вовлечением  дистального русла, 
достоверно высокая частота поражения ствола 
ЛКА, наличие большего количества осложненных 
атеросклеротических бляшек и распространен-
ность «сложных» стенозов [1, 2, 5, 6].

К. Кip и соавт. [4] выявили тенденцию к высо-
кой частоте двух - и трехсосудистых поражений, а 
также большее число тотальных окклюзий при са-
харном диабете. Так же, ими указано о диффузном 
атеросклерозе коронарных артерий, многососуди-
стом поражении и большей протяженности сте-
ноза у больных с инсулинозависимым сахарным 
диабетом, по сравнению с инсулиннезависимыми 
пациентами.

Материалы и методы: Критерии включения 
больных в исследование: все возрастные группы;  
наличие диагноза: ИБС, зарегистрированного в 
качестве основного клинического признака; нали-
чие диагноза: сахарный диабет 2 типа; проведение 
коронарографии; наличие информированного со-
гласия пациента на проведение инвазивных вме-
шательств, проведение дополнительных обследо-
ваний.

В исследование были включены 448 пациен-
та с ОКС, которые были разделены на 2 группы: 
1 группа - 342 пациента с ИБС без СД, 2 группа 
- 106 пациентов с ИБС и СД 2 типа. Также была 
проведена оценка клинических исходов (наличие 
приступов стенокардии в ранний послеопераци-
онный период), а также проанализирована взаи-
мосвязь между полнотой реваскуляризации, для 
чего каждая исследуемая группа была разделена 
на 2 подгруппы – с полной и неполной реваскуля-
ризацией.

После поступления в стационар, подтвержде-
ния диагноза ОКС, отсутствии абсолютных про-
тивопоказаний, а также согласия пациента, вы-
полнялась коронарография с последующим ЧКВ. 
Эффективность первичного ЧКВ на госпитальном 
(до 15 суток) периоде оценивалась по таким пока-
зателям, как суммарные кардиальные осложнения 
(ранняя постинфарктная стенокардия + рецидив/
повторный ОИМ + летальный исход), инсульты, 
тромбозы стента, повторное ЧКВ, необходимость 
в проведении прямой реваскуляризации миокарда. 

Диагноз ОКС верифицировался на основании 
общепринятых методов обследования, включав-
ших в себя клинические данные, ЭКГ, ЭхоКГ в 
В-режиме, лабораторные данные. 

Результаты и обсуждение. Число поражен-
ных коронарных артерий у пациентов составляло: 
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однососудистое поражение – 13,3%, двухсосу-
дистое – 33,3%, трехсосудистое – 53,3%. Перед-
няя нисходящая артерия  (ПНА) была пораже-
на в 46,7% случаях, огибающая ветвь  (ОВ) – в 
20% случаях, правая коронарная артерия (ПКА) 
– 33,3% случаях. Гемодинамически незначимый 
стеноз ствола левой коронарной артерии встре-
чался у 20% пациентов.

Трехсосудистое поражение в 2 раза чаще 
регистрировалось у пациентов с наличием СД 2 
типа 21,1% и 43,7% (р<0,01).

Восстановление просвета симптомзависимой 
артерии и гемодинамически значимого стеноза 
магистральной артерии достигалось в 100% слу-
чаев в обеих группах. Полная реваскуляризация 
миокарда проведена у 47,4% пациентов в 1-ой и 
у 50% во 2-ой группах.

Суммарные кардиальные осложнения на 
госпитальном этапе у пациентов с СД 2 типа 
отмечались несколько чаще (2,6% и 3,2%), при-
чиной которых были тромбоз стента; недоста-
точная перфузия дистального кровотока после 
стентирования, что было обусловлено поздним 
поступлением пациента от начала «события», в 
связи с чем, пациенты с СД 2 типа чаще подвер-
гались повторным ЧКВ. При анализе отдельных 
неблагоприятных исходов, достоверного разли-
чия в частоте встречаемости между группами 
не было. Рецидив ОИМ регистрировался у 3,1% 
больных только в группе больных с СД 2 типа, что 
и определило достоверное отличие между группа-
ми по суммарным кардиальным событиям.

Летальный исход был зафиксирован у 6,2% 
пациентов только в группе с наличием СД 2 типа 
и был обусловлен наличием истинного кардио-
генного шока. Потребность в прямой реваску-
ляризации миокарда достоверно не различалась 
между группами 6,5% и 8,5% соответственно.

При разделении пациентов на подгруппы 
с полной и неполной  реваскуляризацией было 
выявлено, что в подгруппе больных с СД 2 типа 
с неполной реваскуляризацией, был зафикси-
рован максимальный показатель кардиальных 
осложнений – 43,7% (p<0,01), у всех пациентов 
присутствовали приступы  стенокардии. Только 
в этой подгруппе были зафиксированы леталь-
ные исходы и ранняя постинфарктная стено-
кардия, обусловливающие основные отличия 
группы больных с ОКС в сочетании с СД 2 типа. 
Также в данной подгруппе пациентов были 
самые низкие показатели перфузии миокарда 
после восстановления кровотока по симптом-
зависимой артерии и стеноза в магистральной 
артерии. 

Заключение.
Наличие СД 2 типа у пациентов с ОКС ассо-

циируется с тяжелым многососудистым пораже-
нием коронарных артерий, исходно более выра-
женным поражением дистального русла и низкой 
перфузией миокарда после вмешательства и, в 
целом, неблагоприятным прогнозом. 

Неполная первичная реваскуляризация коро-
нарных артерий при ОКC у больных с СД 2 типа 
является основной причиной высокого процента 
неблагоприятных коронарных и клинических ис-
ходов. 

Учитывая неуклонный рост числа пациентов 
с сочетанием ИБС и сахарным диабетом можно 
говорить о том, что проблемы своевременной диа-
гностики, оптимального лечебного подхода и про-
филактики осложнений у этого контингента боль-
ных далеки от окончательного решения.

Наличие характерного для диабетической 
ангиопатии многососудистого и диффузного по-
ражения коронарного русла, частое вовлечение 
в процесс ствола ЛКА, сложная морфология 
стенозов и малый диаметр артерий, а также вы-
сокая частота рестенозирования, обусловленная 
дисфункцией эндотелия при диабете, являются 
факторами, которые могут препятствовать дости-
жению оптимальных результатов и повысить риск 
вмешательства.

Подход к лечению с учетом этих факторов, а 
также совершенствование рентгеноэндоваскуляр-
ных методов диагностики и лечения ИБС при са-
харном диабете - одно из важных направлений в 
решении этой комплексной проблемы.
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ПРИМЕНЕНИЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ УЛЬТРАЗВУКОВЫХ ЗОНДОВ ДЛЯ 
ДИАГНОСТИКИ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ НОВООБРАЗОВАНИЙ ЛЁГКИХ

 КУЛАЕВ К.И., ВАЖЕНИН А.В.,  ЮСУПОВ И.М., ЗУЙКОВ К.С. 
«Челябинский областной клинический центр  онкологии и ядерной медицины»,  

г. Челябинск, Россия

Резюме. Оценена эффективность выполнения бронхоскопии с применением тонких ультразву-
ковых зондов за 2016 год, с  целью поиска и  верификации периферических новообразований лёг-
кого. 

Ключевые слова: периферическое новообразование лёгкого, ультразвуковая бронхоскопия, 
ультразвуковой тонкий зонд.

Түйіндеме. Өкпенің перифериялық ісіктерін табу және тексеру мақсатында 2016 жылға арналған 
ультрадыбыстық жұқа зондты пайдалану арқылы бронхоскопияны орындау тиімділігі бағаланды.

Түйін сөздер: өкпенің перифериялық ісіктері, ультрадыбыстық бронхоскопия, ультрадыбыстық 
жұқа зондт.

Аbstract. The efficacy of performing bronchoscopy with the use of thin ultrasonic probes for 2016 was 
evaluated with the aim of finding and verifying peripheral neoplasms of the lung. 

Keywords: peripheral neoplasm of lung, ultrasonic bronchoscopy, ultrasonic thin probe.

Введение. В России злокачественные ново-
образования лёгких занимают 3-е место и состав-
ляют 12,0 % впервые выявленных злокачествен-
ных новообразований всех локализаций [1].

В структуре смертности от ЗНО опухоли тра-
хеи и лёгких являются самой частой причиной 
среди мужского населения [1]. Данная онкологи-
ческая нозология стабильно занимает 1-е место 
среди мужского населения и 10-е среди женщин 
[1].  В 2015 году показатель составил 26,8% всех 
опухолей у мужчин [1]. При этом морфологиче-
ское подтверждение (верификация) клинического 
диагноза заболеваний трахеи, бронхов и лёгких в 
2015 году проводилась в 74,0% случаев [1]. Дина-
мика заболеваемости в России с 2005 года по 2015 
год выросла с 78 на 100 000 населения до 91,6 на 
100 000 населения [1]. 

Проблеме периферических новообразований 
лёгких посвящено большое количество публика-
ций, значительная часть которых освещает вопро-
сы применению диагностических процедур с це-
лью визуализации и верификации процесса [2,3]. 

Новообразования в лёгких, будь то единич-

ный очаг или множественные новообразования 
необходимо верифицировать для решения вопро-
са о применении хирургического лечения [4]. 

Точный дооперационный диагноз определя-
ет объем операции. Важным прогностическим 
фактором результата лечения являются разме-
ры новообразования [3]. По данным Чиссова В., 
Трахтенберга А.Х. (2006 г.) при злокачественных 
опухолях диаметром до 3 см 5-летняя выживае-
мость в 2 раза больше, чем при новообразованиях 
размером более 6 см (соответственно 62 и 29%). 
Радикальные хирургические операции выполня-
ются лишь 4,2—16% больных с впервые выяв-
ленным периферическим раком. Поэтому сроки 
обследования пациентов и верификация процесса 
с периферическими новообразованиями является 
актуальной проблемой.

Несмотря на наличие большого спектра диа-
гностических и высокотехнологичных методов 
обследования больных, таких как цитологическое 
исследование мокроты, браш-биопсия, узкоспек-
тральная бронхоскопия, аутофлюоресцентная 
бронхоскопия, когерентная томография верифи-
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цировать процесс на амбулаторном этапе   удает-
ся, по данным разных авторов, от  30% до 93% [2]. 
Это связано с периферическим расположением 
новообразования, малыми размерами опухоли, 
отсутствием инфильтрации слизистой и субстрата 
для морфологического исследования.

Для выполнения трансбронхиальной биопсии 
под ультразвуковым контролем, трансторокаль-
ной пункции под рентгенологическим контролем 
или КТ навигацией, диагностической торакоско-
пии    и атипичной резекции лёгкого необходима 
госпитализация в стационар, применение седати-
рующих препаратов или наркоза. Данный процесс 
занимает большое количество времени и доволь-
но дорог.

Начиная с 2000—х годов большое внимание 
уделяется ультразвуковому обследованию легких, 
которые позволяют диагностировать  либо облег-
чить поиск периферического новообразования 
при оперативном вмешательстве [6]. 

Неоднозначность подходов и низкий процент 
верификации процесса на амбулаторном, этапе 
послужил стимулом для данной работы. 

В 2002 году профессор Kurimoto N. предло-
жил способ применения тонких ультразвуковых 
зондов с целью поиска и верификации перифери-
ческих новообразований лёгких. Способ, предло-
женный им, заключался в следующем: пациенту 
перед этой процедурой выполнялось рентгено-
логическое и КТ исследование лёгких.  Под вну-
тривенной седатацией, в рентген-операционной, 
выполнялась диагностическая бронхоскопия. При 
отсутствии субстрата в сегменте предполагаемой 

локализации опухоли под рентгенологическим 
контролем вводился проводник с заранее поме-
щенным в него тонким ультразвуковым зондом. 
При визуализизации опухоли аппарат и проводник 
фиксировались, ультразвуковой зонд извлекался 
и по проводнику вводились биопсийные щипцы, 
выполнялся забор материала. Верификация ново-
образования при таком методе обследования боль-
ного по данным различных авторов колеблется от 
30 до 85 % [7].

Цель. Оценка эффективности выполнения 
бронхоскопии с применением тонких ультразву-
ковых зондов за 2016 год, для поиска и верифи-
кации периферических новообразований легкого.

Материалы и методы. В 2016 году в Че-
лябинском онкологическом диспансере на ам-
булаторном этапе у пациентов с подозрением на 
злокачественное новообразование лёгких было 
выполнено 323 бронхоскопий с использованием 
эндобронхиального ультразвукового исследова-
ния. Данное исследование включает в себя анализ 
материалов 323 пациентов с новообразованиями 
легких. Среди них мужчин было 244 (75,5%), жен-
щин 79  (24,5%) средний возраст пациентов соста-
вил 64 года ± 9,7 лет.

Всем пациентам на амбулаторном этапе вы-
полнялось рентгенологическое исследование лёг-
ких и компьютерная томография грудной клетки. 
Показаниями для выполнения ультразвукового ис-
следования лёгких были периферическое новооб-
разование более 2,0 см в диаметре. 

Размеры новообразований сведены в таблицу 1.  

Таблица 1. Размеры новообразований

Методы исследования
Размеры новообразования(см)

Р-графия и КТ

n
1,0 - 2,0 2
2,0 - 3,0 119
3,0 - 4,0 105

Более 4,0 78
Ателектаз доли 19

Итого 323

Результаты и их обсуждение. Из 323 обследо-
ванных больных ультразвуковая визуализация но-
вообразований достигнута и произведена биопсия 
новообразования лёгкого у 168 пациентов (52%). 
У 155 пациентов (48 %) новообразование не было 
обнаружено. 

 Из 168 выполненных биопсий злокачествен-
ный процесс был верифицирован у 93 пациентов 
или в 55,3 % наблюдений. Подозрение на злока-
чественное новообразование было у 14 пациентов 

(8,3%). У 8 больных (4,7%) был верифицирован 
доброкачественный процесс. 

Характер опухолевого процесса не был уста-
новлен у 53 пациентов (31,5%) в связи расположе-
нием ультразвукового зонда на границе с здоро-
вой паренхимой лёгкого, либо перебронхиального 
расположения опухоли. 

Гистологические формы злокачественных но-
вообразований приведены в таблице 2.
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Таблица 2.  Варианты диагностированных гистологических форм новообразований 

Гистологическая форма опухоли Абсолютное количество Проценты

Плоскоклеточная карцинома 32 34,4
Аденокарцинома 17 18,3

Мелкоклеточный рак лёгкого 24 25,8
Нейроэндокринный рак 5 5,4

Другие формы 15 16,1
Всего 93 100

Данные таблицы 2 свидетельствуют о том, 
что самой частой гистологической формой опу-
холи была плоскоклеточная карцинома, диагно-
стированная у 32 больных или в 34,4 % наблю-
дений. Второй по частоте была аденокарцинома 
лёгкого, которая выявлена у 17 больных или в 
18,3 % случаев. У 24 пациентов был диагности-
рован мелкоклеточный рак, что составило 25,8% 
от общего числа наблюдений. Нейроэндокрин-
ный рак диагностирован у 5 пациентов или в 
5,4 % случаев, Другие формы злокачественных 
новообразований лёгкого  были верифицирова-
ны у 15 пациентов, что составило 16, % от всех 
форм карцином.

Проведен также анализ эффективности 
применяемого нами комплекса методов обсле-
дования больных в зависимости от размеров 
опухолевого узла и метода рентгенологического 
обследования легких. 

Эффективность диагностики новообразо-
ваний в зависимости от размеров опухолевого 

узла и метода рентгенологического исследова-
ния легких.

Данные таблицы №3 свидетельствуют о 
том, что самый низкий процент успешной диа-
гностики новообразований зарегистрирован при 
опухолевых узлах до 3,0 см в диаметре. Из 79 
пациентов при ультразвуковом сканировании лёг-
ких новообразование определялось у 49 пациен-
тов. Из 49 пациентов злокачественный процесс 
был верифицирован у 22 пациентов или в 45 %. 
В группе больных с размерами новообразования 
от 3, 0 до 4, 0 см из 101 пациента ультразвуковая 
визуализация достигнута у 54 пациентов и вери-
фикация злокачественного новообразования у 29 
пациентов или 54% случаев. Процент морфологи-
ческой диагностики опухолей в группе больных 
с новообразованием более 4, 0 см составляет 64 
%, из 137 пациентов ультразвуковая визуализация 
достигнута у 61 пациента и верификация получе-
на у 39 пациентов. 

Результаты диагностики новообразований

Таблица №3

Размеры 
новообразования

Выполнено 
ультразвуковое 

сканирование лёгких 

Визуализация 
достигнута при 
ультразвуковом 
сканировании 

Процесс 
верифицирован Процент 

(см) n n n n (%)
До 2,0 2 0 0 0

2,0 - 3,0 79 49 22 45
3,0 - 4,0 101 54 29 54

Более 4,0 137 61 39 64
Ателектаз доли 4 4 3 75

Итого 323 168 93 0

Из 323 у 11 пациентов после биопсии 
опухоли возникло капиллярное кровотече-
ние, во всех случаях проводился успешный 
эндоскопический гемостаз. 

Проведение бронхоскопии с исполь-
зованием ультразвуковых зондов легко 
переносится пациентом и незначительно 

увеличивает время процедуры (от 5 до 30 
минут) .

Перед бронхоскопией всем пациентом необ-
ходимо выполнять рентгенологическое исследо-
вание и компьютерную томографию легких.

Дополнение бронхоскопии ультразвуковым 
обследованием лёгких с помощью ультразвуко-



ВЕСТНИК МЕДИЦИНСКОГО ЦЕНТРА УПРАВЛЕНИЯ ДЕЛАМИ ПРЕЗИДЕНТА РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН,  №3 (68), 2017

28          

вых зондов считаем целесообразным, когда раз-
меры новообразования в лёгком более 2,0 см  в 
диаметре. 

Заключение. Применение ультразвуковых 
зондов с целью ультразвуковой визуализации  но-
вообразования и забора материала для гистологи-
ческого исследования является высокоинформа-
тивным методом и в большом проценте случаев 
позволяет верифицировать процесс на амбулатор-
ном этапе. 

При бронхоскопии с использованием ультра-
звуковых зондов тяжелых осложнений не было за-
регистрировано.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО УЛЬТРАЗВУКА 
С ЦЕЛЬЮ ПОИСКА И ВЕРИФИКАЦИИ 

МЕТАСТАТИЧЕСКОГО ПОРАЖЕНИЯ ЛЕГКИХ

ЗУЙКОВ К.С.,  ВАЖЕНИН А.В.,  КУЛАЕВ К.И.,  ЮСУПОВ И.М.
ГБУЗ «Челябинский Областной Клинический Центр 

 Онкологии и Ядерной Медицины» 
г. Челябинск, Россия      

Резюме. Показана эффективность эндоскопического ультразвукового исследования лёгких 
(EBUS) у пациентов с метастатическим поражением лёгкого. 

Ключевые слова: ультрасонографическая бронхоскопия,  метастатическое поражение легких, 
определение распространенности опухолевого процесса.     

Түйіндеме. Өкпенің эндоскопиялық ультрадыбыстық зерттеуінің (EBUS) метастаздық 
зақымданған өкпе ауруы бар науқастардағы тиімділігі көрсетілген.

Түйін сөздер: ультрадыбыстық бронхоскопия, өкпенің метастаздық зақымдануы, ісікті 
процесстің таралуын анықтау.

Аbstract. To demonstrate the effectiveness of endosuopic ultrasound examination of the lung (EBUS) 
in patients with metastatic lung disease. 

Key words: ultrasonic bronchoscopy, metastatic lung injury, determination of the prevalence of the 
tumor process.

Введение. При обследовании метастазы в 
лёгких обнаруживают от 6 до 30% больных с вы-
явленными злокачественными новообразовани-

ями любой локализации [1,2]. Обнаружение  от-
даленных метастазов полностью меняет стадию и 
лечебную тактику в отношении онкологического 
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заболевания, являясь показателем распространен-
ности опухолевого процесса в организме больно-
го, резко ухудшающего показатели выживаемости 
[1,2]. 

Метастазы злокачественных опухолей без 
выявленного первичного очага диагностируются 
у 0,5-15% пациентов с впервые зарегистрирован-
ными злокачественными образованиями, являясь 
сложной проблемой врача онколога связанной 
с поиском первичного очага [1,2]. При этом изо-
лированное метастазирование в легкие опухолей 
различной локализации варьирует от 6,5% до 50% 
в зависимости от локализации первичного очага 
[1,2]. 

При выявлении изменений нормальной 
структуры легкого возникает вопрос, является ли 
это опухолью злокачественного или доброкаче-
ственного характера или же патологией воспали-
тельного генеза, проявлением прогрессирования 
онкологического заболевания, в том числе ранее 
пролеченной опухолевой патологии легкого или 
другого органа или же первичным проявлением 
злокачественного новообразования, когда первич-
ный очаг еще не выявлен? [3,4,5,].

Несмотря на широкое внедрение в клини-
ческую практику и совершенствование методик 
ультразвукового  исследования, компьютерной 
томографии с высокой разрешающей способно-
стью и позитронно-эмиссионной томографии ор-
ганов грудной клетки, отмечается недостаточная 
достоверность специфических признаков, позво-
ляющих провести точную дифференциальную 
диагностику выявленных очаговых образований 
легкого, требуя обязательной гистологической ве-
рификации [3,4,5,6]. 

Разработанная в начале 1990-х годов мето-
дика использования ультразвуковых минизондов, 
проводимых при исследованиях дыхательных пу-
тей через рабочий канал бронхоскопа, произвела 
революцию в деле инвазивных методов исследо-
вания трахеобронхиального дерева. Обладая теми 
же противопоказаниями и частотой осложнений 
встречающихся при выполнении стандартной 
диагностической бронхоскопии, ультразвуковая 
эндосонография расширяет возможности метода 
исследования легких. Ультразвуковой минизонд 
достигая интересующей нас зоны позволяет ис-
следовать расположенные за пределами видимых 
при диагностической бронхоскопии стенок дыха-
тельных путей и на не досягаемых для визуаль-
ного осмотра просвета сегментов бронхов более 
V порядка локаций. Возможность проводить  
дифференциальную диагностику изменений в 
зоне исследования, по характерным изменениям 

эхоскана выводимого на экран манитора, и вы-
полнять прицельную биопсию достаточную для 
проведения цитологического, гистологического 
и имуногистохимического исследований делают 
ультразвуковую бронхоскопию важным этапом 
обследования пациента  при подозрении на пе-
риферическое образование легкого[6,7,8].Особо 
требует внимания то, что метод ультразвуковой 
бронхоскопии может свободно проводится на ам-
булаторном этапе обследования пациента. 

Использование других инвазивных методов 
диагностики, таких как трансторакальная пунк-
ция, видеоторакоскопия и диагностическая то-
ракотомияимеют большое количество противо-
показаний и осложнений, требуя обязательной 
госпитализации и подготовки пациента, предъ-
являя определенные требования к состоянию его 
здоровья [6].тута

Морфологическое подтверждение диагноза 
на амбулаторном этапе обследования позволяет 
пациенту выставить точный клинический диа-
гноз, получить все необходимые консультации 
специалистов в поликлинике с последующим на-
правлением его в конкретное лечебное учрежде-
ние и конкретное отделение с уже назначенной 
ему минимальной схемой дообследования, при 
необходимости их выполнения в условиях стаци-
онара, и схемы лечения.  

