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ПОЛИНЕОПЛАЗИИ У БОЛЬНЫХ РАКОМ ШЕЙКИ МАТКИ  
В ЧЕЛЯБИНСКОЙ ОБЛАСТИ РОССИИ   
С.А.Бехтерева1,2, А.С.Доможирова1,2, А.В.Важенин1,2, И.А.Аксенова1,2

1. ГБУЗ «Челябинский областной клинический центр онкологии и ядерной медицины», 454087, Российская Федерация, г. Челябинск, ул. Блюхера, д. 42
2. ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 454092, 
Российская Федерация, г. Челябинск, ул. Воровского, д. 64

Резюме

Цель исследования. Провести анализ уровня заболеваемости первично-множественным раком (ПМР) женской 
репродуктивной системы по данным популяционного ракового регистра Челябинской области за 15 лет (1999–
2013  гг.) на  примере ПМР шейки матки. Провести анализ скорректированной кумулятивной выживаемости 
в группе больных ПМР шейки матки по сравнению с солитарным раком шейки матки.
Материалы и методы. При обработке материала использовалась классификация И. Ф. Зисмана и Г. Д. Кириченко 
(1978 г.) по последовательности возникновения опухолей: метахронные, синхронные, метахронно-синхронные 
и синхронно-метахронные. За интервал метахронности принят период 6 мес. Показатели выживаемости онколо-
гических больных Челябинской области рассчитывались автоматизированно, с использованием компьютерной 
программы «Расчет показателей выживаемости» — приложение к популяционному раковому регистру ООО «Но-
велл-СПб». Методом сплошной выборки нами проведен ретроспективный анализ историй болезни больных 
ПМР женской репродуктивной системы, лечившихся в ГБУЗ ЧОКОД на протяжении 15 лет (1999–2013 гг.).
Результаты. За рассматриваемый период проведен анализ 82 больных ПМР шейки матки, преобладали мета-
хронные опухоли — у 55 (67,1%), синхронные опухоли развились у 27 (33,75%) пациентов. В группе метахронных 
опухолей у 12 (21,8%) больных отмечено сочетание трех опухолей. У 3 (5,45%) больных имело место сочетание 
четырех опухолей. Анализ сочетаний рака шейки матки показал, что чаще злокачественные новообразования 
шейки матки метахронно сочетались с раком молочной железы — 35% (14 больных), раком эндометрия — 17,5% 
(7 больных), раком яичников — 7,5% (3 больных). Синхронно рак шейки матки чаще сочетался с раком молочной 
железы — 42,8% (9 больных), эндометрия — 28,6% (6 больных), яичников — 23,8% (5 больных) и раком прямой 
кишки — 4,8% (1 больная).
Результаты расчета показателя скорректированной кумулятивной выживаемости исследуемой группы ПМР шей-
ки матки показали, что в группе метахронных опухолей показатели выживаемости были достоверно выше, чем 
в группе синхронных опухолей: одногодичная выживаемость составила 84,8 ± 6,3% против 82,4 ± 9,2, трехлет-
няя — 66,8 ± 7,8% против 47,1 ± 12,1, а пять лет после установления диагноза пережили 53,8 ± 8,6% больных.
Заключение. Больные раком шейки матки входят в группу риска по развитию рака других локализаций, имею-
щих общие этиопатогенетические факторы, такие как ВПЧ-инфекция у женщин, гормональные нарушения.

Ключевые слова:
первично-множественные злокачественные опухоли, рак шейки матки, синхронные опухоли, метахронные опухоли, 
ВПЧ-инфекция
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POLINEOPLASIA IN PATIENTS WITH CERVICAL CANCER IN THE CHELYABINSK 
REGION OF RUSSIA   
S.A.Bekhtereva1,2, A.S.Domogirova1,2, A.V.Vazhenin1,2, I.A.Aksenova1,2

1. Chelyabinsk Regional Clinical Center of Oncology and Nuclear Medicine, 42 Blyukhera str., Chelyabinsk 454087, Russian Federation
2. Southern Urals State Medical University, 64 Vorovskogo str., Chelyabinsk 454092, Russian Federation

Abstract

The purpose of the study was to analyze the incidence of primary-multiple cancer (PMC) of the female reproductive sys-
tem according to the population cancer register of the Chelyabinsk region for 15 years (1999–2013) using the example 
of PMC of the cervix. Carry out an analysis of the adjusted cumulative survival in the group of patients with PMC of the 
cervix as compared with solitary cervical cancer.
Material and methods. The material was processed using the classification of Zisman I. F. and Kirichenko G. D. (1978) 
on the sequence of tumors: metachronous, synchronous, mechatronic-synchronous and synchronous-metachronous. 
The  interval of metachronousness  is 6 months. The survival rates of cancer patients  in the Chelyabinsk region were 
calculated automatically with the use of the computer program “Calculation of survival rates”  — an application to 
the population-based cancer registry of OOO Novell-SPb. Using the method of continuous sampling, we carried out a 
retrospective analysis of the case histories of patients with PMC of the female reproductive system treated in the SBEO 
CRCOD for 15 years (1999–2013).
Results. During the period under review, 82 patients with PMC of the cervix uteri were examined, metachronous tumors 
prevailed  in 55 (67.1%), synchronous tumors developed in 27 (33.75%). In the group of metachronous tumors  in 12 
(21.8%) patients had a combination of three tumors. Three (5.45%) patients had a combination of four tumors. Analysis 
of combinations of cervical cancer showed that more often, the cervical cancer metachronically met with breast cancer 
35% (14 patients), endometrial cancer 17.5% (7 patients), ovarian cancer 7.5% (3 patients). Synchronously cervical can-
cer was more often combined with breast cancer 42.8% (9 patients), endometrium 28.6% (6 patients), ovaries 23.8% 
(5 patients) and rectal cancer 4.8% (1 patient).
The results of calculation of the index of the adjusted cumulative survival of the study group of the PMC of the cervix 
showed that in the group of metachronous tumors, survival rates were significantly higher than in the group of synchro-
nous tumors: single-year survival was 84.8 ± 6.3% against 82.4 ± 9.2, three-year survival — 66.8 ± 7.8% against 47, 1 ± 
12.1, and five years after the diagnosis, 53.8 ± 8.6% of patients survived.
Conclusion. Thus, patients with cervical cancer are at risk of developing cancer of other localizations that share common 
etiopathogenetic factors, such as HPV infection in women, hormonal disorders.

Keywords:
primary-multiple, malignant tumors, cervical cancer, synchronous tumors, metachronous tumors, HPV 
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В настоящее время в  мире более 14  млн. чело-
век болеют злокачественными новообразования-
ми (ЗНО). При этом 1,2  млн. болеют раком орга-
нов женской репродуктивной системы [1]. Такие 
высокие показатели заболеваемости определяют 
выявление ЗНО органов репродуктивной системы 
у женщин на локализованных стадиях как приори-
тетное направление в здравоохранении всех стран 
мира. По мнению экспертов ВОЗ, имеющиеся сего-
дня знания позволяют предупредить по  меньшей 
мере одну треть ежегодно регистрируемых случаев 
ЗНО. Основным этиологическим фактором развития 
рака шейки матки (РШМ) является вирус папилломы 
человека. Онкогенные папилломавирусы высокого 
онкогенного риска под влиянием различных факто-
ров вызывают озлокачествление вызванного ими 
процесса и  являются доказанным этиологическим 
фактором цервикального рака. Кроме того, могут 
поражаться «негенитальные» слизистые оболочки, 
вирус папилломы человека высокого онкогенного 
риска может вызывать рак щек, языка, глотки, гор-
тани, легкого, мочевого пузыря, ануса [2–5].

По данным Мирового фонда по  изучению рака, 
наиболее высокая заболеваемость РШМ наблюда-
ется в развивающихся странах Африки и Латинской 
Америки (в Майами — 75,91 на 100 тыс., в респуб-
лике Мозамбик  — 65,0  на  100  тыс., Замбии, Зим-
бабве — 58,0 и 56,4 на 100 тыс. соответственно) [6]. 
В России стандартизованный показатель заболевае-
мости в 2016 г. составил 21,87 на 100 тыс. женского 
населения. РШМ занимает 3‑е место среди опухо-
лей репродуктивной системы у женщин после рака 
молочной железы и рака эндометрия. Удельный вес 
РШМ в  РФ в  2016  г. составил 5,3% среди всех ЗНО 
[7]. Заболеваемость РШМ в  Челябинской области 
в 2016 г. составила 21,97 на 100 тыс. женского населе-
ния. Показатель одногодичной летальности остается 
высоким и составил 20% в 2016 г. (14,6% по данным 
РФ в 2016 г.). При этом почти половина случаев вы-
явлена в III и IV стадиях заболевания (38,4% и 10,4% 
соответственно) в  2016  г. в  Челябинской области 
несмотря на визуальную локализацию (23,5% и 8,6% 
соответственно по РФ в 2016 г). Показатель запущен-
ности РШМ в Челябинской области выше, чем в РФ 
(48,88% против 32,1% соответственно). Стандартизо-
ванный показатель смертности от РШМ в Челябин-
ской области в 2016 г. составил 9,06 на 100 тыс. насе-
ления (5,26 по РФ в 2015 г.) [7–9].

В 2016  г. в  РФ впервые выявлено 44 814  боль-
ных первично-множественным раком (ПМР), что 
составило 7,5% от  всех впервые выявленных боль-
ных ЗНО. В Челябинской области в 2016 г. выявлено 
1328 больных ПМР, что составило 8,7% от всех впер-
вые выявленных больных ЗНО в Челябинской обла-

сти [9]. Более высокие показатели заболеваемости 
ЗНО в Челябинской области, по сравнению с РФ, сви-
детельствуют о более высокой частоте ПМР в нашей 
области. Информация о  первично-множественных 
опухолях в официальных формах не разбита по но-
зологическим группам и недостаточна для анализа, 
что делает проблему ПМР все более актуальной.

Заболеваемость ЗНО шейки матки в Челябинской 
области выше, чем в  РФ, соответственно, можно 
предполагать, что и  частота ПМР, где РШМ может 
быть как первой, так и второй, и последующими опу-
холями, должна быть больше, чем в РФ. Именно этим 
вопросам и посвящено настоящее исследование.

Цель исследования: провести анализ уровня 
заболеваемости ПМР женской репродуктивной си-
стемы по  данным популяционного ракового реги-
стра Челябинской области за 15 лет (1999–2013 гг.) 
на примере первично-множественного рака шейки 
матки (ПМРШМ). Провести анализ скорректирован-
ной кумулятивной выживаемости в группе больных 
ПМРШМ по сравнению с солитарным РШМ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

При обработке материала использовалась клас-
сификация И. Ф. Зисмана и Г. Д. Кириченко (1978 г.) 
по  последовательности возникновения опухолей: 
метахронные, синхронные, метахронно-синхрон-
ные и  синхронно-метахронные. Как синхронные, 
так и метахронные опухоли делятся на мультицен-
трические множественные в  одном органе, си-
стемные опухоли и опухоли парных органов, также 
несистемные множественные опухоли различных 
органов [10]. За интервал метахронности принят пе-
риод 6 мес [11]. К ПМРШМ относили сочетания двух 
и более опухолей, одна из которых локализовалась 
в шейке матки [10, 11–14].

На базе ГБУЗ «ЧОКЦОиЯМ» ведение популяцион-
ного ракового регистра осуществляется на базе ком-
пьютерной программы ООО «Новелл-СПб» и  ФГБУ 
НМИЦ онкологии им.  Н. Н. Петрова (научный разра-
ботчик). Показатели выживаемости онкологических 
больных Челябинской области рассчитывались авто-
матизированно. Компьютерная программа «Расчет 
показателей выживаемости»  — приложение к  ПРР 
ООО «Новелл-СПб» (свидетельство о гос. регистрации 
№  2009610723  от  30.01.2009  г.), разработанное под 
методическим консультированием ФГБУ НИИ онколо-
гии им. Н. Н. Петрова Минздрава России (г. Санкт-Пе-
тербург) и профессора В. М. Мерабишвили.

В настоящем исследовании проведен анализ 
скорректированной кумулятивной выживаемо-
сти женского населения Челябинской области 
с ПМРШМ за период 2003–2012 гг. Показатель скор-
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ректированной выживаемости учитывает причины 
смерти больных только от ЗНО шейки матки. В ка-
честве группы сравнения взяты 3424 больных соли-
тарным РШМ, лечившихся в  ЧОКЦОиЯМ в  период 
2003–2012 гг. Данный период наблюдения выбран 
по следующим основаниям: в настоящем исследо-
вании оценивалась относительная кумулятивная 
выживаемость. Этот показатель использует период 
дожития. Период ограничен данными 2012  г. для 
расчета 5‑летней скорректированной кумулятивной 
выживаемости. Период начала расчета с 2003 г. об-
условлен тем, что Челстат не предоставляет инфор-
мацию для базы данных популяционного ракового 
регистра Челябинской области ранее 2003 г.

Методом сплошной выборки нами проведен 
ретроспективный анализ историй болезни боль-
ных ПМР женской репродуктивной системы, ле-
чившихся в  ГБУЗ ЧОКОД на  протяжении 15  лет 
(1999–2013  гг.). Частота ПМР молочной железы 
составила 10,3%, ПМР эндометрия  — 6,3%, ПМР 
яичников  — 5,8%, ПМРШМ  — 5,3%. За  45  лет 
(1966–2013  гг.) частота ПМРШМ увеличилась почти 
в  2,4  раза (в  1966–1975  гг. выявлено 35  больных 
ПМРШМ, в  1999–2013  гг. — 82), что меньше, чем 
при других локализациях — частота ПМР молочной 
железы, эндометрия увеличилась в 6 раз, ПМР яич-
ников  — в  5,3  раза. За  последние два десятилетия 
(1986–1995 и 2004–2013 гг.) частота ПМРШМ не из-
менилась и составляет 5,3%. Это связано, в первую 
очередь, с незначительным, по сравнению с ЗНО мо-
лочной железы, изменением уровня заболеваемо-
сти первичным РШМ за два последних десятилетия 
(23,2 на 100 тыс. в 1983 г., 22,8 на 100 тыс. в 2013 г.).