Обследование пациента иформирование 
морфологического диагноза на догоспитальном 
этапе значительно сокращает время пребывания 
пациента в стационаре, что имеет большое эко-
номическое значение для клиники и благотворно 
влияет на психологическое состояние пациента, 
связанное с его нахождением в стационаре и от-
сутствием конкретного диагноза. При этом не сто-
ит забывать, что эффективность специализиро-
ванного лечения находится в прямой зависимости 
от распространѐнности опухолевого процесса на 
момент начала реализации лечебных мероприя-
тий [4,5].

Внедрение в практику метода ультразвуковой 
бронхоскопии позволит значительно расширить 
методы диагностики периферических образова-
ний легкого на амбулаторном этапе, а так же даст 
возможность морфологического подтверждения 
диагноза у пациентов, которым не могут выполне-
ны другие инвазивные методы исследований.  

Цель. Показать эффективность эндо-
скопического ультразвукового исследования 
лёгких(EBUS) у пациентов с метастатическим по-
ражением лёгкого.

Материалы и методы. В период с 2010 по 
2016 года в эндоскопическое отделение ГБУЗ 
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«ЧОКЦО и ЯМ» было направлено 192 пациента 
для проведения ультразвуковой бронхоскопии с 
подозрением на метастатическое поражение лег-
кого. Для проведения исследования нами было 
отобрано 65 пациентов с гистологически верифи-
цированным метастатическим поражением лег-
ких. Все отобранные пациенты соответствовали 
следующим критериям отбора:

1) При направлении на исследование у всех 
пациентов в диагнозе было подозрение на мета-
статическое поражение легкого.

2) Перед планированием ультразвуковой 
бронхоскопии всем пациентам было проведено 
рентгенологическое исследование грудной клет-
ки, компьютерная томография органов грудной 
клетки, диагностическая бронхоскопия, общие-
клинические анализы крови и ЭКГ.

3) При проведении диагностической бронхо-
скопии отсутствовали прямые и косвенные при-
знаки  злокачественного новообразования легких.

4) У всех пациентов, кому проводилась уль-
тразвуковая бронхоскопия,  гистологически ве-
рифицирован патологический процесс в легком. 
При этом в исследование включались пациенты, 
у которых верификация достигнута как методом 
ультразвуковой бронхоскопии, так и другими, ин-
вазивными, методами исследований.     

Группа отобранных пациентов состояла из 37 
женщин и 28 мужчин в возрасте от 33 до 85 лет, 
средний возраст составил 66,5 лет. Исследование 
проводилось на базе эндоскопического отделения 
на амбулаторном этапе дообследования пациента. 
Подготовка к исследованию полностью аналогич-
на подготовке при планировании диагностиче-
ской бронхоскопии. Исследование проводилось в 
кабинете оборудованном для проведении бронхо-
скопии. Преимущественно нами использовались ап-
паратыс диаметра рабочего канала не менее 2,8 мм.

Проводилось ультразвуковое сканирование 
просвета всех визуализируемых субсегментов для 
выявления патологического очага. При этом, с мо-
мента появления специфической ультразвуковой 
картины патологических изменений паренхимы 
легкого, сканирование субсегментов продолжа-
лось для определения «наиболее пораженного» 
участка бронха с целью увеличения вероятности 
получения «качественного» материала, обеспечи-
вающего наибольшую вероятность верификации. 
Наилучшей точкой взятия биопсии мы считаем 
участок бронха расположенный в центре пато-
логического очага, где зонд со всех сторон окру-
жен новообразованием и где, как правило, стенка 
бронха циркулярно вовлечена в опухолевый про-
цесс. В этом случае раскрытие бранш биопсийных 

щипцов в 100% случаев происходит в сторону па-
тологического очага обеспечивая наибольшую ве-
роятностью получения «качественного» материа-
ла для гистологического исследования. Возможен 
вариант, когда несмотря на то, что отсканированы 
все отделы пораженного сегмента ультразвуковой 
зонд располагается на периферии патологическо-
го очага. В этом случае инфильтрирована только 
часть стенки субсегмента на определенном протя-
жении по его окружности и протяженности, а зна-
чит, ввиду отсутствия визуального контроля для 
взятия биопсии, раскрытие бранш биопсийных 
щипцов может, по теории вероятности, произойти 
в сторону не измененной стенки бронха. 

Таким образом, основными факторами опре-
деляющим вероятность верификации будут яв-
ляться размер новообразования (увеличение коли-
чества и, соответственно, вероятности обнаружения 
пораженного бронха) и положение радиального 
зонда в опухоли (в центре или на периферии пато-
логического очага). При каждой возможности при 
проведении ультразвуковой бронхоскопии нами ис-
пользовался тубус-проводник.

 Для наибольшей вероятности получения до-
статочного количества биопсийного материала, 
для проведения гистологического  исследования, 
количество фрагментов колебалось от 5 до 8, в за-
висимости от их размера. По окончании исследо-
вания, при отсутствия признаков кровотечения, в 
просвет исследуемого сегмента через тубус-про-
водник или рабочий канал аппарата вводилось 
от 3,0 до 5,0 мл. 5% раствора аминокапроновой 
кислоты для его профилактики. В случае, если 
был выявлен бронх расположенный в центре опу-
холи использовался стандартный тубус-прово-
дник. Если же удавалось выявить сегмент только 
с краевым расположением опухоли нами исполь-
зовался модернизированный тубус - проводник 
(запатентован нами 19 мая 2015 года, патент от 
22 июня 2016г. № 2591634 «Способ контролиру-
емого раскрытия биопсийных щипцов при эндо-
скопической ультразвуковой диагностике пери-
ферических новообразований легких с краевым 
расположением сканирующего зонда»).  Случаи, 
когда тубус-проводник не использовался связаны 
с узостью инструментального канала  (менее 2,8 
мм. в диаметре) некоторых из используемых нами 
бронхоскопов, невозможностью провести тубус 
- проводник через рабочий канал выражено изо-
гнутого дистального конца аппарата или в просвет 
заинтересованного сегмента в связи с анатоми-
ческими особенностями строения, деформацией  
или узостью его просвета. В этом случае прово-
дился только минизонд с замером дистанции меж-
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ду центром опухоли и клапаном канала аппарата с 
последующим введением биопсийных щипцов на 
заданную дистанцию. 

При развитии кровотечения из пораженно-
го сегмента доли легкого производилась обтура-
ция его просвета дистальным концом аппарата 
с последующим введением в его просвета через 
рабочий канал бронхоскопа 10 мл - 5% раствора 
аминокапроновой кислоты. Через 3 минуты дис-
тальный конец аппарата выводился из просвета 
сегмента для оценки результатов гемостаза. При 
продолжении кровотечения операция повторя-
лась. По окончании кровотечения сформировав-
шейся тромб-сгусток, при его формировании 
обтурирующий просвет сегмента, не удалялся. 
Производилась санация просвета доли легкого от 
остатков лекарственного препарата с последую-
щим окончанием исследования.   

Результаты и их обсуждение. Из 65 пациен-
тов в 63,1% случаев  (41 человек) получена гисто-
логическая верификация процесса методом уль-
тразвуковой бронхоскопии. У 14 (35,0%)  из них 
гистологическое исследование не позволило опре-
делить органопренадлежность выявленного очага 
в легком. Однако в 78,5% случаев (11 пациентов) 
полученного материала было достаточно для вы-
полнения иммунногистохимического исследова-
ния с определением органа-мишени. Пересмотр 
гистологического препарата у оставшихся 3 па-
циентов (21,5%) позволил выставить окончатель-
ный диагноз. В 92,7% случаев (38 пациентов) 

гистологическая верификация получена в ходе 
единственной процедуры выполнения ультра-
звуковой бронхоскопии, у 3(7,3%) пациентов для 
достижения верификации потребовалось две эта-
па проведения исследования. У 5 пациентов по-
сле получения гистологического заключения при 
ультразвуковой бронхоскопии было проведено 
хирургическое удаление патологического очага. 
При этом в 100% случаев произошло совпадение 
гистологических заключений. У оставшихся 24 
(36,9%) пациентов в отобранной группе верифи-
кация патологического очага в легком достигнута 
другими инвазивными методами исследования - 
диагностические миниторакотомия, видеоторако-
скопия или трансторакальная пункция. Из них у 
4 пациентов биопсия, при ультразвуковой бронхо-
скопии, не бралась ввиду перибронхиальной фор-
мы роста опухоли без ультразвуковых признаков 
инвазии в стенку бронха, в 12 случаях патологи-
ческий очаг не был выявлен, в 1 случае взятие би-
опсии технически не представлялось возможным 
из-за выраженной деформации просвета сегмента 
опухолью, не позволявшей механически провести 
биопсийные щипцы к зоне патологического очага. 
В оставшихся 7 случаях при исследовании био-
птатов гистологической верификации метастати-
ческого поражения легкого не получено.

Данные о локализации и размерах выявлен-
ных патологических очагов в легких представле-
ны в таблице 1.

Таблице 1. Данные о локализации и размерах выявленных патологических очагов в легких

Локализация очага в легком Общая 
группа

Группа с верификацией 
при ультразвуковой брон-

хоскопии (%)

Группа с верификацией при 
проведении других инвазивных 

методов исследований (%)

П
ра

во
е 

ле
гк

ое

Верхняя доля 15 6 (40) 9 (60)
Средняя доля 9 7 (77,8) 2 (22,2)
Нижняя доля 10 6 (60) 4 (40)

Л
ев

ое
 

ле
гк

ое

Верхняя доля 14 8 (57,1) 6 (42,9)
Нижняя доля 17 14 (83,4) 3 (17,6)

р < 0,001
Размеры очага:
 до 1,0 см. 0 0 0
1,0-1,5 см. 16 4 (25) 12 (75)
1,6-2,0 см. 11 4 (36,4) 7 (63,6)
2,1-3,0 см. 17 13 (76,5) 4 (23,5)
3,1-4,0 см 16 16 (100) 0 (0)
более 4,0 см. 5 4 (80) 1 (20)
р < 0,001
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У 12 пациентов у которых при проведении 
ультразвуковой бронхоскопии метастазы в легких  
не были выявлены в 5 случаях (41,6%) опухоль 
локализовалась в верхней доле правого легкого 
и имела размеры от 12 до 18 мм в диаметре, в 4 
(33,3%) случаях в верхней доле левого легкого 
от 12 до 20 мм в диаметре и в 3 случаях (25%) 

в нижней доле правого легкого от 15 до 20 мм в 
диаметре.

Распределение пациентов по локализациям 
злокачественного новообразования при направле-
нии на исследование с подозрением на метастазы 
в легкое представлены в таблице 2.

Таблице 2. Распределение пациентов по локализациям злокачественного новообразования

Первичный очаг

П
ер

ви
чн

ы
й 

оч
аг

 н
е 

вы
яв

ле
н

П
еч

ен
ь

То
лс

ты
й 

ки
ш

еч
ни

к

М
ат

ка

Л
ег

ко
е

П
ре

дс
та

те
ль

на
я 

ж
ел

ез
а

С
ар

ко
ма

 к
ож

и

П
оч

ка

Зл
ок

ач
ес

тв
ен

на
я 

ге
ма

нг
ио

ци
то

ма

Зл
ок

ач
ес

тв
ен

на
я 

ги
ст

ио
ци

то
ма

М
ол

оч
на

я 
ж

ел
ез

а

С
лю

нн
ая

 ж
ел

ез
а

Щ
ит

ов
ид

на
я 

ж
ел

ез
а

Го
рт

ан
ь

Общее число 
пациентов в группе 11 1 12 7 7 4 1 6 1 1 10 1 1 2

Из них:

В
ер

иф
иц

ир
ов

ан
 м

ет
а-

ст
аз

 в
 л

ег
ко

е

Ультразвуковая 
бронхоскопия 7 0 8 4 6 4 0 2 0 1 7 1 0 1

Иные 
инвазивные 
методы 
диагностики

4 1 4 3 1 0 1 4 1 0 3 0 1 1

При этом во всех случаях, за исключени-
ем 11 пациентов без первичного очага, было 
получено гистологическое подтвержде-
ние метастазирования опухолей указанных 
локализаций в легкое. Их них в 5 случаях 
опухолевый процессносили первично-мно-
жественных характер. Гистологическое ис-
следование биоптатов полученных при про-
ведении ультразвуковой бронхоскопии 
позволило в 100% случаев установить точ-
ный диагноз. 

Из 11 пациентов направленных на иссле-
дование с подозрением на метастатическое 
поражение легкого без первичного очага 
ультразвуковая бронхоскопия с биопсией в 7 
случаях (63,6%) позволила  определить ор-

ган - мишень: толстый кишечник - 1, матка 
- 1, легкое - 1,почка - 4. 

Время проведения исследования колеба-
лось от 15 до 25 минут, в среднем составляя 
20 минут. Время проведения исследования за-
висело от локализации и размера патологиче-
ского очага в легком, возможности использо-
вать тубус-проводник, качества получаемого 
при взятии биопсии материала, поведения па-
циента и опыта врача-эндоскописта.

Осложнения в виде кровотечения из про-
света пораженного сегмента развились в дан-
ной группе пациентов у 5 из них (10,6%) и 
были купированы в ходе проведения исследо-
вания. В период после проведения исследо-
вания кровотечений не наблюдалось. Так же, 
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в рассматриваемой группе пациентов, отсут-
ствовали такие осложнения как пневмоторакс, 
гипертонический криз и ларингоспазм. Необ-
ходимо отметить, что у всех 2000 пациентов 
которым была проведена ультразвуковая брон-
хоскопия с биопсией на базе нашего отделения  
лишь у 4-х ( %) развился пневмоторакс, в 50% 
случаев потребовавший проведения дрениро-
вания плевральной полости. Тяжелых явлений 
ларингоспазма и повышения артериального 
давления нами не наблюдалось за счет оценки 
состояния пациента перед проведением иссле-
дования и адекватного обезболивания.  

Заключение.
1) Метод ультразвуковой бронхоскопии вы-

полняясь на амбулаторном этапе дообследова-
ния пациентов с подозрением на метастатиче-
ское поражение легкого позволил нам в 81,5% 
случаев (53 пациента) достичь визуализации па-
тологического очага, из них в 88,6% случаев (47 
пациента) было возможным взятие биопсии для 
проведения гистологического /иммуногистохи-
мического исследования позволившего в 87,2% 
случаев (41 пациент) получить гистологическое 
подтверждение метастазов с определением ор-
гана-мишени. 

2) Локализация патологического очага в 
нижней и средней доли легкого и имея размер 
более 21 мм в диаметре, по мере его увеличе-
ния, является хорошим прогностическим при-
знаком увеличивающий вероятность визуализа-
ции и гистологической верификации метастазов 
в легком. р < 0,001. И наоборот, локализация 
опухоли в верхних долях легкого имея размер 
менее 20 мм в диаметре значительно снижает 
вероятность гистологической верификации ме-
тастатического поражения легкого.   р < 0,001.

3) Имея аналогичное с диагностической 
бронхоскопией количество осложнений при от-
носительно небольшом увеличении времени 
проведения исследования ультразвуковая брон-
хоскопия является достаточно простой и ,со 
временем, рутинной методикой  исследования 
заменяющей более инвазивныеи травматичные 
диагностические методики. 

4) В случае выявления патологического 
очага и возможности взятия биопсии в 87,2% 

случаев ультразвуковая бронхоскопия дает воз-
можность выставить окончательный диагноз 
метастатического поражения  легкого с опреде-
лением дальнейшей лечебной тактики еще на 
амбулаторном этапе обследования пациента, что 
дополнительно имеет большое экономическое и 
социальное значение для клиники и пациента.    
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ПЕРВЫЙ ОПЫТ УСПЕШНОГО ПРИМЕНЕНИЯ ФДТ У ПАЦИЕНТА С 
МЕСТНОРАСПРОСТРАНЕННЫМ СИНХРОННЫМ ПЛОСКОКЛЕТОЧНЫМ 
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Резюме. ФДТ при местно распространенных опухолях пищевода и легких является методом 
выбора паллиативной терапии, что позволяет достичь хороших показателей выживаемости при 
высоком качестве жизни.

Ключевые слова: рак пищевода и бронха, фотодинамическая и поллиативная терапия.  
Түйіндеме. ФДТ жергілікті асқазан мен өкпе ісіктерін емдеудегі паллиативтік терапия әдісі 

болып табылады, бұл өмір сүрудің жоғары сапасына қол жеткізуге мүмкіндік береді.
Түйін сөздер: асқазан және бронхтың қатерлі ісігі, фотодинамикалық және паллиативті терапия.
Аbstract. Photodynamic therapy for locally advanced tumors of the esophagus and lung is the method 

of choice of palliative therapy is to achieve a good survival rate at high quality of life.
Key words: lung cancer and cancer of the esophagus, photodynamic therapy and palliative therapy

Введение. Высокие и постоянно растущие 
показатели заболеваемости, смертности при 
злокачественных новообразованиях, инвалиди-
зация, снижение качества жизни и связанный с 
этим значительный социально-экономический 
ущерб несомненно диктует онкологам и орга-
низаторам здравоохранения вести постоянные 
исследования в этой области [1, 6, 10]. Несмо-
тря на реально ощутимый прорыв в изучении 
биологии рака, поиска и широкого внедрения 
новых лекарственных противораковых препара-
тов, методов ранней диагностики, новых высо-
котехнологичных методов противоопухолевого 
лечения, вопросы доступности и качества спе-
циализированной высокотехнологичной онко-
логической помощи населению страны остают-
ся открытыми и нерешенными. [1, 6, 7, 8, 9, 10]. 

Спустя 25 лет от начала широкого клиниче-
ского применения фотодинамической терапии 
(ФДТ) в России, до сих пор не получены четкие 
и однозначные рекомендации по применению 
и возможностям этого метода. Ограниченные 

возможности применения ФДТ в рамках про-
граммы оказания высокотехнологичной меди-
цинской помощи (ВМП), относительная доро-
говизна фотосенсибилизатора в большинстве 
случаев являются препятствием к полноценно-
му внедрению метода в практику онкологиче-
ских учреждений. 

Множество публикаций, посвященных 
успешному использованию ФДТ при большин-
стве онкологических нозологий [5,6,7], тем не 
менее, не привели к «прорыву» методики. И 
собственный опыт, тем более успешный, на наш 
взгляд, имеет значительную практическую цен-
ность.

Целью нашего доклада является описание 
клинического случая эффективного использо-
вание ФДТ, как метода отчаяния, у пациента с 
синхронным местно распространенным раком 
пищевода и легкого.

Материалы и методы. Пациент В., 68 лет 
наблюдается в ГАУЗ «Республиканский клини-
ческий онкологический диспансер МЗ РТ» с де-
кабря 2011г. с диагнозом: Рак гортани Т3N1М0. 
Состояние после комплексного лечения. В 2012г. 



ВЕСТНИК МЕДИЦИНСКОГО ЦЕНТРА УПРАВЛЕНИЯ ДЕЛАМИ ПРЕЗИДЕНТА РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН,  №3 (68), 2017

35 

с января по июль получил комплексную терапию 
по поводу рака гортани: сочетанная химиолучевая 
терапия (2 курса химиотерапаии по схеме ТPF, лу-
чевая терапия до суммарной очаговой дозы 80Гр 
классическим фракционированием, в июне 2012г. 
футлярно-фасциальное иссечение клетчатки шеи 
2-5 зон справа. Регулярно наблюдался в РКОД, 
признаков рецидивирования не выявлено. 

С декабря 2016г. стал отмечать появление 
сухого кашля и затруднение глотания. Обратил-
ся за медицинской помощью в РКОД в марте 
2017г. После проведенного комплекса обсле-
дований выявлено поражение верхнедолевого 
бронха правого легкого и нижней трети (39см) 
пищевода плоскоклеточным раком умеренной 
дифференцировки (рис. 1,2). 

Рисунок 1. Опухоль нижней 
трети пищевода до начала 

специализированного лечения, 
апрель 2017г.

Рисунок 2. Опухоль верхнедолевого 
бронха справа с обтурацией С2-3 до 

начала специализированного лечения, 
апрель 2017г.

По результатам ПЭТ/КТ диагностиро-
вано метастатическое поражение забрю-
шинных и средостенных лимфоузлов, ле-
вого надпочечника. Исследование на ВПЧ 
не проводилось.

Из-за наличия отдаленных метастазов в 
проведении операции и лучевой терапии от-
казано, рекомендована паллиативная химио-
терапии этопозидом (ластет 200 мг в день 1-5 
сутки с перерывом в 21 день) в монорежиме 6 
курсов. 

Пациент коллегиально обсужден, решено 
системное воздействие дополнить ФДТ. По при-
чине нарастания дисфагии, а также отсутствия 
опыта одномоментного ФДТ, решено начать с 
эндоскопической лазерной терапии опухоли пи-
щевода. На рисунках 1, 2 представлено состо-
яние опухолей до начала специализированного 
лечения.

ФДТ проводилось аппаратом Латус 662 нм с 
использование торцевого световода  диаметром 

400 мкм, с мощностью выходного пучка 1,4 кВт 
с экспозицией 8 мин. (подведена энергия  150-
180 Дж) после введения 0,35% раствора радах-
лорина из расчета 1 мг/кг. Процедура проводи-
лась без общей анестезии. 

Отмечен недостаток в виде гиперпери-
стальтики пищевода и беспокойного поведения 
пациента, что затрудняло проведение процеду-
ры. Послеоперационный период протекал без 
особенностей. 

По результатам фиброэзофагогастроскопии 
(ФЭГДС) через 3 нед. после процедуры отмечен 
хороший эффект, принято решение о проведе-
нии симультантной ФДТ верхнедолевого бронха 
и пищевода. Что и было выполнено по той же 
методике. 

Результаты и их обсуждение. Через 1 мес. 
на контрольном осмотре по данным ФЭГДС и 
фибробронхоскопии (ФБС) отмечен выражен-
ный терапевтический эффект (рис. 3).
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Рисунок 3. Опухоль нижней трети 
пищевода после ФДТ, октябрь 

2017г.

Рисунок 4. Опухоль верхнедолевого бронха 
справа сразу после проведения сеанса ФДТ, 

октябрь 2017г.

Спустя 3 мес. на очередном контрольном 
ФЭГДС и ФБС выявлена стабилизация опухоли 
пищевода, прогрессия опухоли верхнедолевого 
бронха с нарастанием субателектаза сегментар-
ных бронхов С 2-3. 17.10.17 выполнена повторная 
эндобронхиальная ФДТ с контактной лазерной 
деструкцией опухоли рис. 4.

Отмечена стойкая (6 мес.) стабилизация син-
хронного опухолевого процесса на фоне систем-
ной монотерапии этопозидом и двукратной эндо-
скопической ФДТ опухолей пищевода и легкого.

На фоне проводимого лечения пациент соци-
ально активен, не предъявляет каких-либо жалоб. 

Заключение. ФДТ при местно распростра-
ненных опухолях пищевода и легких является ме-
тодом выбора паллиативной терапии, что позво-
ляет достичь хороших показателей выживаемости 
при высоком качестве жизни.
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ПЕРВЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ В ОПРЕДЕЛЕНИИ РОЛИ МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ 
МАММОГРАФИИ С ДИНАМИЧЕСКИМ КОНТРАСТИРОВАНИЕМ ДО И ПОСЛЕ 

ЛИПОФИЛИНГА

ДУБРОВСКАЯ Н.С, ЧЕРНОВА О.Н., ВАЖЕНИН А.В., 
ВАСИЛЬЕВ В.С.