Распределение по  стадиям в  группе больных 
ПМРШМ было следующим: рак in situ — 2,9%, I cта-
дия  — 26%, II стадия  — 34,7%, III стадия  — 34,7%. 
В группе синхронных: I стадия — 29,6%, II стадия — 
18,5%, III стадия  — 48,1%. В  группе метахронных 
опухолей: рак in situ — 3,9%, I стадия — 20,6%, II ста-
дия — 40,25%, III стадия — 35,3%. Основным методом 
лечения полинеоплазий шейки матки было лучевое 
и химиолучевое лечение по радикальной програм-
ме. В  группе синхронных опухолей комбинирован-
ное лечение (2 цикла неоадъювантной полихимио-
терапии по схеме фторурацил 1000 мг № 5 в 1–5‑й 
дни и цисплатин 100 мг на 6‑й день и операция Верт-
гейма) получили 11,1% больных, химиолучевое  — 
22,2%, сочетанное лучевое лечение по радикальной 
программе — 66,6% больных. В группе метахронных 
опухолей  — комбинированное лечение получили 
13,6% больных, хирургическое  — 4,5%, химиолуче-
вое — 18,2% больных. Основным методом лечения 
было сочетанное лучевое лечение по радикальной 
программе до суммарных очаговых доз в т А 50 Гр, 

т В 60 Гр от обоих методов лучевого воздействия — 
68,2%. Лечение предшествующих РШМ и последую-
щих ЗНО было радикальным.

Возраст больных ПМРШМ при синхронном раз-
витии cоставил от 31 до 77 лет при среднем возра-
сте 54 ± 1,2 г.; при метахронном развитии для пер-
вой опухоли — от 24 до 74 лет при среднем возрасте 
49,57 ± 1,4 г., для второй опухоли — от 35 до 79 лет 
при среднем возрасте 59,57 ± 1,5  г., средний воз-
раст третьей опухоли — от 54 до 77 лет при среднем 
возрасте 63,5  г., четвертой  — от  53  до  64  лет при 
среднем возрасте 58,5  г. Как при синхронном, так 
и при метахронном развитии опухолей преоблада-
ли больные трудоспособного возраста.

Анализ гистологической структуры больных 
ПМРШМ как при синхронном, так и при метахрон-
ном развитии показал, что чаще встречался плоско-
клеточный рак — 78,6%, аденокарциномы состави-
ли 19,4%, железисто-плоскоклеточный рак — 2%.

В качестве группы сравнения взяты больные со-
литарным РШМ, лечившиеся в ЧОКЦОиЯМ в пери-
од 2003–2012 гг.

Постадийная структура больных контрольной 
группы: I стадия — 17,4%, II стадия — 24,9%, III ста-
дия — 46%, IV cтадия — 8,9%, стадия не установле-
на у  2,8% женщин. Основными методами лечения 
было комбинированное с  применением 2–3  ци-
клов неоадъювантной химиотерапии по  схеме: 
5  фторурацил, цисплатин с  последующим хирур-
гическим лечением в объеме операции Вертгейма 
(47,9%), химиолучевое (23,74%) и лучевое лечение 
(28%) по радикальной программе до СОД т А 50 Гр, 
т  В  60  Гр от  обоих методов лучевого воздействия. 
Лекарственную терапию получили 0,36% больных. 
В качестве радиомодификатора при химиолучевой 
терапии использовали цисплатин в  дозе 40  мг/м² 
1 раз в неделю № 6. По гистологическому строению 
больные контрольной группы распределились сле-
дующим образом: плоскоклеточный рак  — 81,5%, 
аденокарциномы — 8,8%, железисто-плоскоклеточ-
ный рак — 1,2%, гистологический тип не установлен 
у 8,5%. Статистический анализ проводился с помо-
щью методов описательной статистики: определе-
ние среднего, минимального, максимального зна-
чения, медианы, 95% доверительного интервала. 
Среднее значение в исследовании указано с ошиб-
кой М ± m.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

За рассматриваемый период проведен анализ 
82  больных ПМРШМ, преобладали метахронные 
опухоли — у 55 (67,1%), синхронные опухоли разви-
лись у 27 (33,75%). В группе метахронных опухолей 
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у 12 (21,8%) больных отмечено сочетание трех опу-
холей. Третьей опухолью РШМ был у 4 (4,8%) боль-
ных (табл. 1).

Средний интервал между возникновениями пер-
вой и  второй опухоли составил 12 ± 0,5  года, ме-
жду второй и третьей опухолью — 10 ± 1,0 года. У 3 
(5,45%) больных имело место сочетание четырех 

опухолей. У  одной больной рак правой молочной 
железы метахронно сочетался с раком эндометрия 
с интервалом 4  года, с РШМ и немеланомным ра-
ком кожи лица  — с  интервалом 24  года. У  другой 
пациентки рак левой молочной железы метахрон-
но сочетался с  раком вульвы с  интервалом 1  год, 
с  немеланомным раком кожи лица с  интервалом 

Таблица 1. Сочетания первично-множественного рака шейки матки тройной локализации (n = 12)
Table 1. Combinations of primary multiple cervical cancer triple localization (n = 12)

РШМ (С 53)
первая опухоль

Cervical cancer
the first tumor

Локализация 
второй опухоли

Localization of 
the second tumor

МКБ
Головной мозг
Brain 
(С 71)

Почка
Kidney
(С 64)

Тело матки
Uterine body
(С 54)

Кожа
Skin
(С 44)

Абс./ abs.  1 1 1 1

% 8,3 8,3 8,3 8,3

Локализация 
третьей опухоли 

Localization of 
the third tumor

МКБ

Молочная 
железа
Breast
(С 50)

Сигмовидная 
кишка
Sigmoid colon
(С 19)

Молочная 
железа
Breast
(С 50)

Тело матки
Uterine body
(С 54)

Абс./ abs.  1  1 1 1

% 8,3 8,3 8,3 8,3

РШМ (С 53)
вторая опухоль

Cervical cancer   
second tumor

Локализация 
первой опухоли

 Localization of 
the first tumor

МКБ

Молочная 
железа
 Breast
(С 50)

Яичники
 Ovaries
(С 56)

Кожа
Skin
(С 44)

Абс./ abs.  1  1  2

% 8,3 8,3 16,6

Локализация 
третьей опухоли 

Localization of 
the third tumor

МКБ

Мочевой 
пузырь 
Bladder
(С 67)

Мочевой 
пузырь
Bladder
(С 67)

Кожа
Skin
(С 44)

Абс./ abs.  1  1  2

% 8,3 8,3 16,6

 РШМ (С 53)
третья опухоль

Cervical cancer   
third tumor

Локализация 
первой опухоли

 Localization of 
the first tumor

МКБ

Молочная 
железа
Breast
(С 50)

Липосаркома 
левого бедра
Liposarcoma of 
left thigh
(С 49)

Сигмовидная 
кишка
Sigmoid colon
(С 19)

Абс./ abs.  2  1  1

% 16,6 8,3 8,3

Локализация 
второй опухоли

 Localization of 
the second tumor

МКБ

Неходжкин-
ская лимфома
Non-Hodgkin's 
lymphoma
(С 81)

Прямая кишка
Rectum
(С 20)

Дерматофи-
бросаркома 
правого плеча 
Right shoulder 
dermatofibro-
sarcoma
(С 49)

Молочная  
железа
Breast
(С 50)

Абс./ abs.  1  1  1  1

% 8,3 8,3 8,3 8,3
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4 года, через 1 год развился РШМ. У третьей боль-
ной рак кожи полости носа сочетался с раком вульвы 
и РШМ с интервалом 3 года, через 18 лет развился 
рак анального канала. РШМ был первой опухолью 
у 19 (47,5%) больных, чаще — второй (21 больная — 
52,5%) при метахронном развитии (табл. 2).

У 1 (1,2%) больной РШМ был четвертой опухо-
лью. Анализ сочетаний РШМ показал, что чаще ЗНО 
шейки матки метахронно сочетались с  раком мо-
лочной железы — 35% (14 больных), раком эндоме-
трия — 17,5% (7 больных), раком яичников — 7,5% 
(3 больных) (см. табл. 2). Таким образом, чаще РШМ 
метахронно и синхронно сочетался с гормонозави-
симыми опухолями, такими как рак молочной же-
лезы, рак эндометрия и яичников, что не исключает 
«гормонозависимости» ЗНО шейки матки; плоско-
клеточный РШМ также метахронно сочетался с ра-
ком прямой кишки (у  3  больных  — 7,5%), вульвы 
(у  4–10%), влагалища (у  1–2,5%), кожи (у  2–5%), 
с опухолями, имеющими такую же гистологическую 
структуру. Основными методами лечения больных 
РШМ были химиолучевое и  сочетанное лучевое 
лечение (18,2% и  68,2% соответственно). Исходя 

из полученных данных, касающихся методов лече-
ния больных РШМ и высоких суммарных очаговых 
доз, необходимых для полного излечения больных 
РШМ, можно предполагать, что радиоиндуцирован-
ные опухоли в зоне облучения развились у 11 боль-
ных и  локализовались в  эндометрии (8  больных), 
во влагалище (1 больная), в прямой и сигмовидной 
кишке (2 больных) (см. табл. 1, 2).

Анализ сочетаний при синхронном РШМ пред-
ставлен в таблице 3.

Синхронно РШМ чаще сочетался с раком молоч-
ной железы  — 42,8% (9  больных), эндометрия  — 
28,6% (6  больных), яичников  — 23,8% (5  больных) 
и раком прямой кишки — 4,8% (1 больная).

Результаты расчета показателя скорректирован-
ной кумулятивной выживаемости исследуемой 
группы с  метахронным ПМРШМ представлены 
на  рисунке 1. Стадирование при полинеоплазиях 
шейки матки для каждой солидной опухоли прово-
дилось в соответствии с ТNM.

Результаты расчета показателя скорректирован-
ной кумулятивной выживаемости исследуемой 
группы с синхронным ПМРШМ представлены на ри-

Таблица 2. Сочетания первично-множественного рака шейки матки при метахронном развитии
Table 2. Combinations of primary multiple cervical cancer in metachronous development

РШМ (С 53) – первая опухоль
Cervical cancer, the first tumor

РШМ (С 53) – вторая опухоль
Cervical cancer  second tumor

Локализация второй опухоли
 Localization of the second tumor

Локализация первой опухоли
Localization of the first tumor

МКБ Абс. / abs. % МКБ Абс. / abs. %

Прямая кишка / Rectum (С 20)  1  5,2 Желудок (С 16) / Stomach  2 9,52

Молочная железа / Breast (С 50) 6  31,8 Сигмовидная кишка / Sigmoid colon 
(С 19)  1 4,76

Вульва / Vulva (С 51)  4  21 Прямая кишка / Rectum (С 20)  2 9,52

Влагалище / Vagina (С 52)  1  5,2 Поджелудочная железа / Pancreas 
(С 25)  1 4,76

Тело матки / Uterine body (С 54)  6  31,8 Кожа / Skin (С 44)  2 9,52

Яичники / Ovaries (С 56)  1  5,2 Молочная железа / Breast (С 50)  8 38,1

–  –  – Тело матки / Uterine body С 54  1 4,76

–  –  – Яичники / Ovaries (С 56)  2  9,52

–  –  – Опухоль без первичного очага  
Tumor without primary focus (С 80)  1 4,76

–  –  – Лимфома Ходжкина
Hodgkin's Lymphoma (С 81)  1 4,76

Всего / Total  19  100 –  21 100
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сунке 2. Стадирование при полинеоплазиях шейки 
матки для каждой солидной опухоли проводилось 
в соответствии с ТNM.

Для сравнения были проведены расчеты скоррек-
тированной кумулятивной выживаемости больных 
всей популяции женского населения Челябинской 

области с установленным диагнозом РШМ за этот же 
период (всего 3424 больных) (см. рис. 1, 2).

Очевидно, что выживаемость в  группе пациенток 
с метахронным РШМ оказалась выше, чем во всей по-
пуляции женщин с РШМ во все указанные периоды.

Выживаемость в группе пациенток с синхронным 

Таблица 3. Сочетания первично-множественного рака шейки матки при синхронном развитии 
Table 3. The combination of multiple primary cervical cancer with synchronous development

Локализация первой опухоли
Localization of the first tumor

Локализация второй опухоли
Localization of the second tumor

МКБ МКБ Абс. / abs.  %

Шейка матки (С 53)

Прямая кишка / Rectum (С 20) 2  7,4

Кожа / Skin (С 44) 1  3,7

Молочная железа / Breast (С 50) 7  25,9

Вульва / Vulva (С 51) 2  7,4

Шейка матки /  Cervical cancer (С 53) 1  3,7

Тело матки / Uterine body (С 54) 5  18,5

Яичники / Ovaries (С 56)  6  22,2

Почка / Kidney (С 64)  1  3,7

Мочевой пузырь / Bladder (С 67)  1  3,7

Головной мозг / Brain (С 71)  1  3,7

Всего / Total  27  100

Рис. 1. Скорректированная кумулятивная выживаемость женского населения Челябинской области с раком шейки матки (С 53) в 
сравнении с первично-множественным метахронным раком шейки матки в 2003–2012 гг. (в %)

Fig. 1. Adjusted cumulative survival of the female population of the Chelyabinsk region with cervical cancer (C53) in comparison with primary 
multiple metachronous cervical cancer from 2003–2012 (%)
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РШМ оказалась ниже, чем во всей популяции жен-
щин с РШМ во все указанные периоды.

Кривая показателя скорректированной кумуля-
тивной выживаемости исследуемой нами группы 
метахронных ПМРШМ расположилась между II и III 
стадией пациентов в общей популяции, в то время 
как в остальной популяции общая кривая показате-
ля выживаемости находится между II и  III стадией, 
ближе к III стадии (см. рис. 1).

Кривая показателя скорректированной кумуля-
тивной выживаемости исследуемой нами группы 
синхронных ПМР ШМ практически совпадает с  III 
стадией пациентов в общей популяции, в то время 
как в остальной популяции общая кривая показате-
ля выживаемости находится между II и  III стадией, 
ближе к III стадии (см. рис. 2).

Улучшению показателей 5-, 1‑и 3‑летней выживае-
мости при метахронном ПМРШМ, по  нашему мне-
нию, способствовали следующие факторы: преобла-
дание ранних стадий заболевания (64,75%), лечение 
по радикальной программе в канцерицидных дозах, 
ведущее к стойкому излечению больных РШМ, а так-
же тщательное диспансерное наблюдение после 
лечения первой опухоли приводит к  более ранней 
диагностике и радикальному лечению последующих 
опухолей. Показатели 5‑летней выживаемости при 
метахронном ПМРШМ не отличались от солитарных. 
Все ЗНО, предшествующие РШМ, были пролечены 
по радикальным программам в зависимости от лока-
лизации опухоли. Рост числа вновь возникших опухо-
лей не оказывает влияния на прогноз заболевания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, частота ПМРШМ за два последних 
десятилетия практически не изменилась и составля-

ет, по  данным ГБУЗ ЧОКЦОиЯМ, 5,3%. Чаще разви-
вались метахронные опухоли (67,1%). Радиоинду-
цированные опухоли развивались в зоне облучения 
в эндометрии, во влагалище, в прямой и сигмовид-
ной кишке; чаще вторые опухоли развивались вне 
зоны облучения  — в  молочных железах, на  коже, 
в почках и щитовидной железе. Проведенный анализ 
позволяет нам говорить о том, что РШМ чаще соче-
тался с  гормонозависимыми ЗНО других локализа-
ций, такими как рак молочной железы, эндометрия 
и  яичников, что позволяет нам говорить о  «гормо-
нозависимости» РШМ. Больные плоскоклеточным 
РШМ находятся в группе риска по развитию плоско-
клеточного рака других локализаций, таких как рак 
прямой кишки, вульвы, влагалища как вторых опухо-
лей. Таким образом, больные РШМ входят в  группу 
риска по развитию рака других локализаций, имею-
щих общие этиопатогенетические факторы, такие как 
ВПЧ-инфекция у женщин, гормональные нарушения.

Одно- и 3‑летняя выживаемость в группе пациен-
ток с метахронным РШМ выше, чем во всей популя-
ции женщин с РШМ во все указанные периоды. Пя-
тилетняя выживаемость при метахронном ПМРШМ 
не отличались от солитарных, что можно объяснить 
преобладанием ранних стадий заболевания в груп-
пе метахронных опухолей.

Выживаемость в группе пациенток с синхронным 
РШМ ниже, чем во всей популяции женщин с РШМ 
во  все указанные периоды, что можно объяснить 
преобладанием местнораспространенных ЗНО 
шейки матки.

Рост числа вновь возникших опухолей не оказы-
вает влияния на прогноз заболевания.

Задача профилактики РШМ (выявление и  ле-
чение ВПЧ-инфекции) сегодня может решаться 
и  в  отношении развития вторых и  третьих опухо-

Рис. 2. Скорректированная кумулятивная выживаемость женского населения Челябинской области с раком шейки матки (С 53) в 
сравнении с первично-множественным синхронным раком шейки матки в 2003-2012 гг. (в %)

Fig. 2. Adjusted cumulative survival of the female population of the Chelyabinsk region with cervical cancer (C53) in comparison with primary 
multiple synchronous cervical cancer from 2003 to 2012  (%)
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лей. Успешное решение задач, связанных с ранней 
диагностикой, эффективным лечением и  профи-
лактикой РШМ, в том числе первично-множествен-
ного, станет возможным лишь при условии созда-
ния организационной системы, способствующей 
выявлению и  регистрации среди населения жен-
щин, имеющих ВПЧ-инфекцию, выявление кото-

рой в  Челябинской области не  входит в  скрининг 
РШМ. Оказание женщинам высококвалифициро-
ванной диагностической и  лечебно-профилакти-
ческой помощи, которую предлагает нам бурно 
развивающаяся медицинская наука, предотвратит 
в последующем развитие и РШМ, в том числе пер-
вично-множественного.
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ УСПЕХА ВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ 
РЕПРОДУКТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ С ПОМОЩЬЮ ОЦЕНКИ 
МОРФОЛОГИИ ЯИЧКА 
Н.Г.Кульченко

Медицинский институт ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», 117198, Российская Федерация, г. Москва, ул. Миклухо-Маклая, д. 6

Резюме

В структуре бесплодного брака мужской фактор бесплодия встречается примерно в 40–50%. Около 30% муж-
чин, обратившихся за медицинской помощью по поводу бесплодия, имеют олигозооспермию или азооспермию 
неизвестной этиологии. Вопрос о шансах восстановления сперматогенеза и увеличения вероятности экстракции 
сперматозоидов при повторных программах вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ) является важ-
ным как для врача, так и для пациента.
Цель исследования. Оценить морфологические изменения сперматогенного эпителия у пациентов с мужским 
бесплодием с точки зрения прогноза успешности ВРТ.
Пациенты и методы. Было обследовано 264 мужчины с бесплодием. В объем обязательного клинического ис-
следования всех пациентов входили: сбор анамнеза, осмотр, стандартные клинико-лабораторные методы, опре-
деление гормонального профиля, исследование эякулята, УЗИ, кариотипирование. По показаниям пациентам 
выполнялась биопсия яичка. Ткань яичка подвергалась морфологическому исследованию.
Результаты. Первичное бесплодие наблюдалось у 172 мужчин (65,2%), вторичное — у 92 (34,8%). У 112 (42,4%) 
пациентов была зафиксирована тяжелая форма бесплодия. Результаты морфологического исследования этих 
мужчин показали разную степень нарушения сперматогенеза. На основании проведенного исследования пред-
лагается диагностический алгоритм пациентов с мужским бесплодием, позволяющий прогнозировать успех ВРТ 
с учетом морфологических изменений в яичке.
Заключение. На основании клинического и морфологического изучения особенностей сперматогенеза конкрет-
ного больного можно составить план дальнейших персональных диагностических и лечебных мероприятий.

Ключевые слова:
мужское бесплодие, морфология яичка, сперматогенез, вспомогательные репродуктивные технологии, азооспермия, 
синдром «только клетки Сертоли»
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PREDICTION OF SUCCESS IN ASSISTED REPRODUCTIVE TECHNOLOGY WITH 
THE HELP OF MORPHOLOGY OF THE TESTIS 

N.G.Kulchenko

Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), 6 Miklukho-Maklaya str., Moscow 117198, Russian Federation 

Abstract

In the structure of infertile marriage male factor of infertility occurs in about 40–50%. About 30% of infertile men who 
have sought medical care have oligozoospermia or azoospermia of unknown etiology. The question of the chances of 
spermatogenesis recovery and increased probability of sperm extraction in repeated assisted reproductive technology 
(ART) programs is important for both the doctor and the patient.
Purpose. To evaluate the morphological changes of spermatogenic epithelium in patients with male infertility in terms 
of prognosis of ART success.
Patients and methods. 264 men with  infertility were examined. The scope of clinical study of all patients  included: 
history, examination, determination of blood hormones, study of ejaculate, karyotype, ultrasound. We performed a 
biopsy of the testis according to the patient’s symptoms. Testicular tissue was subjected to morphological examination.
Results. Primary infertility was observed in 172 men (65.2%), secondary — 92 (34.8%). 112 (42.4%) patients had se-
vere infertility. The results of morphological studies in these men showed a different degree of violation of spermato-
genesis. Based on the study, a diagnostic algorithm of patients with male infertility is proposed, which allows to predict 
the success of ART taking into account morphological changes in the testicle.
Conclusion. On the basis of clinical and morphological study of the features of spermatogenesis of a particular patient 
a plan can be made for further personal diagnostic and therapeutic measures.

Keywords:
male infertility, the morphology of the testis, spermatogenesis, assisted reproductive technologies, azoospermia, Sertoli Cell 
– only syndrome
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Мужское бесплодие является одной из  главных 
проблем здравоохранения в  мире [1–3]. В  струк-
туре бесплодного брака мужской фактор беспло-
дия встречается примерно в  40–50% случаев [4–6]. 
По данным современных авторов, около 30% муж-
чин, обратившихся за медицинской помощью по по-
воду бесплодия, имеют олигозооспермию или азоо-
спермию неизвестной этиологии [7]. Эти пациенты 
являются самыми сложными в  плане диагностики 
и лечения заболевания [8–10]. Этой категории паци-
ентов показана биопсия яичка [1, 8, 11]. Преимуще-
ства биопсии яичка:

1. получение жизнеспособных сперматозоидов 
для использования их в программах вспомогатель-
ных репродуктивных технологий (ВРТ) [11];

2. морфологическое исследование ткани яичка, 
дающее возможность определения степени выра-
женности патологического процесса на всех стадиях 
сперматогенеза, оценки состояния кровоснабжения 
и  структуры интерстициальных клеток, характери-
зующих эндокринную функцию яичка [1];

3. экстракция сперматозоидов у  мужчин с  тяже-
лой степенью патоспермии является единственной 
альтернативой оплодотворения яйцеклетки соб-
ственными половыми клетками [12].

В эру развития ВРТ тестикулярная биопсия позво-
ляет получить жизнеспособные сперматозоиды у па-
циентов с обструктивной азооспермией почти в 100% 
случаев [12]. Однако информативность первичной 
биопсии яичка при необструктивной азооспермии до-
стигает лишь 50–60% [12]. Часто становится неясной 
тактика лечения пациента при повторных попытках 
ВРТ. Вопрос о шансах восстановления сперматогене-
за и  увеличения вероятности экстракции спермато-
зоидов при повторных программах ВРТ является важ-
ным как для врача, так и для пациента.

Цель исследования: оценить морфологические 
изменения сперматогенного эпителия у  пациентов 
с  мужским бесплодием с  точки зрения прогноза 
успешности ВРТ.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Были обследованы 264  пациента в  возрасте 
от  18  до  46 (34 ± 8) лет с  жалобами на  отсутствие 
беременности у супруги более 12 мес. Критериями 
включения мужчин в  исследование были: возраст 
от  18  лет, установленный факт бесплодия без кон-
трацепции более 1 года, отсутствие патологии со сто-
роны половой партнерши. В исследование не вклю-
чали пациентов с обструктивной формой бесплодия, 
заболеваниями, передающимися половым путем, 
варикоцеле, выявленными генетическими и  имму-
нологическими факторами бесплодия, тяжелой со-

путствующей патологией на момент обследования. 
Протокол настоящего исследования был одобрен 
решением этического комитета медицинского ин-
ститута РУДН (№ 7 от 22.09.2016). Согласие пациен-
тов на исследование было получено.

В объем обязательного клинического исследова-
ния всех пациентов входили: сбор анамнеза, осмотр, 
стандартные клинико-лабораторные методы, опре-
деление гормонального профиля, двукратное иссле-
дование эякулята (WHO, 2010) [13].

Всем пациентам перед циклом  ICSI (Intra 
Cytoplasmic Sperm  Injection) выполнялась биопсия 
яичка. Полученная ткань яичка фиксировалась в 10% 
нейтральном формалине, который после заливался 
в парафиновые блоки. Гистологические срезы окра-
шивали гематоксилином и  эозином. Микропрепа-
раты изучали с  помощью световой микроскопии 
при увеличении ×400 (объектив ×40, окуляр ×10) 
микроскопа. Во время микроскопии оценивали пло-
щадь сечения извитых семенных канальцев (ИСК), 
суммарное количество сперматогенных клеток и их 
субпопуляционный состав из  расчета на  один ИСК 
(на строго поперечных срезах ИСК).

Полученные цифровые данные обрабатыва-
ли на  компьютере с  использованием программы 
Statistica v.6.0., при этом проводили сравнение сред-
них значений показателей в  ходе однофакторного 
дисперсионного анализа с последующими попарны-
ми сравнениями. Статистически значимыми считали 
различия при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Средний возраст пациентов составил 36,3 ± 
7,9 лет. Большая часть обследуемых пациентов была 
старше 30 лет — 71,2%. Этот факт можно объяснить 
сложившейся тенденцией отсрочки регистрации 
брака и рождения детей из-за стремления мужчины 
в  первую очередь получить образование и  сделать 
карьеру, что расценивается на сегодняшний день как 
«позднее отцовство». Распределение исследуемых 
пациентов по возрасту представлено на рисунке 1.

У пациентов группы наблюдения (n = 264) первич-
ное бесплодие зафиксировано у 172 мужчин (65,2%), 
вторичное бесплодие — у 92 (34,8%). Средний пери-
од вторичного бесплодия продолжался 54 ± 18 мес. 
Распределение пациентов по показателям эякулята 
представлено на рисунке 2.

Результаты клинического исследования больных: 
клинический анализ крови, мочи, анализ секрета 
простаты, биохимический анализ крови, гормоны 
крови, мазок из  уретры на  инфекции, передавае-
мые половым путем, патологических изменений 
не выявили. Все мужчины отрицали в анамнезе пе-
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Рис. 1. Распределение пациентов по возрасту.

Fig. 1. Distribution of patients by age.

Рис. 2. Показатели спермограмм обследованных пациентов.

Fig. 2. Indicators of semen in the examined patients.

Рис. 3. Мужское бесплодие. Биоптат яичка. Синдром «только 
клетки Сертоли». Окраска гематоксилином и эозином.

Fig. 3. Male infertility. Biopsy of the testicle. Sertoli cells only 
syndrome. Stained with hematoxilin and eosin.

Рис. 4. Мужское бесплодие. Биоптат яичка. Тубулярная атрофия. 
Окраска гематоксилином и эозином. 

Fig. 4. Male infertility. Biopsy of the testicle. Tubular atrophy. 
Stained with hematoxilin and eosin.
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Рис. 5. Алгоритм диагностики мужского бесплодия, позволяющий прогнозировать успех вспомогательных репродуктивных 
технологий с учетом морфологических изменений в яичке. 

Fig. 5. An algorithm for diagnosing male infertility, which allows to predict the success of art, taking into account morphological changes in 
the testicle. 

Research’n Practical Medicine Journal 2018, v.5, №4, p. 18-25
N.G.Kulchenko / Prediction of success in assisted reproductive technology with the help of morphology of the testis



23

ренесенные детские инфекции, вредные факторы 
на  производстве. Следовательно, у  всех пациентов 
установлен диагноз «идиопатическое необструктив-
ное мужское бесплодие».

Анализируя показатели спермограммы, у  112 
(42,4%) пациентов была зафиксирована тяжелая 
форма бесплодия. Этим мужчинам по  показаниям, 
с целью оценки сперматогенеза и возможности полу-
чения сперматозоидов, была выполнена биопсия яич-
ка  — микро ТЕSE, с  последующей морфологической 
(качественной и количественной) оценкой биоптатов.

При гистологическом исследовании ткани яичка 
мы получили следующие результаты: у  34 (30,5%) 
мужчин выявлена гипоплазия сперматогенного эпи-
телия; у 59 (52,6%) пациентов — субтотальная аплазия 
сперматогенного эпителия; синдром «только клетки 
Сертоли» — у 12 (10,7%) (рис. 3) и тубулярная атрофия 
извитых семенных канальцев — у 7 (6,2%) (рис. 4).

При гипоплазии сперматогенного эпителия были 
выявлены следующие количественные изменения: 
площадь ИСК составила 47 089 ± 198  мкм2, коли-
чество сперматогониев  — 30,9 ± 0,6, сперматоци-
тов  I  — 17,3 ± 0,1, сперматоцитов  II и  сперматиды 
нет, сустентоцитов было 11 ± 0,12.

При субтотальной аплазии мужских половых кле-
ток: площадь ИСК составила 25 376 ± 145 мкм2, спер-
матогониев — 11,6 ± 0,9, сперматоцитов I и II, спер-
матид — нет, сустентоцитов было 10 ± 0,07.