ГБУЗ «Челябинский областной клинический центр онкологии и ядерной медицины».  
г. Челябинск, Россия

Резюме. Выявлены возможности и ограничения магнитно-резонансной маммографии, 
возможные послеоперационные осложнения, разработан диагностический алгоритм диспансерного 
наблюдения пациенток до и после липофилинга.

Ключевые слова: магнитно-резонансная маммография, рак молочной железы, липофилинг, 
послеоперационные осложнения, контрастирование.

Түйіндеме. Магнитті - резонанстық маммографияның мүмкіндіктері мен шектеулері, 
операциядан кейінгі асқынулар анықталды, липофилингке дейін және одан кейін пациенттердің 
диспансерлік бақылауы үшін диагностикалық алгоритм жасалды.

Түйін сөздер: магнитті - резонанстық маммография, сүт безі қатерлі ісігі, липофилинг, 
операциядан кейінгі асқынулар, контрасттау.

Abstract. In the survey there had been elicited facilities and limitations of magnetic resonance mam-
mography, possible postoperative complications, also diagnostic algorithm of dispensary supervision had 
been developed. 

Keywords: magnetic resonance mammography, breast cancer, lipofilling, postoperative complica-
tions, contrast enhancement.

Введение. Рак молочной железы (РМЖ) яв-
ляется ведущей онкологической патологией среди 
женского населения. Тенденции заболеваемости и 
смертности РМЖ в России в целом соответствуют 
общемировым. Так за период с 2004 по 2014 г.г. 
прирост стандартизованного показателя заболева-
емости составил 124,9 на 100 тысяч населения (с 
286,2 до 411,1). С другой стороны отмечена убыль 
стандартизованного показателя смертности РМЖ 
– 4,2 на 100 тысяч населения (с 11,5 до 7,3) [1].

На Южном Урале РМЖ так же занимает ли-
дирующее место по заболеваемости и смертности 
среди женского населения и четко прослеживает-
ся тенденция ежегодного прироста больных дан-

ной патологией от 1209 человек в 2006 г. до 1491 
пациентов в 2013 г. [2].

Одним из методов противоопухолевого лече-
ния данной локализации является хирургический, 
радикальная мастэктомия в модификации Пейти и 
Маддена в России по-прежнему является самым 
наиболее часто выполняемым оперативным вме-
шательством при РМЖ. Это, в основном, связано 
с тем, что больные с впервые выявленным РМЖ 
имеют стадию заболевания, при которой выпол-
нение органосохраняющего лечения невозмож-
но. Данное лечение влечет за собой физические и 
эмоциональные последствия, важнейшими из ко-
торых являются утрата органа, потеря женствен-
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ности, сексуальности, привлекательности [3], то 
есть в целом снижается качество жизни.

В настоящее время существуют различ-
ные подходы к хирургическому восстановле-
нию молочной железы (МЖ), чем обусловлено 
многообразие мягкотканных изменений в по-
слеоперационном периоде. Более того, появля-
ются новые методики реконструкции, которые 
требуют изучения подобных изменений и раз-
работки диагностических алгоритмов. Одним из 
перспективных направлений в реконструктивно-
восстановительной хирургии у больных РМЖ яв-
ляется липофилинг - трансплантация собственной̆ 
(аутологичной) жировой ткани, интерес к которой 
среди хирургов и пациенток в последнее время 
значительно возрос [4]. Липофилинг (lipofilling) 
это процедура пластической хирургии, представ-
ляющая собой коррекцию определенных зон лица 
и тела пациента путем пересадки собственных 
жировых клеток. Трансплантация осуществляет-
ся методом микроинъекций из зоны избыточных 
отложений в зону коррекции. По данным лите-
ратуры, потеря объема вводимой жировой ткани 
составляет от 40% до 60 % в течение 4–6 меся-
цев  после операции [5], поэтому появляется не-
обходимость повторных вмешательств (сессий). 
Несмотря на то, что эффективность современных 
методов реконструктивной хирургии молочной 
железы достаточно высока, существует ряд слож-
ностей, связанных с выполнением подобных опе-
раций у пациенток с РМЖ. Одной из таких про-
блем является послеоперационное диспансерное 
наблюдение этой группы больных, а в частности, 
дифференциальная диагностика послеоперацион-
ных изменений и возможного местного рецидива 
опухоли [6]. Наиболее часто из методов лучевой 
диагностики в медицинской практике применя-
ются рентгеновская маммография (РМГ) и уль-
тразвуковое исследование (УЗИ) молочных желез. 
Эффективность методов лучевой диагностики 
вариабельна. Чувствительность и специфичность 
РМГ довольно  высока и находится в приделах 
82-92% и 75-96% соответственно [7], но при этом 
имеется ряд ограничений [8,9]:

-малая эффективность при выраженной диф-
фузной мастопатии или при обследовании жен-
щин с плотным фоном железистой ткани МЖ (в 
молодом возрасте, при гормонозаместительной 
терапии);

-трудности изучения ретромаммарного про-
странства;

-низкая информативность в выявлении уз-
ловых образований на фоне инфильтративных и 
рубцовых изменений;

-лучевая нагрузка.
УЗИ молочных желез так же, согласно лите-

ратурным данным, демонстрирует высокие по-
казатели чувствительности и специфичности, ко-
торые достигают 94% и 96% соответственно [7]. 
Но данная методика тоже имеет ряд ограничений 
[8,9]:

-операторозависимость;
-субъективность интерпретации полученного 

изображения, зависящая от положения трансдю-
сера;

- трудности изучения ретромаммарного про-
странства в крупных железах;

-низкая информативность при жировой ин-
волюции (слабая ультразвуковая контрастность 
между опухолевой и жировой тканями);

-не всегда удается определить объемные об-
разования менее 1,5 см в диаметре.

При обследовании молочных желез после 
увеличивающей маммопластики используется в 
основном анализ жалоб, анамнеза, осмотр и паль-
пация молочных желез, что не позволяет в боль-
шинстве случаев своевременно диагностировать 
и установить характер осложнений [10] и надеж-
но дифференцировать их от продолженного роста 
злокачественных образований. Лучевая семиотика 
осложнений после липофилинга изучена мало, в 
настоящее время этот вопрос до сих пор является 
актуальным и крайне необходимым для клиниче-
ской медицины. В связи с необходимостью поиска 
более эффективных методов дифференциальной 
диагностики образований молочной железы, ло-
гичным стало обращение многих исследователей 
к новому методу диагностики – магнитно - резо-
нансной томографии (МРТ) [8].

За последнее десятилетие МРТ показала 
свою высокую значимость в дополнение к мам-
мографии и УЗИ [8,11]. Важным преимуществом 
МРТ является то, что этот метод обследования 
позволяет с максимальной достоверностью разли-
чить здоровые и патологические ткани. В отличие 
от других методов МРТ молочных желез обладает 
высокой разрешающей способностью и контраст-
ностью, возможностью получения тонких срезов 
в любых плоскостях, на ее точность не влияет на-
личие силиконового импланта, рубцов, высокая 
плотность тканей молочной железы или выражен-
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ность фиброзно-кистозной мастопатии.  Однако и 
МРТ имеет свои недостатки [8,11]:

-лечение эстрогенами и гормональный статус 
во второй части менструального цикла могут при-
водить к диффузному захвату парамагнитных кон-
трастных препаратов на основе гадолиния (при 
внутривенном контрастировании) нормальной 
тканью железы и маскировать рак или симулиро-
вать мультифокальное поражение;

-возможное несоответствие между отверсти-
ями поверхностных катушек и объемом молочных 
желез;

-малая информативность в дифференциаль-
ной диагностике между воспалительными и зло-
качественными изменениями в первые полгода 
после комплексного лечения;

-общие абсолютные и относительные проти-
вопоказания.

Цель исследования.  Определить роль маг-
нитно-резонансной маммографии (МРМ) с дина-

мическим контрастированием до и после липо-
филинга. В соответствии с целью исследования 
определены следующие задачи:

1.Исключить РМЖ перед липофилингом.
2.Расчитать объем молочной железы или мо-

лочных желез для определения объема вводимого 
жира.

3.Выявить возможные поздние послеопера-
ционные осложнения. 

4.Разработать диагностический алгоритм 
диспансерного наблюдения пациенток до и после 
липофилинга.

Материалы и методы. Исследования про-
водились в Челябинском областном клиническом 
онкологическом диспансере на МРТ томографе 
Signa HDe 1.5 T (General Electric) с применением 
специальной четырех канальной катушки (breast 
coil) и использованием следующего протокола 
(Таблица 1).

Таблица 1

TR TE FOV NEX Slice (мм) Spacing (мм)

Ах Т2 ВИ 5100 81.9 35х35 2 4 0.5

Ах Т1 ВИ 720 12.3 35х35 1 4 0.5

Ах Т2 ВИ (Stir) 4800 47.0 35х35 1 4 0.5

Sag Т2 ВИ (Stir) 6920 85.3 20х20 2 4 0.5

ДВИ 800 4100 124 35х35 14 4 0.5

Ax Vibrant 6112 2.7 35Х35 - 2 -

Методика динамического контрастного уси-
ления (ДКУ). С помощью автоматического инъ-
ектора внутривенно вводили 0.5 и 1.0 молярные 
контрастные парамагнитные препараты в дозе 0.2 
мл/кг и 0.1 мл/кг соответственно, со скоростью 2 

мл/с, завершали введение инъекцией 30 мл физи-
ологического раствора. После 15 секундной за-
держки выполняли еще 7 постконтрастных серий 
(Таблица 2). 

Таблица 2

Фазы Старт Задержка (сек)

15

1 00:00 1

2 01:20 1

3 02:40 1

4 04:01 1

5 05:21 1

6 06:41 1

7 08:01
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Использование инъектора позволило выпол-
нить введение  контрастного вещества (КВ) не-
посредственно во время динамического сканиро-
вания и избежать смещения молочных желез во 
время исследования, что важно для субстракции 
и построения динамических кривых. Постпроцес-
сорная обработка состояла из двух этапов.

Первый этап: на первом этапе мы использо-
вали методику цифровой субстракции для каче-
ственной оценки степени накопления контрастно-
го вещества образованием; далее анализировали 
динамику захвата и выведения контрастного ве-
щества, построение кривых, отображающих этот 
процесс. Для стандартизации показателей дина-
мики накопления контрастного вещества исполь-
зовали классификацию Kuhl C.K et al. (2003), в 
которой все виды кривых разделены на три типа. 
Первый тип- постепенное линейное нарастание 
интенсивности сигнала в течение длительного пе-
риода времени (больше характерен и для доброка-
чественных образований). Второй тип- линейное 
нарастание сигнала в течение 2-3 минут после 
введения КВ с последующей фазой плато (харак-
терен как для доброкачественных образований, 

так и для злокачественных образований).  Третий 
тип интенсивное нарастание МР-сигнала в пер-
вые минуты с последующим вымыванием (харак-
терно для злокачественных образований). Стро-
или и оценивали MIP-реконструкции (Maximum 
Intensity Projection) для визуализации кровенос-
ных сосудов, питающих ткань молочных желез, 
а также для выявлений собственной сосудистой 
сети образований.

На втором этапе мы определяли объем мо-
лочных желез с помощью специальной програм-
мы, которая позволяет обвести контур молочной 
железы с помощью проведенных условных линий 
по краю кожи, передней подмышечной линии и по 
передней поверхности ребер.

Характер выявленных новообразований в 
молочных железах интерпретировались нами 
по системе   BI-RADS (Breast Imaging Reporting 
and Data System, система описания и обработки 
данных лучевых исследований молочной желе-
зы), разработанной Американским Колледжем Ра-
диологов, в которой узловые образования делятся 
на 7 категорий [12]. (Таблица 3).

Таблица 3.Категории оценки BI-RADS-МРТ и соответствующие к ним  рекомендации

Категория BI-RADS Рекомендации

0 – требуется дополнительная 
визуализация

Лучевое дообследование: МГ, 
прицельное УЗИ

1 – отрицательная Обычное наблюдение

2 – доброкачественные структуры Обычное наблюдение

3 – вероятно, доброкачественные 
структуры

Повторное обследование через 6 месяцев

4 – подозрение на ЗНО Биопсия

5 – крайне высокая вероятность ЗНО Биопсия

6 – гистологически подтвержденное ЗНО Хирургическое лечение, если показано

При определении категории BI-RADS мы до-
полнительно использовали Геттингенскую шкалу 
[13]. (Таблица 4), которая позволила упростить 

интерпретацию характеристик образований, бла-
годаря количественной оценке.
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Таблица 4 Геттингенская шкала.

Баллы 0 1 2

Форма Округлая, овальная Неправильная, 
разветвляющаяся

Граница Четкая Нечеткая

Накопление контраста Гомогенное Негомогенное Кольцевидное, высокой 
интенсивности.

Начальное увеличение 
интенсивности <50% 50-100% >100%

Последующая 
интенсивность сигнала

Увеличивающая 
интенсивность 

сигнала
Плато Падение

Суммарное количество 0 баллов соответству-
ет категории  1 по BI-RADS; 1-2 балла -  BI-RADS 
2; 3 балла- BI-RADS 3; 4-5 баллов- BI-RADS 4; 6-8 
баллов-  BI-RADS 5.

По данным литературы [10,14], все осложне-
ния после реконструктивных операций, а в част-
ности после липофилинга, разделяют на ранние 
и поздние. Ранние послеоперационные измене-
ния-это осложнения появившиеся с первых суток 
и развиваются в течение первого месяца, к ним 
относят: гематомы, серомы, нагноение. Поздние 
осложнения - это осложнения, развивающиеся 
в отдаленные сроки (более 6 месяцев после опе-
рации), а именно: кальцинаты, жировой некроз и 
маслянистые кисты.

Результаты и их обсуждение. За период с 
2014г. по 2015г. было исследовано 13  пациенток  
в возрасте от  32 до 54  лет ( в среднем  44 года), у 
8 из них МРТ-маммография была выполнена по-
сле завершения липофилинга, 5 пациенткам МРТ 
было выполнено до 1 сессии.

По результатам МРТ все пациентки были раз-
делены на 4 группы:

1. Пациентки с липонекрозом (n-2);  
2. Пациентки с  сочетанием нескольких ос-

ложнений  (n-6);
3. Пациентки  со вторичным злокачествен-

ным образованием  (n-1);
4. Норма (n-4).
Статистическая обработка результатов нами 

не проводилась ввиду малого количества наблю-
дений.

 В 5 случаях пациенткам МРТ было выполне-
но непосредственно перед 1 этапом липофилин-
га, у 1  из них был выявлен правый  подмышеч-
ный  лимфатический  узел, который  по данным 
УЗИ молочных желез  не был интерпретирован, 
овоидной формы, с нечетким контуром, с изме-
ненной МР- структурой. Кроме того, при  ДКУ 

регистрировалось интенсивное накопление кон-
трастного вещества по 3 типу «интенсивности 
сигнала- время», начальный прирост накопле-
ния контрастного вещества на 1-2 фазах соста-
вил  более 100%. Учитывая анамнез, состояние 
после  комплексного лечения в 2010-2011г.г. по 
поводу  инфильтрирующего потокового рака ле-
вой молочной железы, комплексного лечения в 
2013г по поводу рецидива в области послеопе-
рационного рубца, нами было заподозрено вто-
ричное его поражение, которое позже было под-
тверждено гистологическим исследованием. В 
связи с такой находкой, женщине было отказано 
в липофилинге  и  вновь назначена химиотера-
пия.  У 4 женщин новообразований в молочных 
железах   не выявлено. 

Так же, мы рассчитывали объемы  молоч-
ных желез, так как  приживление липоаспи-
рата осуществляется за счет питания от реци-
пиентных тканей, поэтому объем вводимой 
жировой ткани должен быть меньше ёмкости 
реципиентной зоны. Предоперационно объ-
ем оценивается исходя из площади и толщины 
тканей в области реконструируемой молочной 
железы. На начальных этапах объем состав-
ляет 100-150 мл, на последних до 300-350мл.  
Ёмкость реципипентной зоны является основ-
ным ограничивающим фактором, не позволяю-
щим за один этап восстановить весь объем. С 
каждым этапом ёмкость возрастает, соответ-
ственно возрастает и объем, который можно 
трансплантировать.

При контрольном МРТ  исследовании через  
7-8 месяцев  после  последней сессией липофи-
линга мы  выявили 2 липонекроза. Для них харак-
терна следующая МР- семиотика: толстостенные 
(более 2 мм) капсулы, нечеткие, неровные конту-
ры, МР-сигнал от центральной  части образования 
соответствовал  МР- сигналу от жировой ткани. 
Кроме того,  обратило наше внимание  резкое 
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снижение сигнала  в режиме Т2 ВИ STIR. При 
ДКУ регистрировалось постепенное накопле-
ние контрастного вещества только капсулой по 1 
типу  «интенсивности сигнала- время».  Так же, 
в позднем послеоперационном периоде визуали-
зировали 6 маслянистых кист. Для них характер-
на следующая МР- семиотика: тонкостенные (не 
более 2 мм) капсулы,  контур их четкий, ровный,  
МР-сигнал  на Т1ВИ и Т2 ВИ изоинтенсивный 
жировой ткани, Т2 ВИ STIR в режиме -резко ги-
поинтенсивный. При ДКУ регистрировали  посте-
пенное накопление контрастного вещества только 
капсулой по 1 типу  «интенсивности сигнала- вре-
мя». При анализе МР-томограмм  у 6 женщин 
были выявлены линейные тяжи фиброзно- руб-
цовой ткани, повторяющие траекторию иглы при 
введении жира. 

Заключение. 1. Магнитно- резонансную 
маммографию необходимо  выполнять  до при-
нятия решения о липофилинге,  для достоверного  
исключения РМЖ.

2. Правильный расчет объема молочной же-
лезы крайне важен для пластических хирургов 
в определении количества трансплантируемого 
жира.

3. Для  оценки поздних послеоперационных 
осложнений, МРМ рекомендуем проводить не ра-
нее чем через 6 месяцев после завершения  одного 
из этапов липофилинга. 

4. МРТ-исследование     лучше выполнять  не-
посредственно перед липофилингом и не ранее  6 
месяцев после  предварительного или последнего 
этапа.
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СВЕТООПТИЧЕСКАЯ И ЭЛЕКТРОННАЯ МИКРОСКОПИЯ СЛИЗИСТОЙ 
ОБОЛОЧКИ ТОЛСТОЙ КИШКИ ПРИ СЛАБОЙ И УМЕРЕННОЙ СТЕПЕНИ 

АКТИВНОСТИ ЯЗВЕННОГО КОЛИТА.

ФЕДОТОВСКИХ Г.В., ШАЙМАРДАНОВА Г.М., МАРАТ С., ОРАЗБАЕВА А.Б. 
АО « Национальный научный медицинский центр»,  

 г. Астана, Казахстан

Резюме. Светооптическая и электронномикроскопическая  картина слизистой оболочки толстой 
кишки при язвенном   колите  слабой и умеренной степени активности характеризовалась  наличием 
воспалительного инфильтрата, дефектами покровного эпителия,  расстройством микроциркуляции 
с появлением сидерофагов, нарущением нервнотрофической функции   терминальных  нервных 
окончаний и  возможным блоком  межклеточных сигналов, осуществляемых телоцитами.

Ключевые слова: язвенный колит, слизистая оболочка толстой кишки,   светооптическая и 
электронная микроскопия.

Түйіндеме. Жеңіл және бір қалыпты белсенділік дәрежесіндеге ойық жаралы колит кезінде 
тоқ ішектің шырышты қабығының светооптикалық және электрондық микроскопиялық көрінісі 
ісіп қызару инфильтраттың, жамылғы эпителий ақауларының болуымен, сидерофагтардың 
туындауымен микроайналым арнасының бузылуымен, жантәсілім жүйке ұштары шеттерінің жүйке 
трофикалық қызметінің бузылуымен және телоциттермен жүзеге асырылатын жасуша аралығындағы 
сигналдарды блоктаумен сипатталатын. 

Түйін сөздер: Ойық жаралы колит, тоқ ішектің шырышты қабығы, светооптикалық және 
электрондық микроскопия.

Abstract. Optical and transmission electron microscopic picture of the mucous membrane of the colon 
in ulcerative colitis of mild to moderate degree of activity was characterized by inflammatory infiltrate, 
epithelial defects the epithelium, a disorder of microcirculation with the advent of sideration,infrigement 
nervrological functions of terminal nerve endings and the possible block of intercellular signals carried out 
by telocity.

Key words: ulcerative colitis,mucous membrane of the colon, optical and electron microscopy.

ВВЕДЕНИЕ. Системный анализ    вос-
палительных реакций, проводимый  на основе  
морфологических, иммунологических, морфо-
метрических  и  биохимических исследований 
несомненно способствовал  более глубокому по-
ниманию особенностей патогенеза    язвенного ко-
лита при остром и хроническом   течении,  стадии 
обострения и ремиссии. Было установлено, что 
нарушения местной иммунной  и нейроэндокрин-
ной   систем  слизистой оболочки толстой кишки 
(СОТК) проявляются в  инфильтрации преимуще-
ственно  клетками лимфоидного  ряда   опреде-
ленного популяционного  состава и цитокинового 
профиля, перестройкой диффузной эндокринной 
системы с изменением количества апудоцитов, 
серотонин - и мелатонинпродуцирующих клеток 
[1,2,3,4,5,6,7,8].  Однако, устойчивая   тенденция 
к увеличению заболеваемости лиц трудоспособ-
ного  возраста и  трудноизлечимость   язвенного 
колита не  закрывают   вопросы механизмов раз-

вития, прогрессирования  и обратного развития 
патологического  процесса в СОТК.          Несмо-
тря на довольно обширное число     исследований,  
посвященных гистологическому  изучению  осо-
бенностей  воспалительной реакции  СОТК  при 
язвенном  колите,   в доступной нам    литературе    
мы не нашли работ с   использованием  методов  
светооптической микроскопии высокого  разре-
шения и электронной  микроскопии.

Целью настоящего  исследования было изу-
чить морфологическую  структуру слизистой обо-
лочки толстой кишки  у больных с      язвенным  
колитом  слабой и умеренной степени активности 
на гистологическом, светооптическом уровне вы-
сокого разрешения и ультраструктурном уровне.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Материалом  для  
гистологического и электронномикроскопическо-
го исследования послужили биопсийные кусочки 
СОТК,   взятые  из всех   отделов  толстой киш-
ки   у 7 больных  с   язвенным  колитом  слабой 
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и умеренной степени активности. Материал для 
гистологического  исследования  был проведен 
по общепринятым методикам, срезы окрашены 
гематоксилином и эозином. Для электронноми-
кроскопического  исследования       биопсийные 
кусочки ткани СОТК  были фиксированы в 2,5% 
растворе глютарового альдегида на фосфатном 
буфере Миллонига с рН 7,4-7,6 в течение 2 часов с 
постфиксацией в 1% 0s04 в течение 2 часов  и про-
ведены  по общепринятой методике. Полутонкие 
и ультратонкие срезы получали на ультрамикро-
томе «Leica » (Австрия). Полутонкие срезы (ПС), 
позволяющие  провести светооптическую микро-
скопию высокого  разрешения, окрашивались ме-
тиленовым синим - азуром II и основным фукси-

ном по Humphrey и Pittman (1974). Ультратонкие 
срезы контрастировали уранилацетатом и цитра-
том свинца по Рейнольдсу. Наблюдение и съемку 
ультратонких срезов проводили на электронном 
микроскопе Libra 120 ( C.Zeiss ).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЯ. При 
морфологическом исследовании гистологических 
и полутонких срезов    слизистой оболочки  всех 
отделов  толстого кишечника больных язвенным 
колитом  были  отмечены  характерные признаки  
хронического  продуктивного воспаления с  ин-
фильтрацией собственной пластинки слизистой 
оболочки   многочисленными лимфоцитами и  
плазмоцитами (рис.1).

Рис.1.Слизистая оболочка толстой кишки при язвенном колите. Лимфо-плазмоцитарная 
инфильтрация, десквамация покровного эпителия. Гистологический срез. Окраска 

гематоксилином и эозином. Ув.х 400.
Клеточная плотность воспалительного ин-

фильтрата была умеренной и   высокой степени  
плотности. Нейтрофилы отсутствовали, тучные 
клетки и эозинофилы были единичны. Крупные 
лимфоидные фолликулы были редкими. Покров-
ный эпителий характеризовался уплощением, 
десквамацией, реже эрозиями и в одном случае 
язвой  и дисплазией  эпителия. Как правило, крип-
ты   были уплощены и укорочены, количество       
бокаловидных клеток уменьшено. При светооп-
тической микроскопии высокого  разрешения  в 
собственной пластинке слизистой оболочки, где 
располагались  многочисленные мелкие крове-
носные  сосуды с различной степенью полнокро-
вия и  целые   поля микрокровоизлияний       было  
отмечено большое  количество  клеток с плотны-
ми довольно крупными   включениями. Также на 
полутонких срезах хорошо  было видно  снижение 
степени секреторной активности бокаловидных 
клеток. Муциновые гранулы имели  нераномерно 
или  бледно окрашенный вид. Многие   бокаловид-
ные  клетки     были «пустыми». При отсутствии 

крипт-абсцессов наблюдались  расширенные 
межклеточные щели, заполненные эритроцитами  
и  эрозивные   дефекты  покровного эпителия. Ин-
траэпителиальные лимфоциты были единичны. 
Базальная мембрана выглядела утолщенной. Со-
единительная  ткань подслизистой  основы  обо-
лочки   была фиброзирована.

При электронномикроскопическом   ис-
следовании стромы  СОТК высокая клеточная   
плотность воспалительного инфильтрата харак-
тризовалась  обилием  плотных межклеточных 
контактов между  клетками воспалительного ин-
фильтрата.

Свободно  лежащие клетки были  окружены 
хлопьевидным материалом или     тропоколлаге-
новыми  волокнами. Многочисленные плазмати-
ческие клетки характеризовались ультраструктур-
ными  признаками различной степени  зрелости и 
функциональной активности. Канальцы грануляр-
ного эндоплазматического ретикулума, заполняли    
весь обьем данных  клеток  и были узкими,  плот-
но прилегая  друг к другу или  резко расширенны-



ВЕСТНИК МЕДИЦИНСКОГО ЦЕНТРА УПРАВЛЕНИЯ ДЕЛАМИ ПРЕЗИДЕНТА РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН,  №3 (68), 2017

45 

ми с  хлопьевидным   материалом в просвете, что  
свидетельствовало о  высоком  уровне  продукции 
различных видов иммуноглобулинов. Отмечен-
ные нами на полутонких срезах многочисленные    

клетки с плотными  включениями являлись сиде-
рофагами с включениями гемосидерина и форми-
рующимися на их основе вторичными лизосома-
ми (рис.2).

Рис.2. Слизистая оболочка толстой кишки при язвенном колите. Включения гемосидерина в 
цитоплазме сидерофага. Электроннограмма. Ув. х 6000.

Количество мелких капилляров    было  уве-
личено. Часть из них имела нормальное субмикро-
скопическое строение. Однако,    расположенные   
непосредственно  под   базальной  мембраной ка-
пилляры  имели резко истонченную или дефект-
ную    стенку с имбибицией эндотелия  плотным   
белковым  содержимым. Терминальные веточки 
нервных   окончаний были представлены группой 
из нескольких немиелинизированных волокон, 
окруженных цитоплазмой шванновской клетки. 

В цитоплазме нервных волокон наряду  с неизме-
ненными были отмечены  деструктивно изменен-
ные гомогенизированные  микротрубочки, иногда 
превращенные  в миелиноподобные структуры. 
Изредка в цитоплазме   появлялись крупные ли-
пидные капли (рис.3).  Единичные митохондрии 
конденсированного  типа строения были нечетки-
ми  с деструкцией  митохондриальных мембран. 
Часть нервных окончаний   была разрушена пол-
ностью.

Рис.3.Слизистая оболочка толстой кишки при язвенном колите. Деструкция 
микротрубочек,липидные включения в цитоплозме нервных окончаний. Электроннограмма. 

Ув. х 6000.
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Среди  большого   количества длинных и тон-
ких цитоплазматических структур, являющихся 
отростками преимущественно    макрофагов,  пе-
рецитов   и фиброцитов, весьма многочисленными 
были длинные тонкие, изредка ветвящиеся тонкие 
структуры (подомеры телоподий), контактирую-
щие с самыми разными клетками воспалительно-
го  инфильтрата, предположительно отнесенные  

нами к так называемым новым интерстициальным 
клеткам -  телоцитам. Расположенные  в расши-
ренных отделах телоподий – в подомах, многочис-
ленные крупные  эндосомы   характеризовались   
разрывом  пограничной мембраны, резко выра-
женной деструкцией и гомогенизацией  мелких   
экзосом (рис.4).

Рис.4.Слизистая оболочка толстой кишки при язвенном колите. Деструкция эндосом в 
цитоплазме телоцита. Электроннограмма. Ув. х 6000.

Базальная мембрана поверхностного эпите-
лия   была   тонкой. Ее кажущаяся на  полутонких  
срезах    значительная  толщина  обьяснялась  на   
ультраструктурном  уровне толстой «подкладкой» 
из   плотно прилежащих друг к другу  коротких 
коллагеновых фибрилл. Среди расположенных  
на  базальной мембране эпителиоцитов во взя-
том нами материале эндокринных клетки были 
единичны.При этом признаки дегрануляции, от-
ражающие повышение их функциональной ак-
тивности отсутствовали. Бокаловидные   клетки 
содержали   наряду с оформленными гранулами  
мелкогранулярный  материал разрушенных секре-
торных гранул. Микроворсинки щеточной каемки  
цилиндрических  клеток  были  укорочены или  
разрушены. 

Таким  образом, проведенное нами  морфо-
логическое исследование   структуры  эпителия  
и стромы слизистой оболочки толстой кишки    у 
больных  со слабой и умеренной степени актив-
ности  язвенного     колита показало  наличие 
плотного лимфоплазмоцитарного инфильтрата, 
десквамацию  и эрозии  покровного  эпителия, 
уплощение крипт и уменьшение количества бока-
ловидных клеток. На отдельных участках особен-

но в собственной пластинке  СОТК были отмечены 
признаки  тяжелого расстройства микроциркуля-
торного   русла. Дефектность   сосудистой  стен-
ки микрокапилляров  приводила к пропитыванию  
соединительной  ткани стромы   многочисленны-
ми свободными эритроцитами.  Появление боль-
шого  количества сидерофагов и развитие местно-
го гемосидероза, как проявление  внесосудистого 
разрушения эритроцитов,, приводило  к еще более 
высокой плотности воспалительного инфильтра-
та. При этом, иногда были отмечены эритроциты  
и клетки-сидерофаги, проникающие   в   эпите-
лиальный слой слизистой оболочки и возможно 
дополнительно участвующие в формировании 
эрозивных дефектов эпителия. Как отмечают в 
литературе [5] именно при повышении плотности 
клеточного инфильтрата обнаруживаются эрозии 
СО толстой кишки.

Резкое нарушение проницаемости и деструк-
ция  стенки сосудов  микроциркуляторного рус-
ла с наличием  обширных кровоизлияний ,  воз-
можно, усиливались   и под влиянием нарушений 
нейротрофической функции поврежденных окон-
чаний рецепторного аппарата нервных волокон в 
очаге воспаления [9].
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В эпителиальном покрове СОТК  мы на-
блюдали не  только уменьшение количества 
бокаловидных  клеток но и выраженное сни-
жение, вплоть до отсутствия, их  секреторной  
активности. Содержание эндокринных кле-
ток было единичным. Для     точной оценки   
количественного содержания бокаловидных 
и эндокринных клеток  необходим больший  
обьем гистологического   материала ,а также 
использование гистохимических и иммуноги-
стохимических реакций [8].

Также  необходимым  требованием к оцен-
ке  количества и состояния особых  интер-
стициальных клеток телоцитов [10] является  
визуализация их  двойным иммуногистохи-
мическим окрашиванием. Учитывая важную 
роль микровезикул  эндосом в паракринных 
механизмах взаимодействия телоцитов с раз-
нообразным клеточным окружением, выяв-
ленные нами признаки   патологии экзосом,  
могли   отражать перенапряжение структурно-
функциональных компонентов стромы СОТК 
при     сохранении воспалительного процесса. 
Несомненный интерес представляет и числен-
ное содержание  телоцитов, предположитель-
но коррелирующее со степенью выраженно-
сти  воспалительного  процесса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Морфологическая све-
тооптическая и ультраструктурная  микроско-
пия слизистой оболочки толстой кишки при   
язвенном   колите слабой и умеренной степе-
ни  активности характеризовалась дефектами 
покровного   эпителия, уменьшением коли-
чества и снижением секреторной активности 
бокаловидных клеток, наличием  воспали-
тельного инфильтрата,  высокой   плотностью 
клеточного иммунокомпетентного состава 
воспалительного инфильтрата, расстройством    
микроциркуляторного русла с  появлением си-
дерофагов и развитием местного  гемосидеро-
за, нарущением нервнотрофической функции   
терминальных  нервных окончаний, а также 
возможным блоком межклеточных сигналов, 
осуществляемых новым типом интерстици-
альных клеток-телоцитами.
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ВЛИЯНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ HIPEC НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ У ПАЦИЕНТОК 
ПОСЛЕ  НЕПОЛНОЙ ЦИТОРЕДУКЦИИ

ТАРАТОНОВ А.В1, ПРИВАЛОВ А.В1,2., ВАЖЕНИН А.В1,2., 
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Резюме: Клинически значимое накопление асцита у этих пациенток с неоптимальной 
циторедукцией было зафиксировано через значимо более длительный срок 7.5 - 9 месяцев, в то 
время как без HIPEC 3-4 месяца. 

Ключевые слова: гипертермической интраоперационной внутриперибрюшинной химиотерапии 
(HIPEC), рака яичников, асцит.

Түйіндеме. Субтоптимальды циторедукциялы науқастарда асцитының клиникалық маңызды 
жинақталуы 7,5 айдан 9 айға дейін, айтарлықтай ұзағырақ кезеңнен кейін, ал HIPEC -сіз 3-4 ай 
болған. 

Түйін сөздер: гипертермиялық интраоперативті интрапитональді химиотерапия (HIPEC), 
асқазанның қатерлі ісігі, асцит.

Abstract. Clinically significant accumulation of ascites in these patients with suboptimal cytoreduc-
tion was recorded after a significantly longer period of 7.5 to 9 months, while without HIPEC, 3-4 months. 
With progressive malignant ascites, which is not suitable for systemic chemotherapy, this method of treat-
ment should be taken into account.

Keywords: hyperthermic intraoperative intraperitoneal chemotherapy (HIPEC), ovarian cancer, asci-
tes.

Введение. Большинство женщин с распро-
страненными стадиями  рака яичников умирают 
в следствии интраабдоминального развития забо-
левания. Адьювантная стандартная терапия пла-
тиносодержащими препаратами у пациентов с III 
стадией рака яичников (1,2) приводит к среднему 
времени выживаемости 40 месяцев. Для улучше-
ния эффективности лечения в некоторых исследо-
ваниях (3) была применена интраперитонеальная 
химиотерапия. Эти исследования показали улуч-
шение показателя выживаемости у пациентов 
после оптимальной  или субоптимальной цито-
редукции. (4). Проспективное рандоминизирован-
ное исследование сравнения внутривенного при-
менения цитостатиков с интраперитонеальным 
применением после циторедуктивной операции, 
показало улучшение показателя выживаемости и 
уменьшения побочных действий у пациентов, ко-
торые получали цитостатики (5) интраперитоне-
ально. Очевидным является, что постоперативное 
применение цитостатиков имеет решающее значе-

ние для опухолей, которые склонны метастазиро-
вать на брюшину.

Перитонеальное распространение опухоли в 
результате операции вызвано двумя типами опу-
холевых клеток: с одной стороны - это свободные 
раковые клетки серозных поверхностей перед опе-
рацией, с другой стороны – клетки, высвобожден-
ные и распространенные во время хирургических 
манипуляций. Факт серозной инвазии и ее распро-
странения влияет на размер обсеменения опухо-
левыми клетками брюшины. Удаление больших 
опухолевых масс вызывает риск имлантационно-
го метастазирования (до 50 -60%)(6). Доказано, 
что имплантационные метастазы жизнеспособны 
и могут вызвать рецидивы заболевания. (6). 

Применение комбинированной циторедук-
ции совместно с гипертермической интраопера-
ционной внутриперибрюшинной химиотерапии 
(HIPEC)  все чаще рассматривается как высокоэф-
фективная опция локорегионарного воздействия 
при диссеминированном раке яичников.  Вместе 
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с тем, проведение HIPEC возможно и изолирован-
но. Так, у ряда больных изначально имеются экс-
траперитонеальные поражения (отделанные мета-
стазы) или же такая ситуация возникает позднее 
(метахронно). Тем не менее, проведение HIPEC  у 
таких пациенток оправданно, главным образом, 
для предотвращения рецидивирующего асцита  и 
угрозы кишечной обструкции.

Материалы и методы. Наш опыт HIPEC 
на базе Челябинского Областного Клинического 
Онкологического Диспансера составляет 44 боль-
ных. В этой серии наблюдений  оптимальная и 
субоптимальная  циторедукция была достигнута 
у 40 пациенток, неоптимальная  - у 4 пациенток. 

При анализе пациенток с неоптимальной ци-
торедукцией. Возраст больных варьировал от 42 
до 60 лет. Средний возраст пациенток составлял 
51,4 ± 2,6 года.

По гистологической структуре опухоли у всех 
больных была серозная цистаденокарцинома – 4.

У данных пациентов, при лапаротомии уста-
новлен рак яичников (РЯ) III с стадииT3cN0M0 и 
перитонеальные метастазы были более 2 см, ко-
торые сопровождались выраженным карцинома-
тозом париетальной и висцеральной брюшины, 
опухолевый процесс представлял собой опухоле-
вый конгломерат с инфильтративным ростом, при 
котором удалось выполнить неоптимальную ци-
торедукцию, инфильтративный рост по брюшине 
занимал практически все зоны, большой и малый 
сальник, толстый и тонкий кишечник (PCI - 100). 

Полноту циторедукции оценивали интраопе-
рационно в зависимости от индекса перитонеаль-
ного канцероматоза. В целях унификации и удоб-
ства применения  разных величин оценки полноты 
циторедукций при РЯ в настоящей работе,  были 
использованы индексы  СС (от англ. Сompleteness 
of Cytoreduction).

Классификация индексов полноты циторе-
дукции:

1) оптимальный (индекс СС –0) — очаги кар-
циноматоза визуально не определяются;

2) субоптимальный (индекс СС –1) — оста-
точные очаги карциноматоза менее 2 см (СС 1а — 
до 1 см; СС 1б — от 1 до 2 см);

3) неоптимальный (индекс СС –2) — остаточ-
ные очаги карциноматоза более 2 см (СС 2а — от 2 
до  3 см; СС 2 б — от 3 см до 5 см; СС 2с — более 
5 см).

После хирургического лечения больным 
проводили от 2 до 6 циклов адьювантной поли-
химиотерапии (в зависимости от числа предопе-
рационных циклов химиотерапии), но не более 
8 курсов.

Результаты и обсуждения. В  раннем после-
операционном периоде  у этих пациенток имели 
место проявления нефротоксичности 1-2 ст., по-
добные таковым при системном  применении ци-
тостатиков, а также эмитогенные осложнения. 

При анализе онкомаркера СА 125 в предо-
перационном периоде он варьировал от 1500 до 
4500 Ед/мл. Однако в дальнейшем  у этих пациен-
ток  отмечалось снижение онкомаркера СА 125 до 
нормальных величин, данный эффект сохранялся 
значимо дольше 4-5 месяцев, чем при неопти-
мальных циторедуктивных операциях без исполь-
зования   HIPEC 2-3 месяца. Клинически значи-
мое накопление асцита у этих пациенток было 
зафиксировано через значимо более длительный 
срок 7.5 - 9 месяцев, в то время как без HIPEC 3-4 
месяца. Явлений кишечной непроходимости от-
мечено не было.

Заключение. У пациентов, которые ослабле-
ны повторяющимся асцитом, цель терапии может 
быть изменена. В данном случае можно приме-
нять менее агрессивные методы лечения, которые 
однако приносят положительные результаты. При 
прогрессивном злокачественном асците, который 
не подходит для системной химиотерапии, дол-
жен быть принят во внимание такой метод лече-
ния.
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ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ РЕКАНАЛИЗАЦИЯ ПИЩЕВОДА  
КАК МЕТОД ПАЛЛИАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ

ЮСУПОВ И.М., ВАЖЕНИН А.В., КУЛАЕВ К.И., ЗУЙКОВ К.С., 
«Челябинский областной клинический центр онкологии и ядерной медицины»,  

г. Челябинск, Россия 

Резюме. Эндоскопические методы реканализации показывают лучшие результаты при 
комбинации методов, а непосредственный эффект достигается уменьшением явлении дисфагии.

Ключевые слова: дисфагия, реканализация, эфферент.
Түйіндеме. Эндоскопиялық реканализация тәсілі әдістердің жиынтығымен жақсы нәтиже 

көрсетіп отырады және дисфагия феноменін азайту арқылы дереу әсер етеді.
Түйін сөздер: дисфагия, реканализация, эфферент.
Abstract. Еndoscopic techniques recanalization show the best results with a combination of methods, 

and the immediate effect achieved by reducing the appearance of dysphagia. 
Keywords: dysphagia, recanalization, efferent.

Введение. На территории РФ рак пищевода 
ежегодно диагностируется у 7800 пациентов. Пре-
валируют больные с 4-ой стадией заболевания. 
При этом одногодичная летальность составляет 
59,4%, а 5-няя выживаемость колеблется от 5 до 
15%  Из впервые выявленных пациентов лишь в 
30-35% случаев пациенты получают радикальное 
хирургическое лечение. Такой низкий процент 
оперированных больных обусловлен местной рас-
пространённостью опухолевого процесса с преоб-
ладанием катаболизма над анаболизмом и  явле-
ниями дисфагии у пациентов данной группы, что 
приводит к быстрой  декомпенсации общего со-
стояния пациента, даже при резектабельном опу-
холевом процессе. В таких ситуациях ключевым 
является вопрос о предупреждении и/или умень-
шений явлений дисфагии  Развитие таких мето-
дик как эндоскопическая реканализация просвета 
пищевода дает возможность восстанавливать про-
свет органа не прибегая к  хирургическим вмеша-
тельствам. [1,2,3,4].

Цель. Совершенствования методик паллиа-
тивной эндоскопической реканализации.

Материалы и методы. С 2007 по 2017 г. в 
Челябинском областном клиническом онкологи-
ческом диспансере эндоскопическая реканализа-
ция проведена у 211 пациентов с стенозирующим 
раком пищевода. Среди них было 143 мужчины и 
68 женщин, средний возраст больных составил 65 
± 10 лет.

Основным критерием эффективности прове-
денной реканализации было уменьшение явлений 
дисфагии.

Пациенты с явлениями дисфагии распредели-
лись следующим образом: 

- дисфагия I – 29 больных
- дисфагия II – 144 больных
- дисфагия III – 38 больных.
Этап эндоскопической реканализации прово-

дился в условиях стационара. Эндоскопическая 
реканализация выполнялось с использованием 
комбинации различных методов,   таких как бу-
жирование просвета пищевода, аргоноплазменная 
коагуляция, электрорезекция, лазерной деструк-
ция, фотодинамическая терапия, части пациентам 
было выполнено эндопротезирование. 

Бужирование просвета пищевода выполня-
лась по металлической струне проводнику, сили-
коновыми  бужами различного диаметра. Размер 
бужей  подбирался индивидуально, в зависимости 
выраженности стеноза и протяженности опухоли, 
важным фактором являлось реакция и самочув-
ствия пациента в момент бужирования. Целью 
бужирования было добиться частичного восста-
новления просвета пищевода чтоб аппарат про-
ходил дистальнее зоны стеноза. В последующем  
проводилась электрорезекция и /или лазерная де-
струкция экзофитной части опухоли, выполнялась 
аргоноплазменная коагуляция остатков и кровото-
чащих участков. Аргоноплазменная коагуляция 
осуществлялась с помощью аргоноплазменного 
коагулятора ERBE VIO 300D с использованием 
режима Soft Coag; Эффект 4 мощность 60 Вт с 
потоком аргона 1л/мин.  Электрорезекция прово-
дилась в режиме Auto Cut Эффект 4. Лазерная де-
струкция проводилась с помощью аппарата «Лах-
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тамилон» с длинной волны 520нМ  и выходной 
мощностью - 2 вт.  Далее после перерыва в один 
день, проводился следующий этап реканализации 
в виде фотодинамической терапии и/ или  стенти-
рование зоны стеноза при необходимости.

Для фотодинамической терапии нами приме-
нялись два фотосенсибилизатора, фотолон и ра-
дохлорин. Фотосенсибилизатор вводился в/в па-
циентам из расчёта дозы,  для фотолона 2,0-2,5мг/
кг, для радохлорина 1,0-1,2 мг/кг и последующем 
через 3-4 часа проводилось облучение световодом 
с цилиндрическим диффузором до накопления 
дозы 200Дж на 1 см2.  Части пациентам, сразу 
после проведения фотодинамической терапии, 
выполнено эндопротезирование просвета пище-
вода с использовались различные модификации 
нитиноловых стентов, производителей(Endo-Flex, 

ELLA, Boston Scientific),  размеры подбирались 
индивидуально.

Показаниями для эндоскопической реканали-
зации пищевода являлись:

- невозможность радикальной резекции из-
за декомпенсации общего состояния пациента 
(раковая кахексия) и тяжелой сопуствующей пато-
логией

- невозможность радикальной резекции из-за 
распространённости процесса    

- для профилактики нарастания дисфагии  
Результаты:
В I группе пациентов (n-89) был выполнен 

этап эндоскопической реканализации включаю-
щий стентирование зоны стеноза.

Результаты эндоскопической реканализации 
у пациентов I-ой группы сведены в таблицу №1. 

До процедуры После процедуры
дисфагия I 5 70
дисфагия II 63 17

дисфагия III 21 2

Во II группе (n-122) был выполнен этап эн-
доскопической реканализации без стентирования 
зоны стеноза.

Изменения явлений дисфагии у пациентов II-
ой  группы сведены в таблицу №2 

До процедуры После процедуры
дисфагия I 24 47
дисфагия II 81 64

дисфагия III 17 11

Во время проведения эндоскопической река-
нализации и при динамическом наблюдении вы-
явлены ряд осложнений таких как:   

В I-ой группе пациентов: 
В процессе выполнения
- кровотечение  в момент стентирования – 1, 

данное осложнение закончилось летально.
- болевой синдром в момент вмешательства 

возник у 14 пациентов.
При динамическом наблюдении
- кровотечение у 7 пациентов (мелена)
- дислокация стента выявлена у 7 пациентов 

(у 2 больных с первоначальной дисфагией I-II ст., 
стенты были потеряны) 

- 2 больных стенты были удалены из-за отсут-
ствия  их фиксации (пациенты с первоначальной 
дисфагией I ст). 