У 12 (10,7%) больных был констатирован синдром 
«только клетки Сертоли»: площадь ИСК составила 
9815 ± 127  мкм2, сперматогониев, сперматоцитов  I 
и II, сперматид — нет, сустентоцитов было 7,4 ± 0,1.

При количественных измерениях ИСК у  пациен-
тов с тубулярной атрофией площадь ИСК составила 
4603 ± 83 мкм2, в некоторых участках вплоть до пол-
ной облитерации просвета, половые клетки (спер-
матогонии, сперматоциты I и сперматоциты II, спер-
матиды) отсутствуют, сустентоцитов нет.

Обращает на  себя внимание, что у  пациентов 
с азооспермией площадь ИСК и количество сперма-
тогенных клеток достоверно меньше, чем у пациен-
тов с олигоастенозооспермией (p < 0,05). Количество 
сустентоцитов при азооспермии на  16,3% меньше, 
чем при олигоастенозооспермии (p < 0,05).

Результаты проведенного исследования позволяют 
констатировать, что у  пациентов с  тяжелыми нару-
шениями сперматогенеза уменьшена площадь ИСК, 
снижено количество половых клеток. Клетки спер-
матогенеза обнаруживаются только при гипоплазии 
сперматогенного эпителия и  при субтотальной апла-
зии мужских половых клеток, что дает надежду на воз-
можность выполнения коррекционной терапии.

Гистологическое исследование ткани яичка явля-
ется основным диагностическим методом мужского 

бесплодия, позволяющим выделить группу пациен-
тов, у которых возможно использовать собственные 
сперматозоиды в рамках программы ВРТ/ИКСИ. Па-
циентам с  гипоплазией сперматогенного эпителия 
(30,5%) необходимы дальнейшее лечение и  кор-
рекция сперматогенеза с последующей экстракцией 
половых клеток для ИКСИ. Мужчинам с выявленной 
субтотальной аплазией мужских половых клеток 
необходима дополнительная диагностика (генетиче-
ское обследование, выявление локальных мутаций), 
с  последующей коррекцией сперматогенеза. Если 
больному установлен морфологический диагноз 
«синдром клеток Сертоли», или тубулярная атрофия, 
то дальнейшие программы ВРТ с целью экстракции 
собственных сперматозоидов будут неэффективны.

На основании проведенного исследования пред-
лагается диагностический алгоритм пациентов 
с мужским бесплодием, позволяющий прогнозиро-
вать успех ВРТ с  учетом морфологических измене-
ний в яичке. Алгоритм представлен на рисунке 5.

Информативность биопсии яичка важна для вра-
ча и  пары в  плане выбора продуманной стратегии 
проведения процедуры ВРТ/ЭКО собственными или 
донорскими сперматозоидами. По  мнению  I. Guler 
и соавт., биопсия яичка по-прежнему является луч-
шим предиктором восстановления сперматозоидов 
у мужчин с бесплодием [14].

Ретроспективные наблюдения зарубежных спе-
циалистов демонстрируют, что при повторной 
биопсии яичка шансы положительной экстракции 
тестикулярных сперматозоидов гораздо выше. 
По данным R. Haimov-Kochman и соавт., показатель 
успешности повторной хирургической экстракции 
тестикулярных сперматозоидов увеличивается 
от 30% до 41,6% [8]. Позже эти результаты подтвер-
дили R. Ramasamy и соавт. [15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Изучение морфологии яичка увеличивает успех 
не  только обнаружения зрелых половых клеток, 
но  и  является предиктором репродуктивного ре-
зерва яичек. Учитывая спад рождаемости и  про-
грессирование мужского бесплодия, крайне важно 
индивидуально подходить к  диагностике и  лече-
нию патоспермии. Только на  основании изучения 
особенностей сперматогенеза конкретного боль-
ного можно составить алгоритм дальнейших персо-
нальных лечебных и реабилитационных мероприя-
тий. Координированная работа многопрофильной 
команды специалистов: урологов, андрологов, мор-
фологов, генетиков, эмбриологов позволяет сде-
лать все возможное, чтобы получить биологическое 
потомство у мужчин с патоспермией.
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Резюме

Цель исследования. Улучшение качества экстренной урологической помощи пациентам с  травмой мошонки 
и яичка.
Пациенты и методы. Исследование представляет собой сравнение результатов проспективного (согласно ал-
горитму) и ретроспективного фрагментов, суммарно включающих 459 пациентов (414 ретроспективно, 45 про-
спективно). Пациенты получали стационарную урологическую помощь по поводу травматического повреждения 
мошонки и яичка в ГБУЗ ГКУБ № 47 и ГБУЗ ГКБ им. Д. Д. Плетнёва Департамента здравоохранения г. Москвы, НИИ 
урологии и интервенционной радиологии им. Н. А. Лопаткина — филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава 
России за период 2008–2018 гг.
Результаты. В статье проанализирована клиническая эффективность разработанного алгоритма выбора лечеб-
ной тактики при различных вариантах травмы мошонки и яичка. Ключевые отличия предложенного алгоритма 
от общепринятой тактики состоят в расширении показаний к экстренной ревизии яичка (оперировать при гема-
тоцеле любого объема) и однотипной антибактериальной профилактике/терапии инфекционного посттравмати-
ческого орхита, вне зависимости от характера травмы.
Заключение. При использовании алгоритма отмечены следующие клинические преимущества:
снижение вероятности острого посттравматического орхита в 2,4 раза (p = 0,0271); снижение вероятности после-
операционных инфекционно-воспалительных осложнений в  2,0  раза; снижение вероятности орхэктомии или 
склерозирования яичка в 1,4 раза.

Ключевые слова:
травма яичка, травма мошонки, посттравматический орхит, антибактериальная профилактика, ургентная 
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BLUNT TRAUMA OF THE SCROTUM AND TESTICLE: ALGORITHM OF CHOICE  
OF TREATMENT TACTICS  
S.K.Yarovoy1,2, R.A.Khromov2

1.  N.Lopatkin Scientific Research Institute of Urology and Interventional Radiology – Branch of the National Medical Radiology Research Centre of the 
Ministry of Health of the Russian Federation, 51/4 3rd Parkovaya str., Moscow 105425, Russian Federation

2.  D.Pletnyov City Clinical Hospital Department of Health of Moscow, 32 11th Parkovaya str., Moscow 105077, Russian Federation

Abstract

Purpose of the study. The aim of this study is to improve the quality of emergency urological care for patients with 
scrotal and testicular trauma.
Patients and methods. The study is a comparison of the results of prospective (according to the algorithm) and retro-
spective fragments, including a total of 459 patients (414 retrospectively, 45 prospectively). Patients received inpatient 
urological care for traumatic damage to the scrotum and testicle  in D. Pletnyov City Clinical Hospital Department of 
Health of Moscow, N. Lopatkin Scientific Research Institute of Urology and Interventional Radiology — Branch of the Na-
tional Medical Radiology Research Centre of the Ministry of Health of the Russian Federation for the period 2008–2018.
Results. The article analyzes the clinical effectiveness of the developed algorithm for the choice of therapeutic tactics in 
different variants of scrotal and testicular injuries. The key differences between the proposed algorithm and the gener-
ally accepted tactics are the extension of indications for emergency testicular revision (to operate with hematocele of 
any volume) and the same type of antibacterial prevention/therapy of infectious posttraumatic orchitis, regardless of 
the nature of the injury.
Conclusion. When using the algorithm, the following clinical advantages were noted: reducing the likelihood of acute 
post-traumatic orchitis 2.4 times (p = 0,0271); reduced likelihood of postoperative infectious-inflammatory complica-
tions is reduced 2.0 times; reducing the likelihood of orchiectomy or hardening of the testicle 1.4 times.

Keywords:
trauma of the testicle, scrotal trauma, post-traumatic orchitis, antibiotic prophylaxis, urgent andrological help
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Травма мошонки и яичка — ургентная ситуация, 
требующая немедленного оказания медицинской 
помощи. Согласно современной нормативной базе, 
оказание экстренной помощи такому пациенту мо-
жет быть возложено не только на уролога, но также 
и на хирурга, травматолога и вообще любого врача, 
имеющего специальность хирургического профиля. 
Из  этого следует, что такого рода пациенты могут 
поступать в  неспециализированные по  урологии 
стационары, имеющие хирургические отделения. 
За  пределами мегаполисов и  крупных городов, 
имеющих собственные урологические клиники, 
ургентная помощь при травме яичка и мошонки de 
facto оказывается хирургами общей практики.

Однако подготовка уролога, не  специализирую-
щегося на оперативной андрологии, не говоря уже 
о  смежных специалистах, зачастую оказывается 
недостаточной для обоснованного выбора лечеб-
ной тактики. В связи с этим наблюдаются две взаи-
моисключающие тенденции: чрезмерно активная 
хирургическая тактика с  максимально широкими 
показаниями к  «первичной» орхэктомии или, на-
оборот, затягивание сроков оперативного вме-
шательства в  надежде на  успех консервативных 
мероприятий. Это тоже приводит к росту числа орх-
эктомий, но  уже «вторичных»  — вследствие пост-
травматического орхита.

Проблема экстренной помощи при травме мо-
шонки и яичка при ближайшем рассмотрении под-

разделяется на три принципиальных вопроса.
1. Кого оперировать? Каковы показания к  экс-

тренной ревизии мошонки и, соответственно, когда 
можно воздержаться от операции?

2. В  каком объеме оперировать? В  частности, 
когда целесообразна попытка реконструкции трав-
мированного органа и когда показана «первичная» 
орхэктомия (этот термин в  отношении орхэктомии 
официально не признан).

3. Какова терапевтическая составляющая? Оче-
видно, что в  данной ситуации она играет второсте-
пенную, вспомогательную роль. Какой антибиотик 
наиболее эффективно предотвращает инфекционный 
посттравматический орхит? Что делать, если антибак-
териальная профилактика оказалась неэффективной?

В научной литературе травма яичка и  мошонки 
рассмотрена несколько однобоко. Большая часть 
публикаций  — рекомендации урологических или 
травматологических ассоциаций. Но  проработан-
ность и  детализация этих рекомендаций зачастую 
оставляют желать лучшего: они отвечают дале-
ко не  на  все поставленные вопросы. В  частности, 
Российское общество урологов (2009) указывает 
на  целесообразность максимально активной хи-
рургической тактики в  кратчайшие сроки после 
повреждения яичка. Отмечены необходимость 
и  целесообразность ушивания дефекта белочной 
оболочки яичка, однако показания к  орхэктомии 
особо не  оговорены [1]. В  Российских рекоменда-

Таблица 1. Классификация травмы яичка и мошонки [4]
Table 1. Classification of testicular and scrotal injury [4]

Степень тяжести травмы  
The severity of the injury

Травма яичка
Trauma to the testicles

Изолированная травма мошонки 
Isolated trauma of the scrotum

I

Сотрясение, ушиб или гематома без 
видимого разрыва
Concussion, contusion or hematoma 
without a visible gap

Сотрясение, ушиб или гематома видимого разрыва 
яичка и его оболочек
Concussion, bruise or hematoma of the visible rupture of 
the testicle and its membranes

II Разрыв <25% диаметра мошонки
Gap <25% of scrotal diameter

Разрыв белковой оболочки без видимого разрыва 
яичка
The gap protein shell without visible rupture of the 
testicle

III Разрыв >25% диаметра мошонки
Gap >25% of scrotal diameter

Разрыв белочной оболочки с потерей <50% объема 
паренхимы
Rupture of the protein envelope with loss of <50% of the 
parenchyma volume 

IV

Разрыв или отрыв мошонки <50% 
диаметра или площади / Rupture 
or detachment of scrotum <50% of 
diameter or area

Разрыв паренхимы с потерей >50% объема 
паренхимы
Rupture of the parenchyma loss >50% of parenchyma 

V

Авульсия (отрыв) мошонки >50% 
площади
Avulse (separation) of the scrotum 
>50% of the area

Травматическое разрушение (размозжение) яичка 
или авульсия (отрыв) яичка от семенного канатика 
Traumatic destruction (thawing) of the testicle or 
avulsion (detachment) of the testicle from the spermatic 
cord
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циях по урологии за 2016 г. травма яичка не рассма-
тривается вовсе [2].

Европейская урологическая ассоциация (2017) 
вопросы экстренной помощи при травме яичка 
и мошонки также рассмотрела лишь в общем виде. 
Основная установка: максимально бережное, ща-
дящее отношение к  поврежденному яичку, макси-
мальное расширение показаний к  его реконструк-
ции, что в целом согласуется с мнением Российского 
общества урологов [3].

Американская травматологическая ассоциация 
более подробно рассмотрела изучаемую пробле-
му. В 1987 г. Ассоциацией была опубликована клас-
сификация травматических повреждений органов 
мошонки, которая впоследствии была подвергнута 
неоднократным изменениям и усовершенствовани-
ям. На сегодняшний день это самая подробная дей-
ствующая классификация травмы яичка и мошонки 
(табл. 1). Она упоминается практически во всех оте-

чественных и  зарубежных урологических руковод-
ствах, затрагивающих изучаемую нами тематику.

Серьезным преимуществом этого документа яв-
ляется проработанность показаний к  оперативно-
му лечению. Например, «первичная» орхэктомия 
абсолютно показана лишь при  V степени травмы 
яичка  — его полном размозжении либо отрыве 
от  семенного канатика. Во  всех остальных случаях 
рекомендована попытка органосохраняющей опе-
рации. Но показания к ревизии яичка при его ушибе 
уже выглядят дискутабельными [4]. Основной кри-
терий  — соотношение объема гематоцеле и  кон-
тралатерального (нетравмированного!) яичка [4, 5]. 
Причина такого выбора неочевидна. Также неясно, 
как следует определять показания к операции при 
двусторонней травме, повреждении единственного 
яичка, а также как поступать в ситуации, когда име-
ет место гипоплазия или склероз контралатераль-
ного яичка.

Травма органов мошонки 
Trauma of the scrotum

Повреждение мошонки 
Damage to the scrotum

Ушиб
Injury

Ненапряженная 
гематома

Unstrained hematoma

Ранение
Wound

ПХО раны
Primary surgical 

treatment of 
wounds

Размозжение
 Crush

Орхэктомия
Orchiectomy

Орхэктомия
Orchiectomy

Ранение
Wound

ПХО + ушивание 
Primary surgical 

treatment + closure

Множественные 
разрывы, отрыв 

семенного 
канатика

Multiple ruptures, 
severing the 

spermatic cord

Ушивание, 
резекция, 
пластика 
оболочки
 Suturing, 

resection, plastic 
shell

Ушиб
Injury

Травматический отек яичка 
Traumatic testicular edema

Нарастающая гематома 
Growing hematoma

Консервативное лечение
Conservative treatment

Ревизия мошонки 
Revision of scrotum

Разрыв
Injury

Консервативное 
лечение

Conservative treatment

Повреждение яичка
Testicular damage

Рисунок. Алгоритм оказания экстренной хирургической помощи при травме яичка и мошонки.