- болевой синдром развился у 9 пациентов. Из 
них  четверым, по настоятельной просьбе пациен-
тов, стенты  были удалены (пациенты с первона-
чальной дисфагией II-III ст.)

- эзофаго-бронхиальный свищ возник у 1 ого 

пациента.
Таким образом, осложнения в данной группе 

возникли у
21 больного (21,3%), из них у 8 пациентов 

(8,9%) стенты были удалены. 
В II-ой группе пациентов: 
В процессе выполнения:
- значимое кровотечение возникло у 2-х па-

циентов,
- болевой синдром в момент процедуры - у 34 

пациентов, 
- в 1 случае отломился световод в просвете 

органа. 
В раннем послеоперационном периоде воз-

никли следующие осложнения:
- временное усиление дисфагии у 8 пациен-

тов (летальный исход  в 1 случае),
- кровотечение у 16 пациентов пациентов, вы-

явлены по наличию мелены. 

При последующем динамическом наблюде-
нии выявлен
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- эзофаго-бронхиальный свищ у одного паци-
ента, 

- эзофаго-медиастинальный свищ у 2-х паци-
ентов.  

Таким образом, в этой группе больных ос-
ложнения возникли у 29 пациентов (23,7%)  .

Результаты и их обсуждение. Результаты 
данного исследования свидетельствуют о том, что  
в 1 ой группе пациентов положительный эффект 
достигнут в 90 % случаев в виде успешной река-
нализации и эндопротезирования просвета орга-
на. В I группе до проведения эндоскопическое ре-
канализации преобладали пациенты с дисфагией 
II и III степени(84), после проведения манипуля-
ции число пациентов с дисфагия I степени увели-
чилось до 70-ти,  соответственно количество па-
циентов с дисфагией II и III степени  сократилось 
до 19.  В II-ой группе пациентов которым было 
выполнена эндоскопическая реканализация без 
эндопротезирования, положительный результат 
достигнут в 70 % случаев. В данной группе  до вы-
полнения манипуляции превалировали пациенты 

с явлениями дисфагии II и III степени  (98). После 
выполнения процедуры   их количество  уменьши-
лось до 75, причем количество пациентов с дис-
фагией III степени сократилось до 11.

 Клинический пример №1: Пациент А. 56 
лет Диагноз: Рак средней трети пищевода T2 N1 
МI Дисфагия IIIст. Сопутствующая патология: 
ИБС стенокардия напряжения 2 ф.к.ГБ III ст. АГ 
2 ст. риск 4 ХСН II ф.кл. ОИМ в 2007г. Сахарный 
диабет II типа. ХОБЛ тяжелой степени тяжести. 
Ремиссия. Данному пациенту было проведена 
эндоскопическая реканализации следующими 
методами: бужирования просвета пищевода, арго-
ноплазменная коагуляция, электрорезекция, фото-
динамическая терапия и эндопротезирование. Как 
показало дальнейшие наблюдения явления дис-
фагии у пациента уменьшились. Данный пациент 
из группы пациентов с Дисфагией IIIст, перешел в 
группу пациентов с Дисфагией Iст. Что наглядно 
показывает эффективность в проведенной эндо-
скопической реканализации.

Силиконовые эндоскопические бужи: 

(рис.1)
Аргоноплазменная коагуляция и электрохирургическая резекция

(рис2)  (рис3) (рис.4)
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Фотодинамическая терапия и лазерная деструкция  

(Рис.5) (Рис.6)  

Эндопротезы Реканализация пищевода

(рис.7) (рис 8)

В II-ой группе пациентов которым было 
выполнена эндоскопическая реканализация без 
эндопротезирования, положительный результат 
достигнут в 70 % случаев. В данной группе  до 
выполнения манипуляции превалировали па-
циенты с явлениями дисфагии II и III степени  
(98). После выполнения процедуры   их коли-
чество  уменьшилось до 75, причем количество 
пациентов с дисфагией III степени сократилось 
до 11. Клинический пример №2. Пациент Б. 64 
лет Диагноз: Рак нижней трети пищевода T3 N2 
M1. Дисфагия IIIст. Сопутствующая патология: 
ИБС стенокардия напряжения 2 ф.кл. состо-
яние после облитерирующего атеросклероза 
сосудов нижних конечностей. гипертониче-
ская болезнь III 2ст,. риск 4 ХСН Iст IIф.к. 
ОНМК в 2010г.  Данному пациенту было про-
ведена эндоскопическая реканализации сле-

дующими методами: бужирования просве-
та пищевода, аргоноплазменная коагуляция, 
электрорезекция, фотодинамическая терапия 
без применения эндопротезирования.

Как показало последующие динамиче-
ское наблюдение явления дисфагии у данного 
пациента так же уменьшились, но клинический 
эффект сохранился значительно меньше, что в 
дальнейшем поспособствовало, вновь нараста-
нию дисфагии. Но несмотря на это данный па-
циент так же переместился из группы Дисфагии 
IIIст в группу пациентов с явлениями Дисфагия 
IIст.    Эндоскопическая реканализация комбини-
рованным методом, обладает хорошим клиниче-
ским эффектом, позволяющая уменьшить явления 
дисфагии и восстановить естественный прием 
пищи, не прибегая к оперативному вмешатель-
ству( наложение гастростомы)
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На сегодняшний день существуют большое 
многообразие видеоэндоскопической аппаратуры 
позволяющие проводить эндоскопические река-
нализации и не только восстановить просвет пи-
щевода а так же предотвратить нарастания дисфа-
гии Использование  эндопротезов доказало свою 
эффективность. К тому же использование эндо-
протезов не препятствует проведению местной 
терапии с применением различных методов ле-
чения (установка интростата, фотодинамическая 
терапия).

Наш опыт показывает что  комбинированная 
эндоскопическая  реканализация с применением 
бужирование зоны стеноза, аргоноплазменной 
коагуляции, электрорезекции, лазерной деструк-
ции, фотодинамической терапии, эндопротезов 
характеризуется относительно безопасностью и 
хорошим паллиативным эффектом в лечении сте-
нозирующих форм рака пищевода и эффективно 
позволяет предотвратить нарастания явлений дис-
фагии. Основное преимущество комбинированно-
го эндоскопического вмешательства базируется 
на возможности восстановления проходимости 
пищевода, сохраняя качество жизни по сравнению 
с пациентам после наложения гастростомы. И воз-
можностью в дальнейшем проведение пациенту 
специальных методов лечения при их необходи-
мости (таких как химиолучевая терапия).  Однако 
результаты исследования свидетельствуют о том, 
что даже эндоскопические вмешательства сопря-
жены с риском развития осложнений [6,7,8]

Заключение. В виду большого количества 
пациентов выявляемых уже с запущенными ста-
диями рака пищевода и при невозможности их 
естественного питания из-за быстро прогрессиру-
ющей дисфагии, отягощающие общее состояние 
пациентов. Комбинация  методов эндоскопиче-
ской реканализации является наиболее эффектив-
ной при опухолевом стенозе пищевода. И характе-
ризуется следующими особенностями.

1) Комбинация эндоскопических методов 
реканализации наглядно показывает свою эффек-
тивность как паллиативный метод лечения. 

2) Эндоскопическая реканализации хорошо 
переноситься и обладает относительно неболь-
шим количеством осложнений.

3) Эндоскопическая реканализация позволяет 
восстановить просвет полого органа, и недопу-
стить нарастания  явлений дисфагии при динами-
ческом наблюдении.

4) Сохранить энтеральное питание пациен-
тов, не прибегая к паллиативным хирургическим 
вмешательствам.

В большинстве случаев не требуется госпи-
тализации в стационар медицинского учреждения 
так как проведения эндоскопической реканали-
зации возможно в амбулаторных условиях при 
наличии соответствующего оборудования и под-
готовки медицинского персонала. Но не стоит за-
бывать что при относительной безопасности про-
ведения эндоскопической реканализации так же 
присутствует риск развития осложнений, как во 
время проведения эндоскопической реканализа-
ции так и при динамическом наблюдении.
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ФОТОДИНАМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ, КАК АЛЬТЕРНАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ИНТРАЭПИТЕЛИАЛЬНОЙ НЕОПЛАЗИИ II-III СТЕПЕНИ

ЖАГУПАРОВА С.М.
РГП «Больница Медицинского центра Управления Делами Президента  

Республики Казахстан», г. Астана, Казахстан

Резюме. Фотодинамическая терапия у пациенток с дисплазией умеренной и тяжелой степени 
шейки матки является методом выбора альтернативного лечения, что позволяет достичь высоких 
показателей положительного эффекта лечения и выздоровления пациенток с сохранением 
репродуктивной функции и органосохраняющим эффектом.

Ключевые слова: дисплазия шейки матки, фотодинамическая терапия, эффект лечения.
Түйіндеме. Жатыр мойнының қалыпты және күрделі дисплазиясы бар науқастардағы 

фотодинамикалық терапия баламалы емдеуді таңдау әдісі болып табылады, сондай ақ репродуктивтік 
функцияны және органды сақтау әсері науқастарды емдеуде және қалпына келтіруде жоғары 
деңгейге жеткізуге мүмкіндік береді.

Түйін сөздер: жатыр мойны дисплазиясы, фотодинамикалық терапия, емнің әсері.
Summary. Photodynamic therapy in patients with moderate and severe dysplasia of the cervix is   a 

method of choice of alternative treatment that allows to achieve high rates of positive effect of treatment 
and recovery of patients with preservation of reproductive function and organ-preserving effect.

Keywords: cervical dysplasia, photodynamic therapy, effect of treatment.

Введение.Фотодинамическая терапия (ФТД) 
–метод лечения, основанный на селективном воз-
действии лазерного излучения на биологические 
объекты (клетки злокачественных опухолей, ми-
кроорганизмы, клетки крови) сенсибилизирован-
ные красителем. Метод характеризируется малой 
инвазивностью, высокой избирательностью по-
ражения, низкой токсичностью вводимых препа-
ратов и практически отсутствием риска развития 
тяжелых местных и системных осложнений лече-
ния.

Впервые о фотодинамической терапии упо-
минается в работах с применением природных 
красителей (эозин, порфирины, псоралены), сту-
дент О. Raab описал их фототоскический эффект, 
в результате которого, природные красители по-
лучили название «фотосенсибилизаторы», а сам 
метод – фотодинамической терапией. Далее, в 
своих работахA.Ledoux-Lebard (1902), W. Straub 
(1904), H. Von Tappeineru, A. Jodlbauer(1904),ус
овершенствовали метод с участием кислорода в 
клетках парамеции и эритроцитах для фотодина-
мического эффекта, что приводило к более бы-
строй деструкции клетки, затем появились рабо-
ты с использованием эозина и гематопорфирина, 
которые имели положительные эффекты при раке 

кожи.[1]. Нобелевская премия присуждена Финсе-
ну за заслуги лечения «туберкулиновой волчанки» 
с помощью концентрированного светового излу-
чения. Р. Hillemanns одним из первых использо-
вал фотодинамическую терапию при дисплазии 
шейки матки, с аппликацией 5-аминолевулиновой 
кислоты, затем K. Bodner провел работу у пациен-
ток с носительством вируса паппиломычеловека  
(ВПЧ), ВПЧ не определялся через 12 месяцев у 
100% больных опытной группы. Группа японских 
авторов сообщила об успешной терапии 31 паци-
ентки с CIN, при морфологическом обследовании 
через 12 месяцев у всех больных была получена 
полная регрессия CIN. Авторы пришли к выво-
ду, что фотодинамическая терапия может приме-
няться в качестве альтернативного метода лечения 
патологии шейки матки, позволяя сохранить фер-
тильность женщин [2].

Цервикальная интраэпителиальная неопла-
зия (CIN) - это предраковые изменения слизистой 
оболочки шейки матки. В этиологии развития дан-
ной нозологии установлена прямая связь между 
заражением вирусом папилломы человека (ВПЧ)  
иразвитием дисплазии (неоплазии) и рака шейки 
матки.  Согласно классификации Bethesda:  CINI - 
дисплазия шейки матки легкой степени,CINII - дис-
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плазия шейки матки умеренной степени,CINIII- 
дисплазия шейки матки тяжелой степени. LSIL 
- дисплазия шейки матки легкой степени. HSIL 
- дисплазия шейки матки тяжелой степени[4,5].
Традиционно, с целью  лечения дисплазии шейки 
матки в зависимости от стадий процесса, прово-
дятлазеровапоризацию шейки матки, конизацию 
шейки матки или  экстирпацию матки с придат-
ками. Хирургические методы лечения относятся 
к органоуносящим операциям, что приводит к 
потере фертильной функции у женщин.Лазерова-
поризация шейки матки используется только при 
легких формах дисплазии шейки матки, поэтому 
при дисплазии тяжелой степени выбором альтер-
нативной органосохраняющей терапией служит 
фотодинамическая терапия. Данный метод лече-
ния вызывает избирательную гибель патологиче-
ских клеток без повреждения здоровых тканей, за 
счет селективного накопления фотосенсибилиза-
тора в патологических клетках, сокращает сроки 
репаративных процессов, без образования рубцо-
вой ткани, с сохранением анатомической целост-
ности шейки матки и архитектоники цервикаль-
ного канала [2,3]. 

Целью нашего доклада является описание 
клинического случая эффективного использова-
ния ФДТ  у пациентки с дисплазией тяжелой сте-
пени.

Материалы и методы. Данные фотодина-
мической терапии с использованием фотосен-
сибилизатора «Фотолон» у больных дисплазией 
умеренной и тяжелой степени (CINII - CINIII) 
в условиях «Больницы» Медицинского центра 
УДП РК. Основная задача -обеспечить надежное 
излечение пациенток с целью предупреждения 
рецидивов заболевания и перехода в более выра-
женный патологический процесс, с сохранением 
менструальной и репродуктивной функций, что 
важно для женщин, планирующих роды, а также 
как исключение психоэмоционального стресса у 
женщин связанный с потерей органа[7].

Результаты и обсуждение. Фотодинамиче-
ская терапия проводилась у женщин с заболева-
нием интраэпителиальной неоплазии шейки мат-
ки - CINII и CINIII в 2017 году. Проведено у 12 
женщин, в возрастной категории 35-50 лет, среди 
них с CINII - 9 женщин, с СINIII – 3. Согласно 
статистическим данным за 2015г., 2016г.  доля 
дисплазии CINII и CINIII среди всех гинеколо-
гических заболеваний составила в 2015г.- 12%, в 
2016г- 17%, всем пациенткам проведены традици-
онные методы лечения:конизация шейки матки и 
экстирпация матки, что привело к травматизации 
органа в первом случае, во втором к органоуно-

сящей операции. В нашем проведенном исследо-
вании, все 12 женщин проходили ФДТ, учитывая 
использование данного метода лечения впервые у 
пациенток нашей клиники, сравнительный анализ 
статистических данных не удается возможным.

В данной статье хотимописать один из кли-
нических случаев: Пациентка Т., 35 лет, обрати-
лась с диагнозом: дисплазия шейки матки тяже-
лой степени(CIN III). Пациентке Т., предложена 
была конизация шейки матки, как традиционный 
метод лечения, пациентка отказалась, и выбрала 
альтернативный метод лечения – фотодинами-
ческую терапию. Из анамнеза: беременности не 
было, контрацепция – барьерная (презервати-
вы), но использовалась не всегда, планирование 
беременности в ближайшие годы имела. Прове-
ден осмотр пациентки, при визуальном осмотре 
обнаружен кандиломатоз вульвы, объективных 
визуальных изменений на шейки матке не было. 
Проведена кольпоскопия, после окрашивания 
шейки матки растворами уксуса и Люголя, об-
наружен очаг грубой пунктуации в диаметре до 
3мм, с резко-контрастной пробой Шилера, вы-
ставлен предварительный диагноз: HSILL или 
дисплазия тяжелой степени, взяты мазок на он-
коцитологию и мазок на ПЦР для определения 
вируса паппиломы человека 16,18 тип. Мазок 
на онкоцитологию с заключением: На фоне ней-
трофильных лейкоцитов,эритроцитов определя-
ются клетки поверхностного,промежуточного 
и парабазального слоев многослойного плоско-
го эпителия с реактивными дегенеративными 
изменениями,отмечается дискариоз в проме-
жуточных и парабазальных слоях, встречаются 
группы клеток цервикального эпителия в состо-
янии пролиферации и дистрофии, Заключение: 
HSIL(cin II-III); ПЦР на ВПЧ 16 и 18 тип: Вирус 
папилломы человека 16 типа в реальном времени 
отрицательный , Вирус папилломы человека 18 
типа в реальном времени отрицательный; онко-
маркеры в сыворотке крови: Раковоэмбриональ-
ный антиген (CEA) 2,13 нг/мл , Раковый антиген 
125 (CA 125) 23,46 ед/мл , Антиген плоскокле-
точной карциномы (SCC-Ag) 2,8 нг/мл , Чело-
веческий эпидидимальный белок 4 (HE4) 49,92 
пмоль/л в пределах нормы. Пациентке предложе-
но фотодинамическая терапия с использованием 
фотосенсибилизатора «Фотолон».  

Лекарственное средство «Фотолон», про-
изводства РУП «Белмедпрепараты», г. Минск, 
«Фотолон» относится к препаратам «третьего по-
коления», получаемые путем связывания моле-
кулы фотосенсибилизатора с молекулами других 
веществ, наночистицами или липосомами с це-
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лью улучшения селективности накопления фото-
сенсибилизаторов в опухолевых клетках. Фотолон 
представляет собой молекулярный комплекс соли 
хлорина е6 и поливинилпирролидона.  Фотолон 
с успехом применяется для флуоресцентной диа-
гностики и фотодинамической терапии рака кожи, 
диссеминированных метастазов меланомы и рака 
молочной железы, рака слизистых оболочек (вуль-
вы, пищевода, прямой кишки и т.д.), предраковых 
заболеваний шейки матки.  Максимум поглоще-
ния на длине волны 700нм , время выведения из 
организма – 2-3 суток[6]. «Фотолон» вводили вну-
тривенно в дозе 2.0-2.5 мг/кг. Фотооблучение про-
водили спустя 3 ч после максимального накопле-
ния фотосенсибилизатора. Учитывая небольшой 
диаметр поражения шейки матки проведен 1 курс 
фотодинамического облучения, рекомендована 
явка для повторного осмотра на кольпоскопии че-
рез 1месяц. 

При проведении кольпоскопиичерез 1месяц 
- патологический очаг не определялся, взят кон-
трольный мазок на онкоцитологию, заключение: 
без патологии. Рецидива CINIII в течении 6меся-
цев не отмечалось. После лечения пациентка не 
предъявляет жалоб, менструальная функция не 
нарушена.

Заключение. Фотодинамическая терапия 
у пациенток с дисплазией умеренной и тяжелой 
степени шейки матки является методом выбора 
альтернативного лечения, что позволяет достичь 
высоких показателей положительного эффекта ле-
чения и выздоровления пациенток с сохранением 
репродуктивной функции и органосохраняющим 
эффектом.Из года в год к данному методу лечения 
возрастает интерес, судя по возрастающему ко-
личеству публикаций в медицинской литературе, 

проводимых научных конференций и конгрессов.
Самый главный недостаток фотодинамической 
терапии - это высокая стоимость препаратов фо-
тосенсибилизаторов, которая является главным 
ограничителем в развитии в этом направлении.

ЛИТЕРАТУРА

1. Трушина О.И., Новикова Е.Г. «Возможно-
сти фотодинамической терапии для вторичной 
профилактики вирус-ассоциированного предрака 
шейки матки» Сибирский онкологический жур-
нал, 2011. – № 3 (45). – C. 16–21.

2. Fisher M., Rosenfeld W.D., Burk R.D. «Cer-
vicovaginal human papillomavirus infection in bu-
burman adolescents and young adults», J.Pediatr. – 
2001. – Vol. 119. – P. 821–825

3. Короленкова Л.И. Клинические и 
технические особенностиэлектрохирургической 
конизации шейки матки у больных цервикальной 
неоплазии,2011г.

4. Роговская С.И., Полонская Н.Ю. 
Цитологический и кольпоскопический методы 
в диагностике заболеваний шейки матки и 
влагалища. – Москва, 2014г.

5. Роговская С.И. Практическая кольпоско-
пия. – М.: «ГЕОТАР-терапии для вторичной про-
филактики вирус-ассоциированного, «Медицина», 
2011г.

6. В.М. Царенков «Фотолон - современный 
фотосенсибилизатор для   фотодинамической 
терапии», Минск ,2014г. 

7. Гребенкина Е.В., Кузнецов С.С., Онопри-
енко О.В. «Фотодинамическая терапия при забо-
леваниях шейки матки».

УДК: 616.62-006.6-08

ФОТОДИНАМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ ВКОМБИНИРОВАННОМ ЛЕЧЕНИИ 
НЕМЫШЕЧНО-ИНВАЗИВНОГО РАКА МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 

ПЕРЕТРУХИН А.А., КАРНАУХ П.А., ГЮЛОВ Х.Я., ЗОЛОТЫХ М.А.,  
ВАЖЕНИН А.В., ЯЙЦЕВ С.В.

ГБУЗ «Челябинский областной клинический центр онкологии и ядерной медицины»,  
г. Челябинск, Россия

Резюме: В статье проанализированы результаты лечения больных с немышечно-инвазивным 
раком мочевого пузыря (НМИ РМП) с промежуточным и высоким риском рецидивирования и 
прогрессирования, получивших лечение комбинированным методом- трансуретральной резекцией 
мочевого пузыря (ТУР) и фотодинамической терапией (ФДТ).

Ключевые слова: немышечно-инвазивный рак мочевого пузыря, фотодинамическая терапия, 
результаты лечения.
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Түйіндеме. Мақалада фотодинамикалық терапия (ФДТ) мен қуықты  трансуретральді резекциялау 
аралас әдісімен қатар, қайталанудың және прогрессияның жоғары қауіпімен бұлшықетсіз-инвазивті  
қуық обыры (НМИ РМП) бар науқастарды емдеудің нәтижелері талданады.

Түйін сөздер: бұлшықетсіз- инвазивті қатерлі ісік, фотодинамикалық терапия, емдеу нәтижелері.
Abstract: The article analyzes the results of treatment of patients with non-muscle-invasive bladder 

cancer (NMI BC) with intermediate and high risk of recurrence and progression, who received treatment 
by the combined method of transurethral resection of the bladder (TUR) and photodynamic therapy (PDT).

Keywords: non-muscle-invasive bladder cancer, photodynamic therapy, treatment outcomes.