Figure. Algorithm for emergency surgical care in case of testicular and scrotal injury.
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Кроме того, ни один из проанализированных до-
кументов не  содержит рекомендаций по  выбору 
конкретной методики органосохраняющей опера-
ции, а также по терапевтическому сопровождению 
этих пациентов.

В г.  Москве положение с  помощью при острых 
заболеваниях и травмах мужских половых органов 
долгое время было неудовлетворительным, что по-
служило поводом для учреждения в 2008 г. ургент-
ной андрологической службы [6]. Ввиду неполной 
проработанности нормативной базы и недостаточ-
ного освещения данной проблемы в  научной ли-
тературе многие вопросы, связанные с экстренной 
помощью пациентам с  травмой яичка и  мошонки, 
приходилось решать в эмпирическом режиме.

После систематизации и  всестороннего анали-
за ретроспективного материала были выявлены 
резервы повышения эффективности помощи этим 
пациентам и  разработан алгоритм, отражающий 
выбор лечебной тактики в  зависимости от  вида 
травмы (рисунок).

Цель исследования: изучить клиническую эф-
фективность разработанного алгоритма оказания 
экстренной помощи при травме мошонки и яичка.

Алгоритм оказания экстренной урологической 
помощи при травме мошонки и яичка
Конспективно отметим наиболее важные уста-

новки.
1. Предельно четкая дифференциальная диагно-

стика травмы яичка и  изолированной травмы мо-
шонки. Тактика при этих вариантах травмы диаме-
трально противоположна: при повреждении яичка 
тактика максимально активная — оперировать всех 
пациентов, имеющих даже сомнительные пока-
зания, и  в  кратчайшие сроки; при травме мошон-
ки — операция выполняется отсроченно и лишь при 
полной неэффективности консервативных меро-
приятий (за исключением открытых ранений).

2. Вид травмы (бытовая, спортивная и т. д.) и ме-
ханизм нанесения повреждения лечебную тактику 
не определяют.

3. Активная анальгезия. При недостаточной эф-
фективности НПВС не следует опасаться назначения 
наркотических анальгетиков. Особенностью трав-
мы яичка является выраженный и  продолжитель-
ный болевой синдром, нередко приводящий к бо-
левому шоку.

4. Антибактериальная профилактика при трав-
ме яичка и  мошонки назначается при всех вари-
антах оперативного лечения. Назначение анти-
бактериальной профилактики неоперированным 
пациентам сомнительно. Антибактериальная те-

рапия/профилактика отличается большей (по срав-
нению с  операциями на  почках и  мочевых путях) 
активностью в отношении негоспитальной грампо-
ложительной флоры.

Ключевые отличия разработанного алгоритма 
от общепринятой тактики состоят:

1. в  расширении показаний к  экстренной реви-
зии яичка  — оперировать при гематоцеле любого 
объема, при любом подозрении на нарушение це-
лостности оболочек яичка или его паренхимы;

2. однотипной антибактериальной профилакти-
ке/терапии инфекционного посттравматического 
орхита, не зависящей от этиологии, вида поврежде-
ния и объема травмированных тканей, сводящейся 
к  трехступенчатой последовательности  — ингиби-
торзащищенный аминопенициллин (базовый пре-
парат для антибактериальной профилактики/тера-
пии)  — антисинегнойный цефалоспорин (I линия 
резерва) — карбапенем (II линия резерва).

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

С целью определения эффективности предло-
женного алгоритма было выполнено сравнение 
данных ретроспективного анализа (414 пациентов) 
и результатов проспективного использования алго-
ритма (45 пациентов).

Пациенты получали стационарную помощь по по-
воду травматического повреждения мошонки и ее ор-
ганов в ГБУЗ ГКУБ № 47 и ГБУЗ ГКБ им. Д. Д. Плетнёва 
Департамента здравоохранения г. Москвы, НИИ уро-
логии и  интервенционной радиологии им.  Н. А. Ло-
паткина  — филиале ФГБУ НМИЦ радиологии Мин-
здрава России за  период 2008–2018  гг. Возраст 
пациентов колебался от 18 до 72 лет (средний возраст 
43 ± 2 года). Подавляющее большинство (>95%) этих 
пациентов были пролечены в рамках работы ургент-
ной андрологической службы по г. Москве.

В исследование включались пациенты, обратив-
шиеся за экстренной урологической помощью в вы-
шеуказанные медицинские учреждения по  поводу 
различных механических повреждений мошонки 
и ее органов.

Критерии исключения: немеханическая травма 
(термические и  химические ожоги, отморожения, 
лучевая травма), изолированное повреждение при-
датка яичка, семенного канатика, а также сочетан-
ная травма.

Статистический анализ цифровых данных про-
водили с  помощью программы Statistica 10.0  с  ис-
пользованием для сопоставления значений неза-
висимых выборок непарного критерия Стьюдента, 
а для оценки значимости различий в частоте встре-
чаемости анализируемого признака — критерия χ2. 
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Достоверными считались различия при p < 0,05.
Эффективность алгоритма оценивалась по  трем 

параметрам.
1. Вероятность острого орхита. На  наш взгляд, 

это ключевой показатель, определяющий качество 
помощи при травме яичка. Воспаление  — реакция 
ткани на  любое повреждение [7]. Таким образом, 
посттравматический орхит можно диагностировать 
у  любого пациента с  травмой яичка. Однако для 
клинического применения эта абсолютно верная 
с точки зрения патологической физиологии установ-
ка непригодна, так как активность этой изначально 
асептической воспалительной реакции может ко-
лебаться в очень широком диапазоне. У отдельных 
больных активность очень высока, и мы наблюдаем 
клиническую картину острого орхита — отек повре-
жденного яичка, гиперемия кожи мошонки, боле-
вой синдром. Особенностью асептического орхита 
является малая выраженность общей интоксикации. 
А при хорошем обезболивании общее состояние па-
циента может вовсе не страдать. Для асептического 
посттравматического орхита нехарактерна транс-
формация серозного воспаления в  гнойно-деструк-
тивный процесс. С течением времени (обычно через 
7–10  сут) воспалительный процесс постепенно сти-
хает с исходом или в выздоровление, или в фиброз.

Однако на  любом этапе возможно присоеди-
нение вторичной инфекции. Тогда клиническая 
картина меняется: происходит усиление активно-
сти воспалительного процесса в  яичке, присоеди-
няются и  быстро прогрессируют симптомы общей 
интоксикации, характерной для инфекционно-вос-
палительных процессов. Инфекционный посттрав-
матический орхит склонен к быстрому формирова-
нию очагов деструкции.

Дифференциальная диагностика инфекционного 
и неинфекционного орхита основана только на ана-
лизе клинической картины, потому довольно субъ-
ективна и нередко затруднена. Она оправдана лишь 
при одном, хотя и самом частом, варианте травмы 
яичка — ушибе. Диагноз «ушиб яичка» подразумева-
ет сохранность анатомической целостности органа, 
в ходе оперативного вмешательства (если пациента 
все же решено оперировать) эта целостность также 
не  нарушается. Так что возможность инфицирова-
ния органа непосредственно в ходе травматического 
повреждения или операции предельно низка.

Во всех остальных случаях — при разрыве яичка, 
тем более при его открытом ранении, любой актив-
ный орхит целесообразно априори считать инфек-
ционным и назначать соответствующую антибакте-
риальную терапию.

2. Вероятность послеоперационных инфекци-
онно-воспалительных осложнений. Инфекцион-

но-воспалительные осложнения при травме яичка 
и мошонки включают в себя не только различные ва-
рианты орхита, эпидидимоорхита, фуникулита (изо-
лированный посттравматический эпидидимит и фу-
никулит встречаются настолько редко, что выделять 
специальные группы оказалось нецелесообраз-
ным), но и воспаление/нагноение послеоперацион-
ной раны. Последнее абсолютно никак не  зависит 
от  наличия у  пациента посттравматического орхи-
та — эти осложнения могут сочетаться, но чаще они 
реализуются раздельно. Воспаление/нагноение 
послеоперационной раны более часто встречается 
(до 50%, по нашим собственным данным) при тяже-
лых травмах по типу размозжения яичка и/или мо-
шонки, когда имеет место большой объем сильно 
поврежденных, имбибированных кровью тканей 
сомнительной жизнеспособности. Характерные для 
урологической клинической картины инфекцион-
но-воспалительные осложнения, связанные с  ак-
тивизацией инфекции мочевых путей, при травме 
яичка и  мошонки практически не  встречаются. Ве-
роятность послеоперационных инфекционно-вос-
палительных осложнений  — показатель эффектив-
ности антибактериальной профилактики. Однако 
при своевременной и  техничной хирургической 
составляющей вероятность инфекционно-воспали-
тельных осложнений, очевидно, должна быть ниже.

3. Вероятность удаления или утраты функцио-
нальности яичка/выживаемость травмированного 
органа. Это интегральные показатели, объединяю-
щие не  только хирургическую и  терапевтическую 
составляющую, но  и  свойства выборки пациентов, 
напрямую не зависящие от действий врача. Напри-
мер, обращение пациентов с  полным травматиче-
ским разрушением (размозжением) яичка, требую-
щим «первичной» орхэктомии.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Перед тем, как сравнивать результаты клиниче-
ского применения алгоритма с  ретроспективными 
данными, необходимо убедиться в сопоставимости 
выборок по распределению нозологий (точнее, ви-
дов травм).

Результаты этого анализа представлены в табли-
це 2. Достоверных различий в частоте наиболее рас-
пространенных вариантов травмы — ушиба и откры-
того разрыва мошонки, ушиба и закрытого разрыва 
яичка между выборками не получено (p > 0,05). Па-
циенты с размозжением яичка или открытым его ра-
нением в период исследования эффективности алго-
ритма не обращались. Таким образом, в отношении 
закрытой (тупой) травмы яичка и мошонки выборки 
можно считать репрезентативными.
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Изучаемый алгоритм расширяет показания к ре-
визии органов мошонки при ушибе яичка, поэтому 
в  проспективной части исследования все пациен-
ты, обратившиеся по  поводу ушиба яичка, были 
прооперированы (26,5% vs 100%, p < 0,05) (табл. 3). 
Существенное расширение показаний к  ревизии 
яичка при наиболее частом варианте его травмати-
ческого повреждения повлекло за собой достовер-

ные различия в частоте оперативных вмешательств 
в ретроспективной и проспективной выборках в це-
лом (53,1% vs 86,7%, p < 0,05).

Вероятность острого орхита
Проспективную группу составили суммарно 

35  пациентов с  тупой травмой яичка: 23  больных 
с  ушибом яичка, 12  пациентов с  разрывом яичка. 

Таблица 2. Распределение пациентов по виду травмы
Table 2. Distribution of patients by type of injury

Ретроспективная часть 
исследования, n = 414

Retrospective part of the study, 
n = 414

Проспективная часть 
исследования, n = 45

Prospective part of the study, 
n = 45

Ушиб мошонки
Contusion of the scrotum, n (%) 50 (12,1) 7 (15,6)

Ушиб яичка
Testicular injury, n (%) 204 (49,3) 23 (51,1)

Разрыв яичка
A ruptured testicle, n (%) 110 (26,6) 12 (26,6)

Размозжение яичка
Crushing of the testicle, n (%) 6 (1,4) 0 (0,0)

Открытая рана мошонки без поражения яичка
Open wound of scrotum without lesions of the 
testis, n (%)

28 (6,8) 3 (6,7)

Открытое ранение яичка
Open wound of testis, n (%) 16 (3,8) 0 (0)

Таблица 3. Процент оперированных пациентов в зависимости от вида травмы
Table 3. Percentage of operated patients depending on the type of injury

Ретроспективная часть 
исследования, n = 220

Retrospective part of the study, 
n = 220

Проспективная часть 
исследования, n = 45

Prospective part of the study, 
n = 45

p

Ушиб мошонки
Contusion of the scrotum, n (%) 6 (12,0) 1 (14,3) p > 0,05

Ушиб яичка
Testicular injury, n (%) 54 (26,5) 23 (100,0) p < 0,05

Разрыв яичка
A ruptured testicle, n (%) 110 (100,0) 12 (100,0) p > 0,05

Размозжение яичка 
Crushing of the testicle, n (%) 6 (100,0) 0 (0)

Открытая рана мошонки без поражения яичка 
Open wound of scrotum without lesions of the 
testis, n (%)

28 (100,0) 3 (100,0) p > 0,05

Открытая рана мошонки с поражением яичка 
Open wound of scrotum with a lesion of the 
testis, n (%)

16 (100,0) 0 (0)

Всего
Total, n (%) 220 (53,1) 39 (86,7) p < 0,05
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Открытых ранений и размозжений яичка в проспек-
тивной части исследования нет.

У 23 пациентов, перенесших ушиб яичка (все про-
оперированы), отмечено 3 случая острого орхита, что 
составило 13,0%: 2 пациента перенесли неинфекци-
онный посттравматический орхит, у одного больного 
был инфекционный посттравматический орхит.

У 12 пациентов, обратившихся по поводу разры-
ва яичка, была одна «первичная» орхэктомия (здесь 
и в дальнейшем «первичные» орхэктомии из стати-
стики по орхиту исключались) и один случай острого 
инфекционного посттравматического орхита (9,1%).

У пациентов, поступавших с изолированной трав-
мой мошонки, ни одного случая орхита не было.

В проспективной части исследования суммарно 
отмечено 4  случая острого орхита (2  неинфекци-
онных + 2  инфекционных) из  34  пациентов, пере-
несших органосохраняющие операции по  поводу 
травмы яичка (пациент, перенесший первичную 
орхэктомию, был исключен, изолированную травму 
мошонки, на наш взгляд, тоже учитывать нецелесо-
образно). Вероятность острого посттравматическо-
го орхита составила 11,8%.

В ретроспективной части исследования орхит 
развился у 94 мужчин (43 неинфекционных и 51 ин-
фекционный орхит). Однако 5  случаев острого ин-
фекционного орхита на фоне открытых ранений це-
лесообразно из расчета исключить ввиду отсутствия 
адекватной группы сравнения в проспективной части 
исследования. Получается 89 случаев острого орхита.

Следующим этапом необходимо определить со-
поставимую часть ретроспективной выборки. Она 
включает 204 пациента, поступавших с ушибом яич-
ка (первичных орхэктомий у  них не  выполнялось), 
104  пациента, перенесших органосохраняющие 
операции по  поводу разрыва яичка (исключены 
6 пациентов, имевших показания к первичной орх-
эктомии, 15  пациентов с  открытыми ранениями). 
Суммарно 308 пациентов.

Вероятность острого орхита среди пациентов, по-
лучавших консервативное лечение или перенесших 
органосохраняющие операции по  поводу травмы 
яичка, в  ретроспективной части исследования со-
ставила 28,9%.

При использовании предложенного алгоритма 
вероятность острого посттравматического орхита 
достоверно снижается в  2,4  раза (11,8% vs 28,9%, 
p = 0,0271).

Вероятность послеоперационных 
инфекционно-воспалительных осложнений
Послеоперационные инфекционно-воспали-

тельные осложнения в  настоящем исследовании 
включают: острый инфекционный орхит и воспале-

ние/нагноение послеоперационной раны (без рас-
пространения воспалительного процесса на яичко, 
придаток, семенной канатик).

Неинфекционный посттравматический орхит, 
если не присоединялась вторичная инфекция, а так-
же инфекционный орхит у неоперированных паци-
ентов не учитывались (им не могла быть назначена 
периоперационная антибактериальная профилак-
тика). Однако включались пациенты, перенесшие 
первичную орхэктомию: у  них вполне возможно 
развитие воспалительного процесса в послеопера-
ционной ране.

В проспективной части исследования суммарно 
прооперированы 86,7% пациентов (39  из  45  муж-
чин). У 35 (89,7% от общего числа оперированных) 
больных отмечено неосложненное течение ран-
него послеоперационного периода. Среди остав-
шихся имели место 2  случая инфекционного ор-
хита и  2  случая воспаления послеоперационной 
раны. Инфекционный орхит у  неоперированных 
пациентов не развивался. Суммарно: 4 осложнения 
из 39 оперативных вмешательств — 10,3%.

В ретроспективной части исследования отме-
чено 35  случаев инфекционного орхита у  опери-
рованных на яичке пациентов (у 16 невключенных 
в  статистику неоперированных пациентов инфек-
ционный орхит развился как осложнение ушиба 
яичка) и 11 случаев изолированного (без признаков 
орхита) воспаления послеоперационной раны мо-
шонки. Суммарно 46 осложнений на 220 оператив-
ных вмешательств — 20,9%.

Таким образом, при использовании предложен-
ного алгоритма вероятность послеоперационных 
инфекционно-воспалительных осложнений снижа-
ется примерно в 2,0 раза (10,3% vs 20,9%).

Вероятность удаления или утраты 
функциональности яичка/выживаемость 
травмированного яичка
Под выживаемостью яичка подразумевался 

процент органов, сохранивших свою функциональ-
ность, в противоположность орхэктомии вследствие 
тяжелых механических повреждений (первичной) 
или гнойно-деструктивного процесса (вторичной), 
а  также склерозированию яичка в  исходе тяжелой 
травмы или воспалительного процесса.

Из расчета исключались пациенты с изолирован-
ным повреждением мошонки. Гнойно-деструктив-
ный орхит может выступить осложнением травмы 
мошонки, особенно открытого ранения. Но  это 
крайне нехарактерное, скорее, казуистическое 
осложнение. В  настоящем исследовании имеется 
единственное наблюдение такого пациента в  ре-
троспективной части исследования.
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В проспективной части на 23 пациента, перенес-
ших ушиб яичка, отмечено 2 случая посттравмати-
ческого склероза органа и 1 случай инфекционного 
орхита, приведший к утрате органа; на 12 пациен-
тов, поступивших с разрывом яичка, одна «первич-
ная» орхэктомия и один случай посттравматическо-
го склероза яичка.

Суммарно утрачены или потеряли функциональ-
ность 5  органов, то  есть 14,3% из  35  оперирован-
ных по поводу травмы яичка пациентов. Сохранены 
30 органов — 85,7%.

В ретроспективной части исследования удалены 
или склерозировались 24 яичка в группе из 204 па-
циентов, обратившихся с ушибом яичка; 35 органов 
в группе из 110 пациентов, прооперированных по по-
воду разрыва яичка; кроме того, включены 6 случаев 
размозжения яичка (все удалены). Суммарно удале-
ны или утратили функциональность 65 органов, что 
составило 20,3% (из  320  пролеченных по  поводу 
различных видов тупой травмы яичка пациентов). 
Выживаемость травмированных яичек в  проспек-
тивной части исследования достигает 79,7%.

Таким образом, при использовании предложенно-
го алгоритма вероятность удаления или утраты функ-
циональности яичка снижается в  1,4  раза, а  выжи-
ваемость травмированного яичка возрастает на 6,0%.

ОБСУЖДЕНИЕ

Разработанный алгоритм позволил существен-
но (в  1,4–2,4  раза) снизить вероятность различных 
осложнений. Различия достигли уровня достовер-
ности в  отношении посттравматического орхита 
(p = 0,0271). По оставшимся двум параметрам можно 
говорить лишь о тенденции, пока не подтвержденной 
статистически, что, по всей видимости, связано с огра-
ниченным объемом проспективной выборки. Факт 
снижения вероятности посттравматического орхита, 
очевидно, положителен как для пациента, так и для 
клиники, которая заинтересована в  минимизации 
частоты инфекционно-воспалительных осложнений 
и экономии средств на лекарственное обеспечение.

Предложенный алгоритм предполагает суще-
ственно большую хирургическую активность при 
тупой травме яичка, потому экономический эффект 
его не столь очевиден. Экономия средств от более 
редкого назначения антисинегнойных цефалоспо-
ринов и  карбапенемов, применяемых для тера-
пии тяжелого посттравматического орхита, может 
не  компенсировать затраты на  обеспечение до-
полнительных (по  сравнению с  ретроспективной 
частью исследования) операций. Клинико-эконо-
мические аспекты ургентной помощи при травме 
мошонки и  яичка не  являлись целью настоящей 

работы, но  это одно из  направлений дальнейших 
исследований.

При использовании алгоритма вероятность 
удаления или склерозирования яичка снижается 
в 1,4 раза. Здесь сказываются ситуации, на которые 
врач повлиять не в состоянии. Вообще особенностью 
рассматриваемой области урологии является срав-
нительно высокая частота неуправляемых, неконтро-
лируемых событий. В  частности, повлиять на  веро-
ятность посттравматического склероза яичка можно 
лишь при остром инфекционном орхите, назначив 
адекватную терапию, которая также никаких гаран-
тий не дает. Если активного орхита не наблюдается 
или орхит явно неинфекционный, то воздействовать 
на прогноз нечем. Полностью запрограммирован от-
рицательный исход в случае двух и более разрывов 
одного яичка или его отрыва от семенного канатика.

Выживаемость травмированного яичка при ис-
пользовании алгоритма возросла всего на  6%. 
Но  она изначально была отнюдь не  низкой  — 
79,7%, и 6% составляет примерно 1/3 от возможно-
го и  недостижимого максимума прироста в  20,3% 
(если  бы все органы удалось сохранить и  достичь 
100% выживаемости), что представляется вполне 
приемлемым результатом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Разработанный алгоритм продемонстрировал 
очевидные преимущества, что позволяет рекомен-
довать его для внедрения в клиническую практику.

Ключевые установки можно свести к следующему:
•	 Тупая травма яичка ± травма мошонки — экстрен-

ная операция.
•	 Изолированное тупое повреждение мошонки  — 

тактика консервативная.
•	 Открытое повреждение яичка и/или мошонки — 

экстренная операция.
Разумеется, эти три строчки не  могут охватить 

все разнообразие клинических ситуаций, но общую 
тенденцию вполне отражают.

Существенное ограничение при использовании 
предложенного алгоритма лишь одно: он разрабо-
тан и исследован только для изолированной меха-
нической травмы мошонки и яичка. Неотложная по-
мощь при травме яичка с сочетанным нарушением 
целостности мочевых путей, толстой кишки, костей 
таза, а также при немеханическом (например, тер-
мическом) повреждении мошонки, несомненно, 
имеет свои особенности и  существенные отличия 
от  тактики при изолированной травме. Разработка 
этих аспектов также может послужить направлени-
ем для дальнейших исследований.
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Резюме

Одним из факторов, влияющих на эффективность лечения и определяющих прогноз заболевания больного ко-
лоректальным раком, может быть воспалительный статус как до, так и после оперативного лечения. Обзор по-
священ описанию возможных механизмов связи воспалительного статуса в организме пациента и онкогенеза 
опухоли. Особое внимание уделено способности опухолевых клеток модифицировать клетки иммунной систе-
мы из противоонкогенных в проонкогенные. В работе рассмотрена попытка представления единой концепции 
влияния послеоперационных осложнений на рецидивирование опухоли в свете воспалительного ответа орга-
низма на оперативное вмешательство.

Ключевые слова:
колоректальный рак, онкогенез, воспалительный статус, инфекционные осложнения, прогноз исхода заболевания, 
рецидив
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THE ROLE OF INFLAMMATION IN PATHOGENESIS AND TREATMENT  
OF COLORECTAL CANCER 
T.N.Garmanova, M.I.Bredikhin, I.A.Tulina, P.V.Tsarkov

Clinic of Colorectal and Minimally Invasive Surgery of Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), 1/1 Pogodinskaya str., Moscow, 
119435, Russian Federation 

Abstract

One of the factors affecting the effectiveness of treatment and determining the prognosis of a patient with colorectal 
cancer may be inflammatory status both before and after surgical treatment. The review is devoted to the description of 
possible mechanisms of relationa between patient’s inflammatory status and oncogenesis. Particular attention is paid to 
the ability of tumor cells to modify the immune cells from the antioncogenic to prooncogenic status. The paper makes 
an attempt to present a unified concept of the impact of postoperative complications on tumor recurrence in the light 
of the inflammatory response to surgical intervention.
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Еще Рудольф Вирхов в  1863  г. впервые предпо-
ложил наличие связи между хроническим воспа-
лением и развитием онкологических заболеваний. 
С  тех пор эта связь не  только достаточно полно 
обоснована, но и сделала еще более сложным из-
учение онкологических заболеваний, которые 
исходно считались в  основном следствием лишь 
возникновения спорадических мутаций. Воспале-
ние играет важную роль в  пролиферации клеток 
опухоли, ангиогенезе и метастазировании, а также 
защищает опухоль от  иммунной системы. Микро-
окружение опухоли является одним из важных фак-
торов, влияющих на ее агрессивность, способность 
к  прогрессии и  метастазированию. Микроокруже-
ние опухоли меняется по мере ее роста и прогрес-
сирования. Значимое влияние на микроокружение 
оказывают не только местные факторы, связанные 
с опухолью, но и циркулирующие клетки иммунной 
системы и медиаторы воспаления.

Несмотря на то что в области диагностики и лече-
ния колоректального рака (КРР) достигнуты значи-
тельные успехи, в  настоящее время продолжается 
поиск факторов, влияющих на эффективность лече-
ния и определяющих прогноз для жизни больного. 
Одним из таких факторов может быть воспалитель-
ный статус больного КРР как до, так и после опера-
ции. Инфекционные осложнения являются основ-
ной причиной развития воспалительных реакций 
после операции. Возникновение этих осложнений 
приводит к  увеличению стоимости лечения, про-
должительности пребывания пациентов в  больни-
це и, в конечном счете, — и смертности [1–3]. Более 
того, есть мнение, что послеоперационные инфек-
ционные осложнения могут способствовать более 
высокой частоте рецидивирования и низкой выжи-
ваемости не  только при КРР, но  и  при раке шейки 
матки и  пищевода [4]. Увеличивается доказатель-
ная база связи послеоперационных инфекционных 
осложнений, особенно при несостоятельности ана-
стомоза, и плохого долгосрочного прогноза [5].

В процессе прогрессирования и  роста опухоли 
одно из  ведущих мест отводится взаимодействию 
опухоли с микроокружением. По мере роста и раз-
вития опухоли находящиеся в ее окружении клетки 
иммунной системы изменяются, перепрограмми-
руются и  превращаются в  проонкогенные. Фибро-
бласты и  макрофаги из  микроокружения опухоли 
должны подавлять ее рост, однако эти клетки могут 
«обучаться» опухолью и проявлять проонкогенные 
свойства. Опухоль-ассоциированные фибробласты 
(CAF) — это один из основных источников сосудисто-
го эндотелиального фактора роста (VEGF), который 
поддерживает ангиогенез во время роста опухоли, 
а также активирует NF-κB сигнальный путь, который 

способствует дальнейшему канцерогенезу. Опухоль 
инфильтрируется моноцитами, которые под воз-
действием секретируемых опухолью сигнальных 
молекул дифференцируются в  макрофаги. Так на-
зываемые «опухоль-ассоциированные макрофаги» 
(tumor-associated macrophages, TAM) представля-
ют собой особый класс иммунных клеток, которые 
в  большом количестве присутствуют в  микроокру-
жении опухоли и принимают значительное участие 
в воспалительных реакциях, связанных с опухолью.

Макрофаги, тромбоциты и мезенхимальные ство-
ловые клетки (MSC) способствуют эпителиально-
мезенхимальной трансформации опухолевых кле-
ток первичного очага. Это позволяет им отделяться 
от  соседних эпителиальных клеток и  приобретать 
подвижный и инвазивный фенотип. В кровеносном 
русле тромбоциты и  компоненты свертывающей 
системы обеспечивают выживаемость опухолевых 
клеток, защищая их от  распознавания цитотокси-
ческими иммунными клетками [6, 7]. Активиро-
ванные тромбоциты способствуют экстравазации 
клеток опухоли, а также индуцируют неоангиогенез 
[8]. Кроме того, медиаторы воспаления, такие как 
интерлейкины  IL‑1, IL‑3 и  IL‑6, стимулируют проли-
ферацию мегакариоцитов, ответственных за  выра-
ботку тромбоцитов [6, 9]. Исходя из  этого, можно 
считать, что концентрация тромбоцитов отражает 
степень выраженности системного воспалительно-
го ответа, индуцированного опухолью.

В местах образования метастазов, например 
в легких, фибробласты принимают участие в созда-
нии «преметастатических ниш». Несколько типов 
клеток способствуют неоангиогенезу метастазов, 
в  том числе предшественники дендритных клеток, 
гематопоэтические клетки-предшественники (HPC) 
и  эндотелиальные клетки-предшественники (EPC), 
которые экспрессируют рецепторы  VEGF. Тромбо-
циты и  компоненты свертывающей системы яв-
ляются важными медиаторами метастатического 
роста, поскольку они препятствуют способности 
натуральных киллеров (NK-клеток) разрушать ми-
крометастазы и  поддерживать образование сгуст-
ка, что, в свою очередь, приводит к инфильтрации 
ткани супрессорными клетками миелоидного про-
исхождения (MDSC) [10].