Введение. В структуре онкологической за-
болеваемости населения России на 2009г. рак 
мочевого пузыря (РМП) занимает 8- место среди 
мужчин и 12-е среди женщин. Среди всех онко-
логических больных на его долю приходится 4,6 
% среди мужчин и 1,0% среди женщин. В 2012г. 
на 100 тыс. населения приходилось 16,66 заболев-
ших среди мужчин и 4,13- среди женщин.  Обще-
мировое соотношение мужчин и женщин, страда-
ющих данной патологии 5:1. [1]

В России  за последние 10 лет отмечается уве-
личение локализованных форм РМП по стадиям 
заболевания. I и II стадия рака в 1997г. установле-
ны у 40,8 % больных, а в 2012г.- уже у 59,8%. III  
стадия в 1997г. диагностирована в 38,1 %, IV – в 
15,1 %  случаев.[2]

Принципиальным моментом для выбора ме-
тода лечения являетсяналичие или отсутствие 
мышечной инвазии опухоли. В настоящее время 
ТУР-мочевого пузыря (с однократным внутрипу-
зырным введением химиопрепарата) возможно 
только на стадии неинвазивной папиллярной кар-
циномы (Та), у больных низкого риска прогресси-
рования и рецидивирования (шкала EORTC). 

Основным методом лечения НМИ-РМП 
промежуточного и высокого риска является ком-
бинация хирургической операции с последую-
щейадъювантной внутрипузырнойтерапией (хи-
миотерапия, БЦЖ-терапия). 

Группы риска  формируются из ряда факто-
ров (количество опухолей, размер опухоли, пред-
шествующие рецидивы, категория Т, наличие со-
путствующего CIS, дифференцировка опухоли). 
(EORTCandMedicalResearchCouncil 2006г.)

У пациентов с опухолями ТаТ1 с низким ри-
ском развития рецидива и прогрессирования в 
качестве полноценной адъювантной терапии ре-
комендуется выполнение однократного немедлен-
ного введения химиопрепаратов.

У больных с опухолями ТаТ1 с промежуточ-
ным и высоким риском развития рецидива и про-
грессирования после однократного немедленного 
введения химиопрепаратов следует продолжить 
лечение введением вакцины БЦЖ в течение не 
менее 1 года или последующими инстилляциями 
химиопрепаратов.

Если проводится химиотерапия (ХТ), реко-
мендуется использовать препараты с оптималь-
ным pH и поддерживать их концентрацию во 
время инстилляции путем уменьшения приема 
жидкости. Оптимальный режим и длительность 
ХТ остаются не ясными, но ее следует проводить 
в течение не более 12 месяцев.

Пациентам с опухолями ТаТ1 с высоким ри-
ском прогрессирования показано проведение вну-
трипузырной БЦЖ-терапии в течение не менее 1 
года.

Пациентам с рак insitu (CIS), локализованной 
в мочевом пузыре, показано проведение внутри-
пузырной БЦЖ-терапии в течение не менее 1 года.

Пациентам с CIS в эпителиальной выстилке 
простатической части мочеиспускательного кана-
ла можно назначать ТУР предстательной железы 
с последующими внутрипузырными инстилляци-
ями БЦЖ.Немедленная радикальная цистэктомия 
может быть предложена больным с высоким ри-
ском прогрессирования опухоли. При неэффек-
тивности БЦЖ-терапии пациентам показана ци-
стэктомия.(GuidelinesEAU 2016г.)[4,5,6].

В совокупных данных 21 исследования с уча-
стием 3404 пациентов установлено, что безреци-
дивная выживаемость после одной ТУР (без адъ-
ювантнойтерапии)-51%.[9]

В мета-анализе 7 рандомизированных иссле-
дований (1476 пациентов с медианой наблюдения 
3,4 года) однократное непосредственное введение 
химиопрепаратов после ТУР повышает безреци-
дивную выживаемость на 12 % (с 51,6 до 63,3%). 
Эффект был подтвержден как для одиночных, так 
и для множественных опухолей. [10]

Результаты анализа безрецидивной выжи-
ваемости после ТУР мочевого пузыря и ВПХТ в 
сравнительном исследовании, включившем более 
2500 больных,  продемонстрировали снижение 
риска развития рецидива заболевания на 15 % в 
течение первых двух лет наблюдения по сравне-
нию с одной ТУР, т.е. Безрецидивная выживае-
мость в среднем 66% при ВПХТ. [11].

В настоящее время ФДТНМИ- РМП 
(GuidelinesEAU 2016г.)рекомендуется как вторая 
линия терапии при неэффективности лечения раз-
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личными внутрипузырными агентами, чаще всего 
БЦЖ- терапии, либо ВПХТ.

Цель. Оценить токсические реакции и ре-
зультаты лечения больных НМИ-РМП мочевого 
пузыря с промежуточным и высоким риском ре-
цидивирования и прогрессирования, получивших 
лечение комбинированным методом- ТУР и ФДТ.

Материалы и методы. В онкологическом от-
делении урологическом ГБУЗ «ЧОКОД» с 2012г 
по настоящее время используется комбинация 
ТУР-мочевого пузыря и ФДТ в лечении больных 
cНМИ-РМП промежуточного и высокого риска 
рецидивирования.Фотодинамическая терапия при 
поверхностном раке мочевого пузыря имеет свои 
преимущества: минимально инвазивный, локаль-
ный метод, обладающий селективностью – из-
бирательное разрушение опухолевых клеток, не 
повреждая здоровые, относительно незатратная 
методика.

Данным методом проведено лечение 273 
пациентов. Среди них 90,8% (248) – мужчины, 
9,2%(25) – женщины. Средний возраст – 60 (± 7) 
лет.

Распределение больных на прогностические 
группы : - низкий риск 3% (n=7), - средний риск 
92% (n=252), - высокий риск 5% (n=14). 

Диагноз у всех пациентов верифицирован 
морфологически– в 100%НМИ переходно-клеточ-
ный рак. 

Критерии включения в лечение:НМИ- РМП 
(Та,Т1N0M0);первичные больные;больные, пере-
несшие разные виды внутрипузырной терапии и 
хирургического лечения.

Критерии исключения:мышечно-инвазивный 
РМП (Т2а-в,Т3NxMx);больные, имеющие отяго-
щенный соматический статус;тяжелые аллерги-
ческие реакции; иммунодефицитные состояния, 
кахексия, метастазирование опухоли.

Наша методика фотодинамической терапии 
при поверхностном раке мочевого пузыря заклю-
чается в следующем:

1.внутривенное введение фотосенсибили-
затора, предшествующее ТУР и ФДТ. Время от 
введения до проведения операции зависит от вида 
фотосенсибилизатора ( от суток до 2-3 часов).  
Происходит накопление препарата в опухолевых 

клетках, в зависимости от химической природы 
вещества и типа опухоли устанавливается опреде-
ленное соотношение концентрации сенсибилиза-
тора в опухоли и нормальной ткани.

2. радикальное удаление видимых опухолей 
в обычном свете или под флуоресцентым контро-
лем.

3. а) непосредственно ФДТ через 2 часа с мо-
мента введенияфотосенсибилизатора– обработка 
ложа опухоли лазерным излучением с выходной 
мощностью 0,5-2 Вт с длиной волны 662 нм и све-
товой энергией 300-600 Дж/см2 в течение 10-30 
минут. б)обработка всей поверхности мочевого 
пузыря цилиндрическим диффузором световой 
энергией 30-40 Дж/см2 в течение 20-30 минут.

Пребывание пациента в специальной затем-
ненной палате 28 часов, использование солнцеза-
щитных очков и кремов до 1,5 месяцев.

4. профилактика фототоксических реакций.
Используемыепрепараты 2 поколения«фотолон»
,«радахлорин»позволяют не опасаться фототок-
сических реакций уже через день после введения 
препарата, в отличие от фотосенсибилизаторов 
I поколения. Это существенно сокращает время 
пребывания пациента в стационаре. Стало воз-
можным амбулаторное выполнение ФДТ.

Результаты и их обсуждение. Оценка ре-
зультатов лечения производится по общеприня-
тым стандартам через 3, 6,12, 18, 24 месяцев. С 
целью оценки побочных дизурических явлений 
используется шкала IPSS.В обязательную про-
грамму обследования входит общеклиническое 
исследование, ОАК, б\х крови, УЗИ мочевого пу-
зыря, брюшной полости, рентгенография грудной 
клетки, цистоскопия. Интраоперационные ослож-
нения-  10 кровотечения, 4 – перфорация мочевого 
пузыря. 

Ранний послеоперационный период- у 32,1%, 
дизурия. Осложнения: у 4-х больных – сморщи-
вание мочевого пузыря при наблюдении 3 года, 2 
– некроз стенки. 

Онкоспецифическая выживаемость. Медиа-
ны нет, т.к. выживаемость выше 50%

На 1 год 95,9 ± 1,3%, на 3 года 80 ± 3,4%, на 5 
лет 75,5 ± 5,4 (таблица 1).
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таблица 1
Безрецидивная выживаемость. Медиана 39 месяцев

На 1 год  95,8 ± 1,3%, на 3 года 50,9 ± 4,5%, на 5 лет 15,5 ± 7,6 (таблица 2).

таблица 2
ФДТ в течение многих лет изучается во 

всем мире, и, в настоящее время, одобрена для 
клинического использования в США и Евро-
пе для лечения рака легких и пищевода, базаль-
ноклеточного и плоскоклеточного рака кожи. 
(NCCNGuidelinesVersion 1.2014 Esophagealand
EsophagogastricJunctionCancers.  Basal Cell and 

Squamous Cell Skin Cancers (NCCN 2014). Non-
SmallCellLungCancer (NCCN 2015). Применяемые 
в ФДТ фотосенсибилизаторы (фотолон, радах-
лорин) являются зарегистрированными лекар-
ственными средствами, показанными для лечения  
злокачественных новообразований кожи (плоско-
клеточный и базальноклеточный рак), меланома 
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(кроме радахлорина), рак молочной железы и их 
внутрикожные метастазы, рак слизистых оболо-
чек (вульвы, пищевода,прямой кишки).

Заключение. Доказанная эффективность 
ФДТ опухолей слизистых оболочек позволяет на-
деяться на хороший результат в отношении пере-
ходно-клеточного РМП. 

В настоящее время в общемировой медицин-
ской практике использование ФДТ для лечения 
опухолей мочевого пузыря находится на этапе 
клинических испытаний.

В большинстве исследований ФДТ относится 
ко 2 линии лечения РМП, при отсутствие эффекта 
от внутрипузырной иммуно-химиотерапии. Мы 
используем как самостоятельный метод адъю-
вантной терапии и получаем удовлетворительные 
онкологические результаты (высокие значения 1- 
годичной безрецидивной и онкоспецифической 
выживаемости). Имея такие результаты возможно 
предложить и разработать схемы поддерживаю-
щей ФДТ- 1 раз в 6 месяцев, 12 месяцев.
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Резюме. Представлен первый опыт применения нового метода эндоскопической ультрасоногра-
фии (ЭУС)  с целью  оценки опухолевого тромбоза почечной вены и нижней полой вены (НПВ) при 
раке почки, сопоставление полученных результатов с данными магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) и компьютерной томографии (КТ), подтверждение полученных результатов интраоперацион-
но  и по данным гистологического исследования.
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Түйіндеме.  Мақалада бүйрек қатерлі ісігінің магниттік-резонанстық томографиядан (МРТ) 
алынған нәтижелерін салыстыру және компьютерлік томографиядағы (КТ) бүйрек куре тамыр 
ісіктік тромбозы  және төменгі қуыс тамырын (IVC) бағалау үшін жаңа әдісі, эндоскопиялық УЗ 
(EUS) пайдаланылған бірінші тәжірибесі, интраоперациялық нәтижелері мен гистологиялық сарап-
тама көрсетілген.

Түйін сөздер: бүйрек қатерлі ісігі, төменгі қуыс тамыры тромбозы, бүйрек күре тамырлары 
тромбозы, эндоскопиялық УДЗ, компьютерлік томография, магниттік-резонанстық томография.

Abstract. The subject of this research is the first experience endoscopic ultrasound in renal vein and inferior 
vena cava thrombous in case of renal cell carcinoma. Data received was compared with description of CT, MRI, 
undergoing surgery and histopathological examination. 

Keywords:  renal cell carcinoma, inferior vena cava thrombus, renal vein thrombus, endoscopic ultrasound, 
computed tomography, magnetic resonance imaging.

Введение. Распространенность рака почки 
на конец 2014г. в России составила 96,9 человека 
на 100000 населения. В общей структуре заболе-
ваемости злокачественными новообразованиями 
мужского населения России в 2014г  на долю рак 
почки приходится 4,7%, занимая 9 ранговое ме-
сто, среди женского населения 3,3%, занимая 10 
ранговое место. Удельный вес больных с опухо-
левым процессом I- II стадии от числа больных 
с впервые в жизни установленным диагнозом 
рака почки в России в 2014г. составил 57,9 %,   
III стадией – 19,1%, IV стадией – 20,4% [1]. 

Большинство опухолей, ограниченных 
почкой, остаются бессимптомными и не паль-
пируемыми до тех пор, пока новообразование 
не достигнет больших размеров и не распро-
странится на соседние анатомические струк-
туры. Длительное бессимптомное течение об-
условлено большим объемом забрюшинного 
пространства и значительным количеством 
паранефральной жировой клетчатки. В связи с 
длительным отсутствием жалоб пациенты позд-
но обращаются за медицинской помощью, что 
плохо сказывается на результатах лечения. С 
началом активного использования в 80-х годах 
прошлого столетия таких малоинвазивных ме-
тодов диагностики как ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ) и компьютерная томография (КТ), 
около 50% опухолей почки выявляются случай-
но в бессимптомной стадии, в связи с чем их на-
зывают «radiologists tumor» [2]. Среди случайно 
выявленных опухолей 85% составляют локали-
зованные формы, тогда как при наличии клини-
ческих симптомов, ограниченными почкой, ока-
зываются только 40–45% новообразований [3].

Особенностью данного заболевания являет-
ся тенденция к распространению почечно-кле-
точного рака  в виде «опухолевого» тромба по 
почечной и по нижней полой вене (НПВ). Со-

гласно классификации  TNM (7 издание), при T3a, 
T3b, T3c  определяется инвазия опухоли в венозную 
систему.

Тромбоз нижней полой вены чаще встречает-
ся при опухоли правой почки, так как правая по-
чечная вена короче чем левая. Распространение 
опухоли на почечные вены отмечается в 20-35% 
[4,5,6]. Вовлечение в процесс НПВ определяется 
в 4-23% (4,5,6). По данным литературы,  поддиаф-
рагмальное распространение встречается в 50% 
случаев, внутрипеченочное – в 40% и внутрипред-
сердное от 2 до 16% случав [7, 8].

Выявление тромбоза венозной системы, осо-
бенно НПВ, является важным вопросом  в опре-
делении тактики ведения пациента, в  том числе 
выборе хирургического лечения.

 Хирургическое лечение остается основным 
методом лечения почечно-клеточного рака, при 
этом тромбоз НПВ на сегодняшний день не может 
служить основанием для отказа от оперативно-
го лечения. Но даже при отдаленных метастазах 
успешная нефрэктомия с тромбэктомией улучша-
ют прогноз [9]. 

Уровень распространения тромба напрямую 
влияет на выбор оперативного доступа, технику вы-
полнения оперативного вмешательства, определяет 
необходимость применения искусственного кровоо-
бращения, циркуляторного ареста, проведения сер-
дечно-легочного шунтирования с глубокой гипотер-
мической остановкой сердца [10].

Кроме того, при планировании хирургиче-
ского вмешательства на дооперационом этапе, не-
обходимо уточнение наличия инвазии опухоли в 
стенку НПВ, что требует ее резекции либо ее про-
тезирования. 

Выживаемость и процент осложнений коле-
блются в достаточно большом диапазоне, что лег-
ко объяснимо разнородностью групп пациентов. 
Пятилетняя выживаемость при распространении 
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рака почки на венозную систему снижается от 
25%-до 69% [11]. При опухолевом тромбозе НПВ, 
при наличии свободно флотирующего тромба  и 
успешном его удалении 5-летняя выживаемость 
составляет 50-69% (при отсутствии отдаленных 
метастазов) [11]. Однако, при распространении 
опухолевого процесса на НПВ с вовлечением ее 
стенки, 5-летняя выживаемость составляет все-
го 25%. Но при условии резекции вовлеченной 
в процесс стенки НПВ, 5-летняя выживаемость  
увеличивается до 57% [11]. Еще менее обнадежи-
вающие данные представил в своей работе Zini et 
al [12]: при условии опухолевой инвазии в стенку 
НПВ смертность увеличивается в 6 раз.

Учитывая высокий уровень сложности про-
ведения оперативных вмешательств при наличии 
тромбоза венозной системы, выраженную раз-
нородность групп пациентов, а следовательно, 
и существенные отличия в выборе оперативного 
доступа, технике операции, а также в решении во-
проса о сопровождении операции искусственным 
кровообращением (или другими различными ва-
риантами обеспечения кровообращения при рабо-
те), решении принципиального вопроса о самом 
проведении хирургического вмешательства, не-
обходимо проведение точной предоперационной 
диагностики рака почки, тромбоза почечной вены 
и НПВ.

Венокаваграфия, является золотым стандар-
том в диагностике тромбоза венозной системы, 
не только с целью визуализации протяженности 
тромботических масс, но и оценке эмбологен-
ности тромба [5]. Недостатками данного метода, 
в результате которых, он используется редко и 
уступает место ультразвуковому доплеровскому 
исследованию, КТ и МРТ, являются: плохая визу-
ализация стенок НПВ, ограничения в оценки ин-
вазии в них, а также высокий риск развития кон-
трастиндуцированной нефропатии [9].

Ультрасонография является рутинным и пер-
вым в диагностике рака почки методом, не ока-
зывающим лучевой нагрузки на пациента. При 
УЗИ также удается выявить тромбоз вен, враста-
ние опухоли в сосуды, увеличенные регионарные 
лимфатические узлы. Недостатком метода являет-
ся плохая визуализация почечных вен, и следова-
тельно, невозможно оценить наличие опухолевого 
тромба на данном уровне. А также, по данным ис-
следований, данный метод обладает низкой чув-
ствительность при выявлении подпеченочного 
тромбоза НПВ – 68%, но 100% чувствительно-
стью при выявлении внутрипеченочного тромбо-
за НПВ [22). В последние годы появились новые 
ультрасонографические методики, такие как цве-

товое доплеровское и энергетическое картирова-
ние, методики гармоник, искусственного контра-
стирования с помощью внутривенно вводимых 
контрастных веществ, возможность выполнения 
трехмерной реконструкции сосудов, которые так-
же улучшают качество ультразвуковой визуали-
зиции при раке почки, но на данный момент не 
могут точно оценить  распространенность опухо-
левого тромбоза.

На сегодняшний день, методы МРТ и МСКТ 
широко применяются в диагностике рака почки. 
Возможно визуализировать опухоли малых раз-
меров, наличие тромба НПВ и оценить его рас-
пространенность, увеличенные лимфатические 
узлы, а также отдаленные метастазы, вовлечение 
соседних органов в процесс. МРТ является мето-
дом выбора в диагностике венозного тромбоза и 
оценке его распространенности [13]. Значитель-
ное количество исследований подтверждает, что 
МРТ без контрастирования имеет 100% точность 
опухолевого тромбоза [13]. В определении рас-
пространения рака почки на стенку НПВ предо-
перационное МРТ обладает  наибольшей чувстви-
тельностью среди всех методов диагностики - от  
90% до 100%, специфичностью 89%, точностью 
92% [5]. Точность  МРТ  в  выявлении  опухоле-
вой  инвазии  почечной вены  и  НПВ составляет  98 
%  и  100 % соответственно, чувствительность – 95 
%, специфичность – 100 % [5]. МРТ позволяет про-
вести бесконтрастную  МР-ангиографию (МР - ве-
нокаваграфию), при которой визуализируется НПВ 
и впадающие в нее сосуды, и оценить расположение 
проксимальной части тромба. Но наилучшего каче-
ства МР-венокаваграфию возможно получить при 
внутривенном контрастировании [21]. 

Метод МСКТ лишь незначительно уступает 
в оценке венозного опухолевого тромбоза МРТ 
[13], при этом точность МСКТ достигает 96%, 
чувствительность до 95% (13), вот почему мето-
дика может быть эффективно использована с це-
лью предоперационной визуализации рака почки 
с подозрением на тромбоз венозной системы [14]. 
При этом метод МСКТ уступает методу МРТ в 
оценке опухолевой инвазии в стенку НПВ. 

При высокой информативности КТ и МРТ, 
у обеих методик имеется ряд ограничений при 
интерпретации уже полученных данных. Затруд-
нения при описании тромбоза на КТ  могут быть 
связаны с феноменом «притока», когда в просвет 
НПВ одновременно попадает контрастированная 
и неконтрастированная кровь, и визуализируется 
в виде дефекта контрастирования, как при тром-
бозе. А также с феноменом «прилива», когда на 
уровне почечных вен в НПВ на фоне неконтрасти-
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рованной крови определяется пристеночное кон-
трастирование за счет контрастированной крови, 
оттекающей от почек.  При описании МРТ также 
возникают сложности из-за артефактов от нела-
минированного тока крови, движения пациента, 
дыхания, от инородного  тела металлической при-
роды в зоне интереса.

Эндоскопическая ультрасонография  (ЭУС)  
является  одним из методов в оценке тромбо-
за венозной системы. Сам метод ультразвуково-
го эндоскопического исследования был впервые 
применен и описан в 1980г. С данного времени 
он широко используется в качестве визуализации 
патологии панкреато-билиарной системы. Но кро-
ме вышеперечисленных возможностей, ЭУС по-
зволяет визуализировать объемные образования 
почек, почечные сосуды, нижнюю полую вену и 
аорту и способствует диагностике как тромбоза 
венозной системы, так и опухолевой инвазии в 
стенки сосудов, и в  настоящий момент является 
новым  методом в оценке опухолевого тромбоза. 
Он может быть использован как на доопераци-
онном этапе, так и интраоперационно у пациен-
тов с уже выявленным тромбозом НПВ с целью 
в реальном времени  получения дополнительных 
данных: о функции сердца, сердечном выбросе, 
о состоянии легочной артерии, местоположении 
венозного балонного катетера, о наличии –остав-
шихся тромботических масс после удаления 
тромба. В литературе описаны единичные случаи 
первого опыта применения ЭУС, позволяющие 
визуализировать образования почек, надпочечни-
ков и оценить уровень тромбоза [15-20]. 

Наличие большого количества методов обсле-
дования при данной патологии свидетельствует о 
нерешенности проблемы диагностики опухолево-
го тромбоза. Учитывая отсутствие на сегодняш-
ний день  данных о точности метода ЭУС в оцен-
ке  опухолевого тромбоза НПВ и почечных вен, 
актуальным является изучение данного вопроса и 
определение места изучаемого метода в  диагности-
ке  распространенности опухолевого тромбоза ве-
нозной системы и инвазии  опухоли в стенку НПВ. 

Цель исследования. Определение точности 
нового метода ЭУС с целью  оценки опухолевого 
тромбоза почечной вены и НПВ, а именно уровня 
распространения тромба при раке почки на до-
операционном этапе, сопоставление  полученных 
результатов с данными МРТ и КТ, подтверждение 
полученных результатов интраоперационно  и по 
данным гистологического исследования.