Возникшая по  любому механизму опухоль сти-
мулирует инфильтрацию собственной стромы им-
мунными клетками, синтез биологически актив-
ных веществ, что на  уровне организма отражается 
в развитии воспалительной реакции различной вы-
раженности. Возникающие воспалительные изме-
нения способствуют распространению опухоли, ме-
тастазированию и активации «спящих» метастазов. 
Степень выраженности воспалительных изменений 
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может как отражать активность опухоли, так и быть 
использована как прогностический фактор даль-
нейшего развития самой опухоли, вероятности ее 
метастазирования и наличия «спящих» метастазов.

Целью нашего обзора стало изучение вопро-
сов влияния воспалительного статуса больных КРР 
в процессе хирургического лечения, инфекционных 
осложнений операций на  отдаленные онкологи-
ческие исходы, а также описание известных и воз-
можных патогенетических механизмов связи этих 
состояний.

В данном обзоре мы не будем говорить о хрони-
ческом воспалении в кишечной стенке, которое мо-
жет быть первичной причиной возникновения опу-
холи, а постараемся осветить связь воспалительных 
изменений разного генеза и прогноза лечения КРР.

Системная воспалительная реакция 
и канцерогенез
Повышение числа нейтрофилов периферической 

крови, а также отношения нейтрофилов к лимфоци-
там, высокий уровень С‑реактивного белка, низкий 
уровень альбумина в  сыворотке и  другие маркеры 
являются клиническими признаками системной вос-
палительной реакции. Уже в предоперационном пе-
риоде эти маркеры являются независимыми небла-
гоприятными прогностическими факторами для 
ряда злокачественных новообразований [11], вклю-
чая ранние и метастатические формы КРР [12, 13].

Для определения степени выраженности си-
стемного воспалительного ответа до  операции 
у  больных КРР могут использоваться прогностиче-
ская шкала Glasgow (GPS) и ее модифицированная 
версия (mGPS), а также несколько клинических па-
раметров, оценивающих соотношение проонкоген-
ных клеток (нейтрофилы, моноциты, тромбоциты) 
и  противоонкогенных клеток (лимфоциты) иммун-
ной системы: отношение числа нейтрофилов к чис-
лу лимфоцитов, или нейтрофильно-лимфоцитарный 
индекс (NLR), отношение числа тромбоцитов к чис-
лу лимфоцитов, или тромбоцитарно-лимфоцитар-
ный индекс (PLR), и  отношение числа лимфоцитов 
к числу моноцитов, или лимфоцитарно-моноцитар-
ный индекс (LMR). Проведено большое количество 
исследований, в которых изучена взаимосвязь ме-
жду данными маркерами субклинического воспа-
ления и степенью прогрессии КРР, а также прогно-
зом заболевания [14–17].

У больных резектабельным КРР высокие оценки 
по  шкале GPS коррелируют с  ухудшением канцер-
специфичной выживаемости. Кроме того, множе-
ство исследований показывает наличие связи ме-
жду оценками GPS и  степенью инвазии опухоли, 
оцениваемой по системе TNM, сосудистой или лим-

фатической инвазией, уровнем ракового эмбрио-
нального антигена (CEA) [14]. У  больных  II стади-
ей КРР с  высокими показателями GPS проведение 
адъювантной химиотерапии может улучшить кан-
церспецифическую выживаемость. Примечательно, 
что у пациентов с резектабельным метастатическим 
КРР высокие показатели по  шкале GPS/mGPS кор-
релируют с  общей выживаемостью, но  не  влияют 
на  безрецидивную выживаемость. В  случае нере-
зектабельного метастатического КРР высокий балл 
по шкале mGPS, вероятно, является отрицательным 
прогностическим фактором общей выживаемости 
независимо от того, было ли выполнено паллиатив-
ное хирургическое вмешательство или проведена 
только химиотерапия.

В настоящее время не  получено убедительных 
доказательств того, что NLR имеет прогностическое 
значение для безрецидивной выживаемости, осо-
бенно при ранних стадиях и резектабельных мета-
статических формах. Фактически прогностическая 
ценность NLR сама по себе не имеет высокого зна-
чения при резектабельном метастатическом КРР. 
He и  соавт. изучили прогностическую значимость 
NLR, а также PLR у 243 пациентов с первично мета-
статическим КРР и установили, что данные факторы 
являются независимыми предикторами неблаго-
приятного прогноза с точки зрения общей выживае-
мости [15]. Преимущество определения NLR состоит 
в простоте его клинической оценки, хотя именно как 
прогностический фактор данный маркер уступает 
другим вариантам оценки системного воспалитель-
ного ответа, таким как GPS и mGPS. Кроме того, по-
роговое значение NLR еще не стандартизовано, что 
пока приводит к  неоднозначной клинической зна-
чимости данного индекса для клинической практи-
ки и необходимости дальнейших исследований для 
выяснения прогностической роли NLR.

Пока недостаточно данных для полной оценки 
прогностической значимости PLR и LMR при КРР. При 
ранних стадиях заболевания и резектабельном ме-
тастатическом КРР PLR, по-видимому, коррелирует 
как с безрецидивной, так и общей выживаемостью. 
Kwon и соавт., проанализировав результаты лечения 
200  пациентов, перенесших радикальное хирур-
гическое лечение по  поводу резектабельного КРР, 
продемонстрировали, что повышенное значение 
PLR является независимым фактором ухудшения 
общей выживаемости [16]. Позднее, в  другом ис-
следовании, включавшем 140 пациентов, перенес-
ших радикальное хирургическое лечение по поводу 
КРР, также была выявлена статистически значимая 
связь между повышенным соотношением PLR 
и ухудшением общей 5‑летней выживаемости [17]. 
Оба исследования, тем не менее, включали неболь-
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шое количество пациентов. Кроме того, в них иссле-
довалась только общая выживаемость, на которую 
могли оказывать влияние многие другие факторы, 
в том числе летальные исходы, не связанные с про-
грессированием опухоли.

Что касается LMR, в  некоторых исследованиях 
была предложена корреляция между низкими зна-
чениями LMR и  более коротким временем до  ре-
цидива или общей выживаемостью при ранних 
стадиях КРР. Аналогично, низкое значение LMR, воз-
можно, коррелирует с выживаемостью без прогрес-
сирования и общей выживаемостью при нерезекта-
бельных формах метастатического КРР. Интересно, 
что изменение уровня LMR во  время проведения 
паллиативной химиотерапии коррелировало с  бо-
лее высокой общей выживаемостью, чем у пациен-
тов со стабильно низким LMR [17, 18].

He W. и  соавт. изучили прогностическую значи-
мость NLR, а также PLR у 243 пациентов с первично 
метастатическим КРР и идентифицировали данные 
факторы как статистически значимые для небла-
гоприятного прогноза в  отношении общей выжи-
ваемости. При этом лишь индекс NLR был незави-
симым предиктором неблагоприятного прогноза 
[15]. Таким образом, предоперационное состояние 
пациента является возможным фактором более вы-
сокого риска развития рецидива заболевания.

Кроме того, циркулирующие лейкоциты и С‑реак-
тивный белок прямо влияют на развитие агрессив-
ных фенотипов опухолей и рецидивов заболевания 
[19]. Однако именно предоперационное, но не по-
слеоперационное повышение концентрации С‑ре-
активного белка связано с  канцерспецифической 
выживаемостью [20].

Связь послеоперационных осложнений 
и рецидива заболевания
Считается, что послеоперационные осложнения 

могут способствовать рецидивированию опухоли 
за  счет увеличения системного воспалительного 
ответа [21]. Относительно недавно Moyes L. H. и со-
авт. [22] предположили другую причинно-след-
ственную связь: системная воспалительная реакция 
в  предоперационном периоде является причиной 
развития послеоперационных осложнений. В  дан-
ном исследовании наличие предоперационной си-
стемной воспалительной реакции оказалось неза-
висимым фактором, предопределяющим развитие 
послеоперационных инфекционных осложнений 
у пациентов, оперированных по поводу КРР. Авторы 
исследования пришли к  выводу, что именно пред-
операционная системная воспалительная реакция 
является важнейшей характеристикой пациента, 
которая предрасполагает к  развитию послеопера-

ционных инфекционных осложнений. Вероятным 
объяснением данного феномена могут быть спе-
цифические изменения иммунного ответа, вызван-
ные опухолью [12, 18, 23, 24]. Кроме того, наличие 
системного воспалительного ответа и гипоальбуми-
немия отражают потерю мышечной ткани и  белка, 
что, вероятно, еще в большей степени ухудшает ра-
боту иммунной системы. Таким образом, изменения 
в  иммунной системе могут возникать до  операции 
и в дальнейшем не только способствовать рециди-
вированию опухоли, но и опосредовать развитие по-
слеоперационных инфекционных осложнений [25], 
которые также увеличивают риск рецидива опухоли.

В большинстве исследований, в  которых изуча-
лась связь послеоперационных осложнений и веро-
ятности рецидивирования КРР, принимался во вни-
мание только послеоперационный воспалительный 
статус пациента без учета его предоперационного 
состояния. Ранние исследования в  основном рас-
сматривали тип осложнений и  констатировали, 
что инфекционные осложнения имеют негативное 
влияние на  долгосрочный онкологический исход 
[16]. Дальнейшее изучение влияния инфекционных 
осложнений показало, что раневая инфекция име-
ет меньшее влияние на  долгосрочные результаты, 
чем внутрибрюшные и  легочные инфекционные 
осложнения [16, 26]. В  колоректальной хирургии 
большая часть исследований направлена на изуче-
ние роли несостоятельности анастомоза, поскольку 
это, пожалуй, наиболее опасное и  чаще всего ре-
гистрируемое осложнение, связанное с  лечением 
КРР. Метаанализ показал, что это осложнение свя-
зано с  большей частотой местного рецидивирова-
ния и  более низкой канцерспецифической выжи-
ваемостью [27].

Послеоперационные инфекционные осложнения 
лечения КРР включают в  себя: несостоятельность 
анастомоза (подтвержденную клинически или ра-
диологически), инфекции мочевыводящих путей 
(повышение температуры с данными посева мочи), 
бактериемию, интраперитонеальный абсцесс (ги-
пертермию с  жидкостным образованием в  брюш-
ной полости по  данным УЗИ или КТ), пневмонию, 
псевдомембранозный колит (подтвержденный при 
колоноскопии и данными микробиологического ис-
следования), катетер-ассоциированные инфекции 
и  раневую инфекцию. По  своей сути, послеопера-
ционные осложнения становятся причиной усиле-
ния воспалительного ответа в организме человека, 
который считается основной причиной увеличения 
вероятности рецидивирования онкологических за-
болеваний.

Возможно, именно игнорирование дооперацион-
ного статуса пациента привело к тому, что, по дан-
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ным различных исследований, влияние наиболее 
частых инфекционных осложнений колоректальной 
хирургии (раневой инфекции и  несостоятельности 
анастомоза) на  долгосрочную выживаемость явля-
ется неоднозначным [27]. Кроме того, большая часть 
статистических данных в отношении этой связи была 
получена в  ретроспективных исследованиях. Несо-
стоятельность анастомоза и наличие интраабдоми-
нального абсцесса не коррелировали с ухудшением 
5‑летней выживаемости или более высоким рис-
ком рецидивирования у больных раком ободочной 
кишки. Однако те  же осложнения были связаны 
с  увеличением общей смертности от  рака, а  также 
с увеличением общего и местного рецидивирования 
у больных раком прямой кишки [28]. Несостоятель-
ность анастомоза и  наличие превентивной стомы 
являются независимыми прогностическими факто-
рами общей, канцерспецифической и  безрецидив-
ной выживаемости [29]. В  работе, выполненной 
на  1958  пациентах в  2005  г., не  было обнаружено 
никакого влияния несостоятельности анастомоза 
на местное рецидивирование КРР [30]. В многоцен-
тровом исследовании в  пяти европейских странах 
авторы не смогли доказать связь несостоятельности 
анастомоза с  повышением риска развития местно-
го рецидива, но обнаружили, что у пациентов этой 
группы произошло значительное снижение частоты 
безрецидивной выживаемости [31].

Анализ базы данных из  1181  больного раком 
прямой кишки в  Испании показал, что несостоя-
тельность анастомоза после низкой передней ре-
зекции не влияла на онкологические исходы у этих 
пациентов [32]. Однако в  систематическом обзоре 
и  метаанализе результатов лечения 21 902  паци-
ентов, включенных в 21 исследование [27], у боль-
ных с несостоятельностью анастомоза был выявлен 
вдвое больший риск локального рецидивирования 
и  увеличение на  75% вероятности смерти от  КРР 
по  сравнению с  теми, у  кого анастомоз был со-
стоятелен. В  более позднем метаанализе данных 
20 755 пациентов с различными солидными опухо-
лями показано негативное влияние инфекционных 
осложнений на канцерспецифическую и общую вы-
живаемость [33]. В еще одном метаанализе удалось 
установить, что инфекционные осложнения значи-
тельно влияют на  безрецидивную и  общую выжи-
ваемость больных КРР. Более того, тяжесть ослож-
нений значительно влияет как на  безрецидивную, 
так и на общую выживаемость [34].

Walker K. G. и  соавт. [35] обнаружили, что 5‑лет-
няя общая выживаемость пациентов с  несостоя-
тельностью анастомоза составила 44% по  сравне-
нию с 64% среди пациентов без несостоятельности; 
статистически показана отрицательная корреляция 

несостоятельности и  общей и  канцерспецифиче-
ской выживаемости. Наличие послеоперационных 
осложнений после операций по поводу КРР связано 
со  снижением долгосрочной выживаемости, неза-
висимо от  самого пациента, стадии заболевания 
и вида лечения [36].

Общие принципы канцерогенеза, вероятно, 
обусловливают сходное влияние инфекционных 
осложнений не  только на  исходы лечения КРР, 
но  других типов онкологических заболеваний. 
Недавно Tokunaga M. и  соавт. [37] продемонстри-
ровали более чем двукратное увеличение риска 
рецидива и смерти у пациентов с внутрибрюшными 
инфекционными осложнениями после гастрэкто-
мии при раке желудка по сравнению с пациентами, 
не  имевшими данных осложнений. Аналогичным 
образом в  канадском популяционном исследова-
нии ухудшение долгосрочного прогноза отмечалось 
и  у  больных раком легких при условии развития 
в  послеоперационном периоде серьезных инфек-
ционных осложнений [38].

Относительно недавно было выдвинуто пред-
положение об  эффективности применения несте-
роидных противовоспалительных средств (НПВС) 
для профилактики распространения или метаста-
зирования КРР в  послеоперационном периоде. 
В  течение последних двух десятилетий эпидемио-
логические исследования позволили предположить 
потенциальную роль НПВС в  профилактике спора-
дического КРР. Так, применение аспирина позволя-
ет примерно на  30% снизить риск возникновения 
КРР, однако большей эффективностью могут обла-
дать препараты, селективно ингибирующие цикло-
оксигеназу‑2 [39, 40].