Материалы и методы. В группу наблюде-
ния вошли 13 пациентов с признаками венозного 
тромбоза по данным УЗИ, КТ и МРТ. В условиях 

ГБУЗ ЧОКОД выполнялась МРТ брюшной по-
лости и забрюшинного пространства на аппара-
те  SIGNA 1,5T HDe (General Electric). Исследо-
вания проведены с использованием 8-канальной 
катушки «torsopa». Выполнены в трех проекциях 
импульсные последовательности Т1ВИ, Т2ВИ, 
Т2ВИ FatSat, Dualecho, диффузионно – взвешен-
ные изображения (b=0, b=1000)  c построени-
ем  карт измеряемого коэффициента диффузии 
(ИКД),   Т1ВИ с болюсным контрастным усиле-
нием. С помощью автоматического инъектора 
внутривенно вводили 0,5 и 1,0 молярные гадоли-
нийсодержащие контрастные парамагнитные пре-
параты в дозе 0,2 мл/кг и 0,1 мл/кг соответственно 
со скоростью 5 мл/сек. После введения контраст-
ного вещества пациентам вводили 20 мл раствора 
натрия хлорида для уплотнения контраста. 

МСКТ брюшной полости и забрюшинного 
пространства  выполнялось пациентам при нали-
чии противопоказаний к МРТ и при проведении 
исследований в других учреждениях. В ГБУЗ ЧО-
КОД исследования были выполнены на аппарате 
Toshiba Aquilion 64 CT Scanner с помощью стан-
дартного протокола сканирования по 5 мм с даль-
нейшей реконструкцией по 1 мм для построения 
мультипланарных реконструкций. С помощью 
автоматического инжектора йодсодержащие не-
ионные контрастные  препараты с концентрацией 
300-350 мг/мл в дозе 1,0-1,5 мл/кг  со скоростью 
4-5 мл/сек. После введения контрастного вещества 
пациентам вводили 50 мл раствора натрия хлори-
да для уплотнения контраста. При болюсном кон-
трастировании всем пациентам выполнялась кор-
тико-медуллярная фаза, нефрографическая фаза, 
экскреторная и отсроченная. Все исследования, 
которые были выполнены в других медицинских 
центрах, были пересмотрены.

Всем пациентам с признаками опухолевого 
тромба при раке почки по данным КТ и МРТ вы-
полняли ЭУС с анестезиологическим пособием 
под общим наркозом. Исследование выполняли 
на аппарате ALOKA Alpha 5 c использованием 
гибкого эндоскопа с УЗИ датчиком GIF –UE 160. 
Трансэзофагеально эндоскоп проводился до две-
надцатиперстной кишки, на уровне которой про-
водился осмотр области интереса. А также, всем 
пациентам проводилось УЗИ НПВ. У 2 пациентов 
при проведении ЭУС ввиду  анатомических осо-
бенностей двенадцатиперстной кишки осмотр 
проведен не в полном объеме и оценить  рас-
пространенные опухолевого тромба по НПВ по-
средством этой методики не представлялось воз-
можным.  При отсутствии отдаленных метастазов 
и противопоказаний к оперативному вмешатель-
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ству по сопутствующей патологии 11 пациентам 
была проведена операция в объеме нефрэктомии 
и тромбэктомии. Операционный материал: уда-
ленная почка с опухолевой массой и сосудами, а 
также фрагмент резецированной НПВ с тромбом, 
направлялись на гистологическое исследование. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
По данным исследований КТ и МРТ у 10 из 29 
пациентов были выявлены признаки тромбоза по-
чечной вены, у 19 из 29 пациентов определялись 
признаки тромбоза и почечной вены, и НПВ с раз-
личными уровнями краниального распростране-
ния тромба. При проведении ЭУС у 29 пациентов 
(3 пациента, у которых ЭУС не было выполнено 
в полном объеме, исключены из группы наблю-
дения) полученные данные были сопоставимы с 
результатами КТ и МРТ. У 15 пациентов, которым 
было проведено оперативное вмешательство, дан-
ные операции и гистологического исследования, 
соответствовали результатам  КТ, МРТ и ЭУС в 
оценке опухолевого тромбоза, полученных на до-
операционном этапе. 

При данном исследовании, учитывая возмож-
ность достоверного подтверждения полученных 
данных различных методов диагностики интрао-
перационно, можно судить о точности каждого из 
методов в оценке опухолевого тромбоза.

Наиболее эффективными методами диагно-
стики опухолевого тромбоза при раке почке были 
МРТ и МСКТ, что сопоставимо с данными лите-
ратуры. Результаты, полученные при МСКТ, не 
уступали в точности методу МРТ  в оценке рас-
пространения опухолевого тромба, при условии 
соблюдения методики многофазного контрасти-
рования. В венозную фазу исследования наибо-
лее хорошо визуализировались венозные сосуды. 
Именно в данную фазу наиболее четко визуализи-
ровался опухолевые тромбоз, в виде дефекта кон-
трастирования, и имелась возможность отдиффе-
ренцировать сосудистый тромбоз от опухолевого 
тромбоза путем оценки структуры самого тром-
ба. Метод МРТ позволял визуализировать тромб 
и точно оценивать уровень его распространения 
без проведения контрастного усиления. Наилуч-

шая визуализация тромба определяется в режиме 
Т2ВИ и FatSat в аксиальной плоскости. Случаи 
диагностических ошибок в определении опухо-
левого тромбоза и уровня его распространении у 
данной группы пациентов не встречались. 

Метод ЭУС также позволял точно оценить 
распространенность опухолевого тромбоза при 
раке почке как по почечным венам, так и по нижней 
полой вене (рисунок 1, 2). Недостатком данного 
метода явились существенные ограничения из-за  
необходимость сопровождения его анестезиало-
гическим пособием под общим наркозом. Также 
анатомические особенности двенадцатиперстной 
кишки у части пациентов не позволяют прове-
сти осмотр в полном объеме (n=3). Сложностью 
в освоении данной методики на данный момент 
является и необходимость приобретения до-
рогостоящих эндоскопических УЗИ-датчиков, 
наличия команды квалифицированных специ-
алистов. Кроме того, при сравнении с методами 
МСКТ и МРТ, метод ЭУС не позволял оценить 
наличие регионарных и отдаленных метастазов, 
оценить распространение опухолевого процес-
са на соседние структуры. Применение данного 
метода возможно и оправдано в качестве уточ-
няющей методики, при остающихся вопросах 
по опухолевому тромбу после проведения КТ и/
или МРТ. 

Заключение. Метод ЭУС имеет сопостави-
мую с КТ/МРТ информативность в оценке опу-
холевого тромбоза почечной вены и НПВ. Не-
достатками метода является его инвазивность, 
необходимость сопровождения его анестези-
ологическим пособием, наличие технических 
ограничений при анатомических особенностях 
двенадцатиперстной кишки. Применение данно-
го метода может быть рекомендовано в качестве 
уточняющей методики при остающихся вопросах 
после проведения МСКТ/МРТ или как самостоя-
тельный метод для оценки опухолевого тромбоза 
при невозможности провести МСКТ/МРТ паци-
енту с раком почки. Перспективным направлени-
ем является применение данного метода в оценке 
инвазии в сосуды, инвазии в стенку НПВ.
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Рисунок 1 Рисунок 2

Рис. 1. Метод ЭУС. В просвете правой почечной вены определяется опухолевый тромб  
(белая стрелка).

Рис. 2. Метод ЭУС. В просвете НПВ определяется опухолевый тромб (белая стрелка).
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РЕЗУЛЬТАТЫ РЕФОРМИРОВАНИЯ ОНКОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ РОССИИ 
(ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР)

КАРАМАЛИКОВ С.А., ХАСАНОВ Р.Ш., ЗИНЧЕНКО С.В., МИНГАЛИМОВА Е.Ю., 
БИЛЯЛОВ А.И.

ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический диспансер МЗ РТ» 
КГМА – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России 

Приволжский филиал ФГБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина» МЗ РФ» 
ФГАОУ ВО «Казанский (Приволжский) федеральный университет, г. Казань, Россия

Резюме.  Проанализирована результаты реформ здравоохранения в организации специализиро-
ванной онкологической амбулаторно-поликлинической помощи в течение последних 10 лет, проис-
ходивших на фоне коренного реформирования всей социально- экономической жизни страны.

Ключевые слова: реформа онкологической службы,  пациентоориентированность.
Түйіндеме. Соңғы онжылдықта еліміздің әлеуметтік-экономикалық өмірін түбегейлі рефор-

малау аясында өткізілетін онкологиялық  мамандандырылған амбулаториялық-емханалық көмекті 
ұйымдастырудағы денсаулық сақтау реформаларының нәтижелері талданады.

Түйін сөздер:  онкологиялық қызметті реформалау,  науқастарға бағдар беру. 
Abstract. The results of health care reforms in the organization of specialized oncological out-patient 

and polyclinic care during the last 10 years, taking place against the backdrop of a radical reform of the 
entire socioeconomic life of the country, are analyzed.

Key words: oncological service reform,  patient сare centered

Введение. По данным доклада ВОЗ от 
2016года, в мире ожидается абсолютный прирост 
вновь заболевших ЗНО до 70 % в ближайшие 20 
лет, также ЗНО являются второй из основных при-
чин смерти, в 2015 г. от этих заболеваний умерло 
8,8 млн человек. Таким образов, ЗНО становятся 
причиной практически каждой шестой смерти на 
Земле [2]. 

В 2016 г. в Российской Федерации впервые  
зарегистрировано порядка 600 тысяч новых слу-
чаев злокачественных новообразования, прирост 
по сравнению с 2015 годом составил 1,7 %, при 

этом показатель смертности от онкологических 
заболеваний составил 14% [3]. В Республике Та-
тарстан смертность от онкологических заболева-
нийтакже ежегодно увеличивается. Так, в 2011 
году этот показатель составлял 178,6 на 100000 
населения, а к 2016 году вырос до 194,1 [12, 14]. 

Смертность от онкологических заболеваний 
непосредственно формирует значительный со-
циально-экономического ущерба. Экономиче-
ские потери от злокачественных новообразова-
ний складываются из двух компонентов: прямых 
и косвенных затрат. Прямые затраты составляют 
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примерно 20% от общих затрат, к ним относят 
расходы на профилактику, диагностику, лечение, 
реабилитацию, страхование и социальное обе-
спечение пациентов, а также траты на научные 
исследования. Косвенные затраты измеряются 
«непроизведенным продуктом» в связи с потерей 
трудоспособности и смертностью населения [36]. 

Целью настоящего литературного обзора яви-
лась необходимость проанализировать результаты 
реформирования онкологической службы России 
по данным литературных источников.

Материалы и методы. Проанализированы ли-
тературные источники, посвященные данной те-
матике, за последние 15 лет.

Результаты и обсуждение. Так, в ходе прове-
денного исследования в Республике Саха в 2004 
году социально-экономический ущерб, связан-
ный со смертью от ЗНО составил 519,8 млн. руб. 
[13,33]. По данным Агентства по исследованиям и 
качеству здравоохранения в США в 2014 году рас-
ходы, связанные с онкологическими заболевания-
ми, составили 87,7 млрд. долларов США [38]. Так 
только на 2010 г. в мире общий годовой экономи-
ческий ущерб от злокачественных новообразова-
ний оценивается примерно в 1,16 трлн. долларов 
США [37].

Таким образом, методы изучения, диагности-
ки, лечения и борьбы с злокачественными новооб-
разованиями, а также снижение количества трудо-
способного населения, несут в себе колоссальные 
потери и затраты со стороны бюджета страны в 
независимости от уровня развития ее экономики. 

Неуклонный рост числа больных злокачествен-
ными новообразованиями, высокий уровень смерт-
ности пациентов и, как следствие, значительные 
социально-экономические потери общества, вы-
званные необходимостью обеспечить заболевших 
всем комплексом медицинских, реабилитационных 
и социально-экономических мероприятий традици-
онно поддерживают непреходящий интерес к про-
блеме совершенствования онкологической помощи 
населению [42].

Проблема борьбы со злокачественными ново-
образованиями давно превратилась в общую про-
блему всего мира и, в том числе, нашего государ-
ства [4, 26, 27,28,29, 3].

Большое количество государственных проек-
тов направлено на снижение количества заболева-
ний систем кровообращения, новообразований и 
числа случаев дорожно-транспортных происше-
ствий, занимающие лидирующие позиции в при-
чинах смерти в мире и, особенно, в России [41,43]. 
Злокачественные новообразования с 2002 года от-
несены к разряду социально значимой патологии 

и включены в Федеральную целевую программу 
«Предупреждение и борьба с заболеваниями со-
циального характера» (подпрограмма «Онколо-
гия») [39], продолженную далее на период 2007-
2012 годы. Указом Президента (№ 598 от 7 мая 
2012) поставлена задача снижения смертности от 
онкологических процессов к 2018 г. до 192,8 слу-
чаев на 100 тысяч населения [40]. 

В рамках данных проектов существует про-
грамма, направленная на усиление роли первич-
ного амбулаторно-поликлинического звена для 
раннего выявления злокачественных новообразо-
ваний, улучшение процессов маршрутизации па-
циентов и качества результатов диагностики. На 
основании ФЗ от 3 декабря 2009г. № 944н (заре-
гистрирован в Минюсте РФ 15.12.2009 № 15605). 
Онкологические кабинеты являются первичным 
звеном в системе оказания специализированной 
онкологической помощи. Аналогичные структу-
ры широко внедрены в практику не только на тер-
ритории Российской Федерации, но и во многих 
развитых странах мира.  [30, 31, 32, 5].

Широкое внедрение и исполнение Федераль-
ного Закона по формированию первичных онко-
логических кабинетов сделало более доступной 
онкологическую помощь, однако оценить их объ-
ективное влияние на снижение смертности и улуч-
шение ранней диагностики на сегодняшний день 
не предоставляется возможным, учитывая край-
нюю неоднородность распределения населения 
РФ между городами и селами, где возможности 
первичных онкологических кабинетов значитель-
но отличаются [42].  Не является исключением и 
Республика Татарстан, где почти 50% населения 
проживает вне мегаполисов и крупных региональ-
ных административных центров, а каждый третий 
гражданин Татарстана - житель сельской местно-
сти. Условия оказания медицинской помощи боль-
ным, проживающим в провинции, существенно 
отличаются от таковых в крупных городах и ад-
министративных центрах регионов. Поэтому из-
учение вопросов, связанных с особенностями 
организации оказания специализированной онко-
логической амбулаторно-поликлинической помо-
щи населению, проживающему в малых городах 
и сельских поселениях, удовлетворенность пред-
ставленной модернизацией, имеет особое значе-
ние для медицинской науки и практического здра-
воохранения [42].

На сегодняшний день приоритетным направ-
лением является реструктуризация отрасли со 
смещением акцентов от дорогостоящего стаци-
онарного к амбулаторно-поликлиническому зве-
ну, с интенсификацией использования ресурсной 
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базы поликлиник, где должна сегодня в полной 
мере осуществляться работа как по диагностике 
и профилактике в целом, так и по ее ведущему 
методу – диспансеризации определенных групп 
населения. Это особенно важно, учитывая, что 
деятельность амбулаторно-поликлинических уч-
реждений оказывает значительное влияние на 
характер и эффективность деятельности стацио-
нарных отделений. В связи с этим, на организа-
ции работы амбулаторного звена онкологической 
службы должно быть сконцентрировано особо 
пристальное внимание [42].

Создание подобной вертикали несомненно 
направленно на улучшение качества оказания 
специализированной онкологической помощи и 
требует значительных затрат федерального и ре-
гионального бюджетов. При этом оценка качества 
оказываемой медицинской помощи самими паци-
ентами остается без должного внимания. Удовлет-
ворены ли они данными инновациями? Для этого 
необходимо перейти к изучению проблемы удов-
летворенности пациентов специализированной 
онкологической амбулаторно-поликлинической 
помощью. 

Следует напомнить четыре главных принци-
па организации амбулаторно-поликлинического 
учреждения: участковость, профилактическая на-
правленность, доступность, преемственность и 
этапность лечения [6].

Если участковость остается постоянной ве-
личиной, так как в амбулаторно-поликлиническом 
учреждении работает лишь один онкологический 
кабинет на все прикрепленное население, то сле-
дует обратить внимание на три оставшихся прин-
ципа.

Ключевую роль в раннем выявлении злокаче-
ственных новообразований в настоящий момент 
играет диспансеризация и профилактические ос-
мотры  [10]. Они являются основой ранней диа-
гностики и своевременного начала лечения, ко-
торое нужно осуществлять без использования 
ресурсов стационарного звена. Диспансеризацию 
следует рассматривать не только как вид про-
филактической медицинской помощи, но и как 
лечебной. От качества проведенной диспансери-
зации напрямую зависят результаты выявления 
онкозаболеваний.

По данным Московского научно-исследова-
тельского онкологического института им. П.А. 
Герцена в 2013 году диспансеризацией было охва-
чено 20,5 млн. человек, в результате которой было 

выявлено 31098 случаев злокачественных новооб-
разований [8].

Большинство граждан поддерживают необ-
ходимость прохождения диспансеризации, с этим 
согласны 85% взрослого населения страны [7]. 
Тем не менее, если брать во внимание, что дис-
пансеризация состоит из двух этапов, включаю-
щих в себя большой спектр медицинских услуг, 
большинство людей, проходят ее не в полном 
объеме. Так, например, если анкетирование, ос-
мотр фельдшера, флюорографию легких, мазок 
с шейки матки и маммографию (для женщин) 
проходят более чем 90% охваченного диспансе-
ризацией населения, то определение уровня про-
стат-специфического антигена, исследование кала 
на скрытую кровь, УЗИ органов брюшной поло-
сти, эзофагогастродуоденоскопию, консультацию 
узких специалистов проходят от  40 до 87% [9]. 
Неполное обследование пациентов является при-
чиной запущенности злокачественных новооб-
разований у 1.8% пациентов [9], что объясняется 
не только недостаточной квалификацией врачей, 
проводящих диспансеризацию, но и нежеланием 
пациентов, подлежащих диспансеризации, дли-
тельно находиться в амбулаторно-поликлиниче-
ском учреждении для прохождения необходимого 
обследования. 

Под доступностью понимается не только на-
личие возможности обращения в медицинское 
учреждение, но и своевременное получение по-
мощи, адекватной потребности и обеспечиваю-
щей наилучшие результаты для здоровья [34]. В 
настоящее время, во время модернизации амбула-
торно-поликлинического звена, выполняется все 
необходимое, чтобы медицинская помощь была 
максимально доступной: все медицинские меро-
приятия выполняются по стандартам оказания 
медицинской помощи, вводятся электронные оче-
реди и многое др. [35].

Казалось бы, что все необходимые мероприя-
тия для повышения качества медицинского обслу-
живания регламентированы и внедрены, однако 
говорить о достаточной удовлетворенности паци-
ентов еще не приходится.

В результате проведенного исследования в 
рамках Программы фундаментальных исследо-
ваний НИУ ВШЭ [7], в ходе, которого было про-
ведено два опроса в период с 2013 по 2014 гг., в 
котором принимало участие более 7 тыс. взрос-
лого населения, удовлетворенность населения ка-
чеством полученной амбулаторной медицинской 
помощью составляет 80% от числа опрошенных. 
Но если сравнить результаты данного опроса и 
опроса, проведенного Росздравнадзором в 2008 г. 
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[15], наблюдается тенденция медленного сниже-
ния удовлетворенности качеством  медицинской 
помощи, в том числе и онкологической [15]. Боль-
шинство респондентов недовольны результатами  
медицинского обслуживания в целом и отноше-
нием врачей, среднего и младшего медицинско-
го персонала, лишь выросла удовлетворенность 
пациентов санитарно-гигиеническими условиями 
получения амбулаторной помощи, и это несмотря 
на то, что объем государственного финансирова-
ния в здравоохранении увеличился в этот период 
времени в 1,2 раза [7].

Основными причинами неудовлетворенности 
пациентов в оказываемой им медицинской по-
мощи является недостаток врачей-специалистов 
нужного профиля в поликлиниках, в том числе и 
онкологов. Две трети респондентов (58%) увере-
ны в том, что квалификация большинства врачей 
в России ниже, чем требуется населению, а 60% 
населения уверено, что врачи больше заботятся о 
своих доходах, нежели о здоровье своих пациен-
тов [7].

Преемственность и этапность лечения па-
циентов – один из ключевых принципов работы 
амбулаторно-поликлинического учреждения. При 
подозрении на ЗНО порядок оказания медицин-
ской помощи осуществляется на основании при-
каза Министерства здравоохранения РФ от 15 
ноября 2012 г. №915н «Об утверждении Поряд-
ка оказания медицинской помощи населению по 
профилю «онкология»» [11]. Пациент, обращаясь 
в АПУ, сначала направляется к участковому вра-
чу-терапевту, и только после этого должен быть 
направлен к специалисту узкого профиля, в онко-
логический кабинет. Между ними должна суще-
ствовать преемственность, позволяющая исклю-
чить повтор диагностических исследований, что 
тем самым обеспечивает комплексность в профи-
лактике, диагностике, лечении пациентов. 

Однако на практике этот принцип часто не со-
блюдается. Пациент, у которого в ходе диспансе-
ризации, профилактического осмотра или приема 
участкового врача-терапевта, было выявлено по-
дозрительное на злокачественное новообразова-
ние заболевание, направляется в онкологический 
кабинет. По стандартам оказания медицинской 
помощи проводят различные клинические, био-
химические, цитологические, морфологические, 
рентгенологические, эндоскопические, функци-
ональные исследования для подтверждения или 
опровержения онкопроцесса.  При подтверждении 
ЗНО пациент со всеми собранными результатами 
обследований направляется в онкологический 
диспансер, где в лучшем случае сразу начинается 

проведение диагностических мероприятий, обе-
спечивающих уточнение диагноза, определение 
распространенности процесса и выработку плана 
лечения, а в худшем – повторная диагностика для 
уточнения раннее поставленного диагноза. Воз-
можно, в этом есть свои плюсы, но при проведе-
нии повторного обследования, которое может за-
нять около 30-40 дней, теряется время и терпение 
пациента [11].

Таким образом, наблюдается серьезное несо-
ответствие между декларируемым государством 
доступностью медицинской помощью и реаль-
ным состоянием вещей. Отсутствие преемствен-
ности между врачами первичного звена и врачами 
специализированного учреждения, основанное 
на ложном убеждении в низкой квалификации 
знаний и умений врачей первичного звена, в низ-
ком качестве лабораторной и инструментальной 
диагностики. Следствием дублирования лабора-
торно-инструментальных исследований является 
потеря ресурсов при условии хронического недо-
финансирования отрасли здравоохранения. 

Структура расходов на здравоохранение в 
России включает в себя два уровня бюджетного 
и внебюджетного финансирования. Общая сум-
ма затрат складывается из расходов федерального 
бюджета, бюджетов субъектов РФ, бюджета Фе-
дерального фонда обязательного медицинского 
страхования. Основным источником финансиро-
вания здравоохранения РФ являются средства из 
бюджета ФОМС, за ними следуют средства реги-
ональных бюджетов. Наименьший вклад обеспе-
чивает федеральный бюджет.

По данным федеральной службы государ-
ственной статистики с каждым годом консолиди-
рованный бюджет здравоохранения увеличива-
ется: в 2011 году он составлял 1 трлн 933 млрд 
рублей, в 2017 году этот показатель вырос в 1,5 
раза – 3 трлн 035,4 млрд рублей [16,17, 18]. Од-
нако по данным доклада НИУ ВШЭ «Российское 
здравоохранение в новых экономических услови-
ях: вызовы и перспективы» государственные рас-
ходы на здравоохранение с 2012 года уменьшают-
ся [19].

Таким образом, однозначно ответить на во-
прос о финансировании здравоохранения невоз-
можно. Из официальных источников ежегодно 
наблюдается рост бюджета, к примеру, в 2017 
году по сравнению с предыдущим, консолидиро-
ванный бюджет вырос на 5,9%. По данным неза-
висимого доклада НИУ ВШЭ, ежегодного роста 
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нет: так как государственные расходы то растут, 
то уменьшаются. 

Тем не менее, если брать во внимание долю 
расходов здравоохранения от  ВВП, можно заме-
тить, что на сегодняшний день он не превышает 
уровня 2006 года и составляет 3,6% (чуть ниже, 
чем за период 2015-2017 гг., когда этот показатель 
составлял 3,7%). Согласно рекомендациям ВОЗ, 
доля расходов здравоохранения должна быть не 
менее 6%. К сожалению, по данным статистики 
РФ отстает от таких стран, как Алжир, Бразилия, 
ЮАР [20]. 

За последнее десятилетие  России не удалось 
увеличить расходы на здравоохранение относи-
тельно объема национальной экономики и при-
близиться к рекомендуемому показателю ВОЗ. 

Одной из причин такого несоответствия ин-
формации о расходах на здравоохранение может 
быть объяснено тем, что бюджет складывается 
не только за счет средств федерального бюджета, 
но также за счет привлечения средств на основе 
частно-государственного партнерства, примером 
такой консолидации является открытие Альме-
тьевского филиала ГАУЗ РКОД МЗ РТ [42].

В 2010 году Республика Татарстан была 
включена в Национальную онкологическую про-
грамму [40]. В рамках программы Министерство 
здравоохранения Республики Татарстан совмест-
но с Центром информационных технологий Ре-
спублики Татарстан приступили к реализации 
проекта по внедрению информационной систе-
мы, объединяющей учреждения здравоохранения, 
участвующие в оказании медицинской помощи 
при онкологических заболеваниях: первичные 
онкологические кабинеты, межрайонные первич-
ные онкологические отделения и стационарные 
отделения лечебно-профилактических учрежде-
ний. При этом подразделения первичной онколо-
гической помощи были представлены лишь в по-
ликлиниках центральных районных больниц (43 
учреждения здравоохранения). Из них были уком-
плектованы сертифицированными врачами-онко-
логами только 34,9% учреждений (15 учреждений 
здравоохранения). В поликлиниках г. Казани и г. 
Альметьевска таких подразделений не было [42].

В результате проведенных мероприятий в 
Юго-Восточном регионе в течение 2010 года были 
сформированы 12 первичных онкологических ка-
бинетов. Из них 4 — в поликлиниках города Аль-
метьевска и 8 — в ЦРБ прикрепленных районов 
[42].

Несомненно, приближение специализиро-
ванной онкологической помощи пациентам Юго-
Востока Республики Татарстан благоприятно 

повлияло на качество диагностики и лечения он-
кобольных. Сегодня можно утверждать, что опыт 
партнерства частного бизнеса и гос. структур яв-
ляется позитивным прецедентом в практике охра-
ны здоровья жителей Республики Татарстан. Этот 
опыт, который встроен в действующую систему 
онкологической службы республики, действи-
тельно уникален: он требует детального изучения 
для возможного внедрения на всей территории 
Российской Федерации [42].  

Однако, наряду со сложившимся стереоти-
пом совершенствования онкологической помощи, 
отражающим практически всегда лишь сторону 
поставщика услуг, существует неизученная точ-
ка зрения потребителя этих услуг. Традиционное 
патерналистское доминирование организаторов 
инноваций в законодательной, организационной 
и методической работе при модернизации онколо-
гической службы не только в нашей Республике, 
но и в России в целом очень часто не совпадает с 
мнением и представлением пациентов, являющи-
еся потребителя медицинских услуг. Диссонанс 
между истинными потребностями пациентов, их 
представлениями о характере и качестве предо-
ставляемых специализированных медицинских 
услуг с одной стороны и мнением организаторов 
инноваций с другой неминуемо приводит к ми-
нимизации и нивелированию результатов ново-
введений. Тиражирование подобного негативного 
опыта без учета потребностей онкологических 
пациентов приводит к обесцениванию и утрате 
доверия к инновациям, а также к напрасным и зна-
чительным материальным потерям [42]. 

Серьезные капиталовложения, их целесоо-
бразность при реализации подобных проектов без 
сомнения требует тщательного изучения и при-
менения факторов удовлетворенности пациентов, 
что неизменно избавит от значительных затрат 
в крупном при учете незначительных на первый 
взгляд мелочей [42].

К тому же работ, посвященных удовлетворен-
ности пациентов качеством оказания медицин-
ской помощи, а в частности онкологической ам-
булаторно-поликлинической, на данный момент 
недостаточно для проведения точного и глубокого 
анализа сложившейся ситуации, что препятствует 
внедрению и проведению дополнительных меро-
приятий и реформ для улучшения не только по-
казателей системы здравоохранения, но и отзывов 
самих потребителей услуг.  Отсутствует ком-
плексное изучение различных аспектов функцио-
нирования амбулаторно-поликлинического секто-
ра специализированной онкологической службы, 
как составной части системы онкологической 
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помощи населению в условиях реформирования 
здравоохранения. Некоторые исследования от-
ечественных авторов (Клюковкин К.С., 2008; Ку-
черенко В.З., 1997; Щепин О.П., 1998; Шляхова 
Е.А., 2002; Шевченко Ю.А., 2000; Шабров A.B. 
2002; Жирнова Г.М., 2004; Чуднов В.П., 2005) 
касаются либо отдельных вопросов амбулатор-
но-поликлинической помощи, либо направлены 
на совершенствование деятельности амбулатор-
ных учреждений определенного типа без учета 
субъективных факторов населения, оказывающих 
доминирующее влияние при формировании удов-
летворенности и доверия.

Заключение. Поэтому, назрела острая необ-
ходимость анализа результатов реформ здраво-
охранения в организации специализированной 
онкологической амбулаторно-поликлинической 
помощи в течение последних 10 лет, происходив-
ших на фоне коренного реформирования всей со-
циально- экономической жизни страны. Понятие 
пациентоориентированности при реализации про-
грамм и создании новых структурных подразделе-
ний приобретает совершенно иное стратегическое 
значение. Объективизация и научное обоснование 
этих субъективных факторов приобретает совер-
шенно необходимое практическое значимость 
на сегодняшний день. Эти обстоятельства опре-
деляют актуальность проведения комплексных 
исследований, позволяющих определить вектор 
формирования системных мероприятий для даль-
нейшего развития специализированной амбула-
торно-поликлинической помощи пациентам со 
злокачественными новообразованиями.

Возможно, стоит обратить внимание на скла-
дывающуюся ситуацию, пересмотреть органи-
зацию онкологической службы, прислушаться к 
мнению больных и попробовать найти эффектив-
ное решение, которое приведет к снижению уров-
ня смертности и будет удовлетворять потребно-
стям пациентов.
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РЕЗУЛЬТАТЫ РЕФОРМИРОВАНИЯ ОНКОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ ЮГО-
ВОСТОЧНОГО РЕГИОНА РЕСПУБЛИКИ ТАТАРСТАН

КАРАМАЛИКОВ С.А., ХАСАНОВА Р.Ш., ЗИНЧЕНКО С.В., 
МИНГАЛИМОВА  Е.Ю., БИЛЯЛОВ А.И.

ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический диспансер МЗ РТ» 
КГМА – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России 

Приволжский филиал ФГБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина» МЗ РФ» 
ФГАОУ ВО «Казанский (Приволжский) федеральный университет 

г. Казань, Россия

Резюме. Можно констатировать высокие показатели заболеваемости ЗНО в Юго-Восточном 
регионе, что может быть обусловлено региональной особенностью, а также улучшением ранней 
диагностики вследствие приближения квалифицированной онкологической помощи.

Ключевые слова: качество онкологической помощи, удовлетворенность населения 
медицинскими услугами, пациентоориентированность.

Түйіндеме. Аймақтық ерекшеліктерге байланысты Оңтүстік-Шығыс жақта аурудың жоғары 
көрсеткіштерінің болуы, сондай-ақ білікті онкологиялық көмек көрсету тәсілдерінің арқасында ерте 
диагнозды жақсартудың болуы мүмкін.

Түйінді сөздер: онкологиялық көмектің сапасы, халықтың медициналық қызметтермен 
қанағаттануы, науқастарға бағдар беру.

Abstract. It can be stated that there are high incidence rates in the Southeast region, which may be 
due to a regional peculiarity, as well as an improvement in early diagnosis due to the approach of qualified 
oncological care.

Keywords: quality of cancer care, satisfaction with health services, patient сare centered

Введение.  По данным доклада ВОЗ от 2016 
года, в ближайшие 20 лет в мире ожидается значи-
тельный прирост вновь заболевших злокачествен-
ными новообразованиями (ЗНО)  до 70 %. Опухо-
ли остаются второй из основных причин смерти, 
в 2015 г. на нашей планете от этих заболеваний 
умерло 8,8 млн. человек.[1,2]. 

В 2016 г. в Российской Федерации впервые  
зарегистрировано порядка 600 тысяч новых слу-
чаев злокачественных новообразования, прирост 
по сравнению с 2015 годом составил 1,7 %, при 
этом показатель смертности от онкологических 
заболеваний составил 14% [3]. В Республике Та-
тарстан смертность от онкологических заболева-
нийтакже ежегодно увеличивается. Так, в 2011 
году этот показатель составлял 178,6 на 100000 
населения, а к 2016 году вырос до 194,1 [12, 14]. 

В ходе проведенного исследования в Респу-
блике Саха в 2004 году социально-экономический 
ущерб, связанный со смертью от ЗНО составил 
519,8 млн. руб. [13,29]. По данным Агентства 
по исследованиям и качеству здравоохранения в 
США в 2014 году расходы, связанные с онколо-
гическими заболеваниями, достигли  87,7 млрд. 

долларов США [34]. На 2010 г. общий годовой 
экономический ущерб в мире от злокачественных 
новообразований оценивается примерно в 1,16 
трлн. долларов США [33].

Неуклонный рост числа больных злокачествен-
ными новообразованиями, высокий уровень смерт-
ности пациентов и, как следствие, значительные 
социально-экономические потери общества, вы-
званные необходимостью обеспечить заболевших 
всем комплексом медицинских, реабилитационных 
и социально-экономических мероприятий традици-
онно поддерживают непреходящий интерес к про-
блеме совершенствования онкологической помощи 
населению [38].

Проблема борьбы со злокачественными ново-
образованиями давно превратилась в общую про-
блему всего мира и, в том числе, нашего государ-
ства [4, 22, 23,24,25].

Большое количество государственных проек-
тов направлено на снижение количества заболева-
ний систем кровообращения, новообразований и 
числа случаев дорожно-транспортных происше-
ствий, занимающие лидирующие позиции в при-
чинах смерти в мире и, особенно, в России [37, 
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38]. Злокачественные новообразования с 2002 
года отнесены к разряду социально значимой 
патологии и включены в Федеральную целевую 
программу «Предупреждение и борьба с заболе-
ваниями социального характера» (подпрограмма 
«Онкология») [35], продолженную далее на пери-
од 2007-2012 годы. Указом Президента (№ 598 от 
7 мая 2012) поставлена задача снижения смертно-
сти от ЗНО к 2018 г. до 192,8 случаев на 100 тысяч 
населения 36]. 

В рамках данных проектов существует про-
грамма, направленная на усиление роли первич-
ного амбулаторно-поликлинического звена для 
раннего выявления злокачественных новообразо-
ваний, улучшение процессов маршрутизации па-
циентов и качества результатов диагностики. На 
основании ФЗ от 3 декабря 2009г. № 944н (заре-
гистрирован в Минюсте РФ 15.12.2009 № 15605). 
Онкологические кабинеты являются первичным 
звеном в системе оказания специализированной 
онкологической помощи [26, 27, 28, 5].

Широкое внедрение и исполнение Федераль-
ного Закона по формированию первичных онко-
логических кабинетов сделало более доступной 
онкологическую помощь. Однако, оценить их 
объективное влияние на снижение смертности и 
улучшение ранней диагностики на сегодняшний 
день не предоставляется возможным, учитывая 
крайнюю неоднородность распределения на-
селения РФ между городами и селами, где воз-
можности первичных онкологических кабинетов 
значительно отличаются [38].  Не является исклю-
чением и Республика Татарстан, где почти 50% 
населения проживает вне мегаполисов и крупных 
региональных административных центров, а каж-
дый третий гражданин Татарстана - житель сель-
ской местности. Условия оказания медицинской 
помощи больным, проживающим в провинции, 
существенно отличаются от таковых в крупных 
городах и административных центрах регионов. 
Поэтому изучение вопросов, связанных с особен-
ностями организации оказания специализирован-
ной онкологической амбулаторно-поликлиниче-
ской помощи населению, проживающему в малых 
городах и сельских поселениях, удовлетворен-
ность представленной модернизацией, имеет осо-
бое значение для медицинской науки и практиче-
ского здравоохранения [38].

На сегодняшний день приоритетным направ-
лением является реструктуризация отрасли со 
смещением акцентов от дорогостоящего стаци-
онарного к амбулаторно-поликлиническому зве-
ну, с интенсификацией использования ресурсной 
базы поликлиник, где должна сегодня в полной 

мере осуществляться работа как по диагностике 
и профилактике в целом, так и по ее ведущему 
методу – диспансеризации определенных групп 
населения. Это особенно важно, учитывая, что 
деятельность амбулаторно-поликлинических уч-
реждений оказывает значительное влияние на 
характер и эффективность деятельности стацио-
нарных отделений. В связи с этим, на организа-
ции работы амбулаторного звена онкологической 
службы должно быть сконцентрировано особо 
пристальное внимание.

Следует напомнить четыре главных принци-
па организации амбулаторно-поликлинического 
учреждения: участковость, профилактическая 
направленность, доступность, преемственность 
и этапность лечения [6]. Если участковость оста-
ется постоянной величиной, так как в амбулатор-
но-поликлиническом учреждении работает лишь 
один онкологический кабинет на все прикреплен-
ное население, то следует обратить внимание на 
три оставшихся принципа.

Ключевую роль в раннем выявлении злокаче-
ственных новообразований в настоящий момент 
играет диспансеризация и профилактические ос-
мотры  [10]. Они являются основой ранней диа-
гностики и своевременного начала лечения, ко-
торое нужно осуществлять без использования 
ресурсов стационарного звена. Диспансеризацию 
следует рассматривать не только как вид про-
филактической медицинской помощи, но и как 
лечебной. От качества проведенной диспансери-
зации напрямую зависят результаты выявления 
онкозаболеваний.

По данным Московского научно-исследова-
тельского онкологического института им. П.А. 
Герцена в 2013 году диспансеризацией было охва-
чено 20,5 млн. человек, в результате которой было 
выявлено 31098 случаев злокачественных новооб-
разований [8].

Большинство граждан поддерживают необ-
ходимость прохождения диспансеризации, с этим 
согласны 85% взрослого населения страны [7]. 
Тем не менее, если брать во внимание, что дис-
пансеризация состоит из двух этапов, включаю-
щих в себя большой спектр медицинских услуг, 
большинство людей, проходят ее не в полном объ-
еме. Так, например, если анкетирование, осмотр 
фельдшера, флюорографию легких, мазок с шей-
ки матки и маммографию (для женщин) проходят 
более чем 90% охваченного диспансеризацией 
населения, то определение уровня простат-спец-
ифического антигена, исследование кала на скры-
тую кровь, УЗИ органов брюшной полости, эзо-
фагогастродуоденоскопию, консультацию узких 
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специалистов проходят только  40 % [9]. Непол-
ное обследование пациентов является причиной 
запущенности злокачественных новообразований 
у 1.8% пациентов [9], что объясняется не только 
недостаточной квалификацией врачей, проводя-
щих диспансеризацию, но и нежеланием паци-
ентов, подлежащих диспансеризации, длительно 
находиться в амбулаторно-поликлиническом уч-
реждении для прохождения необходимого обсле-
дования. 

Под доступностью понимается не только на-
личие возможности обращения в медицинское 
учреждение, но и своевременное получение по-
мощи, адекватной потребности и обеспечиваю-
щей наилучшие результаты для здоровья [30]. В 
настоящее время, во время модернизации амбула-
торно-поликлинического звена, выполняется все 
необходимое, чтобы медицинская помощь была 
максимально доступной: все медицинские меро-
приятия выполняются по стандартам оказания 
медицинской помощи, вводятся электронные оче-
реди и многое др. [31].

Казалось бы, что все необходимые мероприя-
тия для повышения качества медицинского обслу-
живания регламентированы и внедрены, однако 
говорить о достаточной удовлетворенности паци-
ентов еще не приходится.

В результате проведенного исследования в 
рамках Программы фундаментальных исследо-
ваний НИУ ВШЭ [7], в ходе, которого было про-
ведено два опроса в период с 2013 по 2014 гг., в 
котором принимало участие более 7 тыс. взрос-
лого населения, удовлетворенность населения ка-
чеством полученной амбулаторной медицинской 
помощью составляет 80% от числа опрошенных. 
Но если сравнить результаты данного опроса и 
опроса, проведенного Росздравнадзором в 2008 г. 
[15], наблюдается тенденция медленного сниже-
ния удовлетворенности качеством  медицинской 
помощи, в том числе и онкологической [15]. Боль-
шинство респондентов недовольны результатами  
медицинского обслуживания в целом и отноше-
нием врачей, среднего и младшего медицинско-
го персонала, лишь выросла удовлетворенность 
пациентов санитарно-гигиеническими условиями 
получения амбулаторной помощи, и это несмотря 
на то, что объем государственного финансирова-
ния в здравоохранении увеличился в этот период 
времени в 1,2 раза [7].

Основными причинами неудовлетворенности 
пациентов в оказываемой им медицинской по-
мощи является недостаток врачей-специалистов 
нужного профиля в поликлиниках, в том числе и 
онкологов. Две трети респондентов (58%) увере-

ны в том, что квалификация большинства врачей 
в России ниже, чем требуется населению, а 60% 
населения уверено, что врачи больше заботятся о 
своих доходах, нежели о здоровье своих пациен-
тов [7].

Преемственность и этапность лечения па-
циентов – один из ключевых принципов работы 
амбулаторно-поликлинического учреждения. Од-
нако на практике этот принцип часто не соблюда-
ется. 

Целью настоящего исследования явилась 
необходимость оценить эффективность прове-
денных мероприятий по реформированию онко-
логической службы на примере Юго-Восточного 
региона Республики Татарстан путем сравнения 
показателей заболеваемости и одногодичной ле-
тальности при онкологических заболеваниях.

Материалы и методы. Проведена сравнитель-
ная оценка показателей заболеваемости и одно-
годичной летальности при онкологических забо-
леваниях Юго-Восточного региона Республики 
Татарстан за последние 3 года.

Результаты и их обсуждение. В 2010 году 
Республика Татарстан была включена в Нацио-
нальную онкологическую программу [36]. В рам-
ках программы Министерство здравоохранения 
Республики Татарстан совместно с Центром ин-
формационных технологий Республики Татарстан 
приступили к реализации проекта по внедрению 
информационной системы, объединяющей уч-
реждения здравоохранения, участвующие в ока-
зании медицинской помощи при онкологических 
заболеваниях: первичные онкологические каби-
неты, межрайонные первичные онкологические 
отделения и стационарные отделения лечебно-
профилактических учреждений. При этом подраз-
деления первичной онкологической помощи были 
представлены лишь в поликлиниках центральных 
районных больниц (43 учреждения здравоохра-
нения). Из них были укомплектованы сертифи-
цированными врачами-онкологами только 34,9% 
учреждений (15 учреждений здравоохранения). В 
поликлиниках г. Казани и г. Альметьевска таких 
подразделений не было [38].

В результате проведенных мероприятий в 
Юго-Восточном регионе  в течение 2010 года 
были сформированы 12 первичных онкологиче-
ских кабинетов. Из них 4 — в поликлиниках го-
рода Альметьевска и 8 — в ЦРБ прикрепленных 
районов.

Несомненно, приближение специализиро-
ванной онкологической помощи пациентам Юго-
Востока Республики Татарстан (ЮВРТ) благопри-
ятно влияет на качество диагностики и лечения 
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онкобольных. Однако результаты статистических 
показателей за последние 3 года после широко-
масштабного внедрения инноваций  остаются 
противоречивыми. Заболеваемость ЗНО населе-
ния Юго-Восточного региона, как и в республике 
в целом, стабильно высока и, учитывая динамику 

показателя, прогнозируется ее дальнейший рост 
(табл. 1). 

Одной из возможных причин остается позд-
нее выявление ЗНО в амбулаторно-поликлиниче-
ских учреждениях региона и, вследствие этого, 
высокая одногодичная летальность (табл. 2).

Таблица 1. Заболеваемость ЗНО населения Юго-Восточного региона РТ за период 2014-2016 гг.
Районы ЮВРТ 2014г. 2015г. 2016 г. Динамика, %
Альметьевский 355,5 379,3 400,3 12,6
Азнакаевский 495,7 481,5 446,1 -10,0
Бавлинский 392,7 425,3 475,8 21,25

Бугульминский 382,9 426,5 408,1 6,6
Лениногорский 430,1 492,0 447,9 4,1

Ютазинский 419,5 425,4 500,8 19,4
Заинский 354,6 350,5 404,2 14,0

Сармановский 443,0 392,9 375,5 -15,2
Черемшанский 426,3 453,5 433,1 1,6

Средний пока-затель по ЮВ 
РТ 405,0 425,8 424,6 4,8

Средний показатель по РТ 385,6 391,7 401,6 4,1

Таблица 2. Показатели одногодичной летальности от ЗНО населения Юго-Восточного региона РТ за период 
2014-2016 гг.

Районы ЮВ РТ 2014 г. 2015 г. 2016 г. Динамика %
Альметьевский 23,5 28,6 29,6 6,4
Азнакаевский 28,3 32,6 27,6 -0,7
Бавлинский 23,4 30,7 32,4 9,0

Бугульминский 27,7 29,5 33,4 5,7
Лениногорский 23,1 22,1 23,4 0,3

Ютазинский 27,2 29,6 25,9 -1,3
Заинский 37,6 24,6 26,6 -11,0

Сармановский 20,7 17,5 23,8 3,1
Черемшанский 22,0 29,3 26,0 4,0

Средний показа-тель в 
ЮВРТ 26,4 28,4 29,0 2,6

Средний показатель по РТ 25,3 25,8 27,9 2,6

Заключение. Анализируя данные, представ-
ленные в таблице можно констатировать высокие 
показатели заболеваемости ЗНО в Юго-Восточ-
ном регионе, что может быть обусловлено реги-
ональной особенностью, а также улучшением 
ранней диагностики вследствие приближения 
квалифицированной онкологической помощи. 
При этом показатели одногодичной летальности 
остаются среднестатистическими по Республике, 
что противоречит последнему утверждению. Эти 
обстоятельства определяют актуальность прове-
дения комплексных исследований, позволяющих 
определить вектор формирования системных 

мероприятий для дальнейшего развития специ-
ализированной амбулаторно-поликлинической 
помощи пациентам со злокачественными новооб-
разованиями.

Необходим многофакторный и объективный 
анализ результатов реформ здравоохранения в ор-
ганизации специализированной онкологической 
амбулаторно-поликлинической помощи в течение 
последних 5 лет.

Понятие пациентоориентированности при 
реализации программ и создании новых структур-
ных подразделений приобретает совершенно иное 
стратегическое значение. Объективизация и на-
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учное обоснование этих субъективных факторов 
приобретает совершенно необходимое практиче-
ское значимость на сегодняшний день. 
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