Возвращаясь к  патофизиологическим механиз-
мам рецидивирования и прогрессии опухоли, нуж-
но сказать, что инфекционные осложнения в после-
операционном периоде у пациентов с КРР приводят 
к  развитию воспалительной реакции, которая, как 
мы описывали ранее, способствует прогрессии за-
болевания и активации «спящих метастазов».

Повреждение тканей, вызванное инфекционны-
ми, механическими или химическими факторами, 
приводит к  развитию хронического иммунного от-
вета, приводящего к клеточной пролиферации и ре-
генерации. Если иммунный ответ не способен устра-
нить повреждение, тогда микроокружение, богатое 
цитокинами, факторами роста и продуктами клеточ-
ного метаболизма, вызывает развитие хронической 
пролиферации для того, чтобы устранить поврежде-
ние, что приводит к накоплению генетических оши-
бок и  продолжению процесса избыточной проли-
ферации. Имеющиеся данные подтверждают роль 
системной воспалительной реакции в  развитии 

Исследования и практика в медицине 2018, т.5, №4, с. 36-45
Т.Н.Гарманова, М.И.Бредихин, И.А.Тулина, П.В.Царьков /  Роль воспаления в течении и лечении колоректального рака



42

КРР. Зависимость между развитием опухоли и при-
сутствием воспалительной реакции, а также хрони-
ческой пролиферации (местной регенерации) явно 
указывает на  наличие данной связи. Kроме того, 
гранулоциты, скапливающиеся в  очаге инфекции, 
продуцируют IL‑22, который стимулирует клеточную 
пролиферацию, миграцию клеток кишечного эпите-
лия и  продуцирование слизи. Это влияние реали-
зуется посредством симуляции рецепторов  IL‑22 
(IL‑22R), которые экспрессируются на эпителии же-
лудочно-кишечного тракта. Кроме того, существу-
ет растворимый рецептор  IL‑22, IL‑22BP, действие 
которого основано на  предотвращении активации 
мембранного  IL‑22R, что приводит к прекращению 
процесса регенерации, вызванного  IL‑22. Соответ-
ственно, нарушение  IL‑22BP может способствовать 
развитию КРР за счет поддержания неконтролируе-
мой пролиферации эпителия [41].

На фоне бактериальной инфекции может разви-
ваться системная воспалительная реакция и  воз-
никает лейкоцитарный сдвиг в  сторону Th‑2‑лим-
фоцитов [42], что особенно актуально после 
хирургической травмы [43, 44]. Th‑2 цитокины, та-
кие как  IL‑10, снижают канцерспецифический им-
мунный ответ, угнетая продукцию IFN-γ и IL‑12. Это, 
в свою очередь, приводит к угнетению экспрессии 
MHC на поверхности опухолевых клеток и представ-
лению антигенов опухоли антигенпрезентирующи-
ми клетками [45]. Th‑2‑ответ в послеоперационном 
периоде при наличии инфекционных осложнений 
приводит к  пролиферации «спящих» опухолевых 
клеток и снижению выживаемости [46].

У пациентов с послеоперационными инфекцион-
ными осложнениями и при септическом состоянии 
могут отключаться механизмы апоптоза, смещая 
механизмы митоза в сторону образования раковых 
клеток и развития метастазов [47].

Послеоперационный воспалительный статус свя-
зан с увеличением ангиогенеза и роста опухоли так-
же за  счет влияния  VEGF, продукция которого уве-
личивается при воспалении. Активация ангиогенеза 
и повышение уровня VEGF в плазме связаны со сни-
жением канцерспецифической и  общей выживае-
мости у пациентов с КРР [48].

Нельзя не учитывать и некоторые другие, не свя-
занные непосредственно с воспалительными изме-
нениями факторы, которые могут влиять на  мест-
ное рецидивирование опухоли. Опухолевые клетки, 
существующие в просвете кишки, обнаруживаются 
на линии швов при формировании анастомоза [49, 
50]. Несостоятельность анастомоза может привести 
к  внепросветной имплантации опухолевых клеток, 
что увеличивает вероятность местного рецидива. 
Fujita S. и  соавт. показали, что частота местного 

рецидива у пациентов с КРР с несостоятельностью 
анастомоза значительно выше, чем у  больных без 
несостоятельности анастомоза [51]. Вполне воз-
можно, что более высокая вероятность местного 
рецидива при КРР связана с  техническими вопро-
сами выполнения операции. Например, сочетание 
периоперационного переливания крови и  развив-
шиеся впоследствии инфекционные осложнения 
связаны с худшим прогнозом [46]. Кроме того, нель-
зя не учитывать такие факторы, как позднее начало 
адъювантной химиотерапии и  ее меньшая эффек-
тивность на фоне развившихся после операции ин-
фекционных осложнений [28, 39].

Достаточно сложно оценить, являются ли инфек-
ционные осложнения и местный рецидив результа-
тами неудовлетворительного качества выполнения 
самой операции, однако не исключено, что в неко-
торых случаях именно техника операции может быть 
причиной возникновения инфекционных осложне-
ний и рецидивирования заболевания [36, 52].

Невозможно переоценить важность выяснения 
наличия взаимосвязи между послеоперационными 
осложнениями и местным рецидивированием, учи-
тывая, что осложнения, особенно инфекционные, 
можно предотвратить.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На данном этапе понимания процесса канце-
рогенеза и  опосредованного им и  самостоятельно 
существующего воспаления можно выделить три 
различных сценария, в  которых прогностическая 
роль оценки воспаления заслуживает внимания. 
Первый  — пациенты, которым выполняется ради-
кальное вмешательство по поводу КРР; в этой группе 
целесообразно определить степень воспалительной 
реакции для принятия решения о назначении адъю-
вантной химиотерапии, возможно, включения вос-
палительного статуса как дополнительного фактора 
риска. Второй вариант касается пациентов с  мета-
статическим КРР, когда воспалительный статус мож-
но использовать для выбора последовательности 
лечения — оперативное или химиотерапевтическое. 
Наконец, третий вариант включает в себя пациентов 
с метастатическим поражением печени или легких, 
у  которых воспалительный статус может быть ис-
пользован для прогнозирования выживаемости при 
выполнении операции по удалению метастазов.

Воспалительные реакции, которые приводят 
к  изменению ответа иммунной системы на  воз-
никновение опухоли, как до, так и  послеопераци-
онные, значительно влияют на  прогрессирование, 
рецидивирование и  метастазирование опухоли. 
Количественная оценка воспалительной реакции 
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может быть использована не только для прогнози-
рования течения заболевания, но и для выбора так-
тики лечения пациентов. Кроме того, многие этапы 
воспалительной реакции и, соответственно, ответа 
иммунной системы могут быть модифицированы 
за  счет фармакологических средств, которые в  на-

стоящее время активно разрабатываются. Более 
пристальное внимание к этим факторам в рутинной 
практике может способствовать улучшению эффек-
тивности лечения больных КРР.
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Резюме

Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) — одно из наиболее распространенных уро-
логических заболеваний, приводящих к развитию симптомов нижних мочевых путей (СНМП). ДГПЖ — мульти-
факторное заболевание, в котором значительную роль отводят повышению активности фермента 5α-редуктазы 
и нарушению гормонального равновесия, связанного с обменом тестостерона и дигидротестостерона. Однако 
до настоящего времени изучены не все аспекты этиологии и патогенеза данного состояния. Результаты многочис-
ленных исследований свидетельствуют о значительном влиянии комплекса нарушений метаболизма, входящих 
в современное понятие «метаболический синдром» (МС), на развитие и прогрессирование ДГПЖ/СНМП. Основ-
ными патогенетическими факторами, ведущими к формированию ДГПЖ и сопутствующих расстройств мочеис-
пускания, считаются нарушение баланса половых гормонов, развитие хронической ишемии тазовых органов, 
нарушение углеводного и липидного обменов. Взаимосвязь ДГПЖ и МС является одной из наиболее актуальных 
проблем современной медицины. Различные компоненты МС независимо друг от друга способны оказывать 
влияние на более выраженное прогрессирование ДГПЖ/СНМП по сравнению с развитием этого заболевания 
у мужчин без метаболических расстройств, что является причиной более низкой эффективности хирургического 
и медикаментозного лечения данной группы пациентов.

Ключевые слова:
доброкачественная гиперплазия предстательной железы, симптомы нижних мочевых путей, метаболический 
синдром, коморбидность, андрогенный дефицит, ожирение, инсулинорезистентность, гипергликемия, 
дислипидемия, артериальная гипертензия
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THE INFLUENCE OF METABOLIC SYNDROME ON THE DEVELOPMENT  
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Federation

Abstract

Benign prostatic hyperplasia (BPH) — one of the most common urological diseases that lead to the development of 
symptoms of the lower urinary tract (SLUT). BPH-multifactorial disease, in which a significant role is given to increase 
the activity of the enzyme 5α-reductase and hormonal  imbalance associated with the exchange of testosterone and 
dihydrotestosterone. However, to date, not all aspects of the etiology and pathogenesis of this condition have been 
studied. The results of numerous studies  indicate a significant role of complex metabolic disorders  included  in the 
modern concept of “metabolic syndrome” (MS), the development and progression of BPH/SLUT. The main pathogenet-
ic factors leading to the formation of BPH and concomitant urination disorders are considered to be a violation of the 
balance of sex hormones, the development of chronic ischemia of the pelvic organs, a violation of carbohydrate and 
lipid metabolism. The relationship between BPH and MS is one of the most urgent problems of modern medicine. Dif-
ferent components of MS independently from each other can influence more pronounced progression of BPH/SLUT in 
comparison with development of this disease in men without metabolic disorders that is the reason of lower efficiency 
of surgical and medical treatment of this group of patients.

Keywords:
benign prostatic hyperplasia, low urinary tract symptoms, metabolic syndrome, comorbidity, androgen deficiency, obesity, 
insulin resistance, hyperglycemia, dyslipidemia, arterial hypertension.
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Доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы (ДГПЖ) является одной из наиболее распро-
страненных урологических нозологий, имеющей 
большое медико-социальное значение, и  тради-
ционно рассматривается многими специалистами 
как ведущая причина симптомов нижних мочевых 
путей (СНМП) у мужчин [1, 2].

По данным J. K. T. Wei и соавт., в США ДГПЖ диа-
гностируют у  70% мужчин в  возрасте 60–69  лет 
и у 80% в возрасте старше 70 лет [1]. В Российской 
Федерации заболеваемость ДГПЖ с  начала  XXI  в. 
возросла в 1,5 раза и составила к 2009 г. 2221,5 слу-
чаев на  100  тыс. взрослого мужского населения. 
К 2012 г. этот показатель увеличился до 2489,4 [2].

Существующие концепции этиологии и  патоге-
неза ДГПЖ определяют ее как мультифакторное 
заболевание, в котором значительную роль отводят 
повышению активности фермента 5α-редуктазы 
и нарушению гормонального равновесия, связанно-
го с обменом тестостерона и дигидротестостерона 
[3]. Однако до настоящего времени изучены не все 
аспекты этиологии и патогенеза данного заболева-
ния, что, в свою очередь, определяет трудности при 
выборе методов патогенетической терапии.

Результаты мировых исследований последних 
лет свидетельствуют о том, что на динамику роста 
предстательной железы и  развитие СНМП влияет 
комплекс изменений состояния организма и  его 
метаболизма, входящих в  современное понятие 
«метаболический синдром» (МС). Как и  ДГПЖ, ча-
стота развития и выраженность МС увеличиваются 
с возрастом [4]. Этот факт позволяет предположить 
некую общность патофизиологических механизмов, 
лежащих в  основе данных возраст-ассоциирован-
ных заболеваний. К сожалению, в России проведено 
недостаточно исследований по  изучению влияния 
МС на  развитие и прогрессирование ДГПЖ/СНМП, 
по сравнению с зарубежными данными [3].

Определение, эпидемиология и патогенез 
метаболического синдрома
МС является одной из  наиболее актуальных 

проблем современной медицины, привлекающей 
все большее число специалистов различных обла-
стей  — терапевтов, эндокринологов, кардиологов, 
гинекологов, урологов [3–5].

Известный в прошлом как синдром Х, смертель-
ный квартет и  синдром инсулинорезистентности, 
в настоящее время МС рассматривается как каскад 
метаболически взаимосвязанных нарушений, к ко-
торым относят изменения в  системе транспорта 
липидов и липопротеидов крови, а также в обмене 
углеводов: инсулинорезистентность (ИР), гиперин-
сулинемия, нарушение толерантности к  глюкозе 

(НТГ), ассоциированных с висцеральным ожирени-
ем и  артериальной гипертензией (АГ). Ключевым 
фактором в  развитии МС считается ИР, а  его ком-
понентами — нарушение толерантности к глюкозе, 
сахарный диабет (СД) 2  типа, артериальная гипер-
тензия, абдоминальное ожирение и  атерогенная 
дислипидемия: повышение уровней триглицеридов 
(ТГ) и  холестерина липопротеидов низкой плотно-
сти (ХС ЛПНП), снижение концентрации холестери-
на липопротеидов высокой плотности (ХС ЛПВП) [6].

Распространенность МС в  популяции достига-
ет 30–40% и  увеличивается с  возрастом, чаще он 
встречается у мужчин [1]. В развитии МС и ИР важ-
ную роль играют низкая физическая активность, 
нерациональные диетические предпочтения, а так-
же генетическая предрасположенность (гены инсу-
линового рецептора, белков‑транспортеров глюко-
зы, ангиотензинпревращающего фермента) [4, 6]. 
При изучении МС многие специалисты уделяют осо-
бое внимание анализу значения ожирения при МС, 
и объясняется это тем фактом, что, по современным 
представлениям, жировая ткань рассматривается 
уже не  только как своеобразное «депо энергии» 
и «амортизатор» для внутренних органов, но и как 
важный эндокринный компонент, способный про-
дуцировать огромное число различных цитокинов 
и  адипоцитокинов (АЦК), а  также эстрогенов [6]. 
Ведущим фактором в развитии ожирения и других 
проявлений МС является ИР. Под этим термином 
понимают нарушение (снижение) нормальной ре-
акции инсулиночувствительных тканей (мышечной, 
жировой ткани, гепатоцитов) на  инсулин при его 
достаточной концентрации, приводящее к  хрони-
ческой компенсаторной базальной гиперинсулине-
мии. ИР — самый ранний признак нарушения угле-
водного обмена, в дальнейшем по мере истощения 
секреторного аппарата бета-клеток поджелудочной 
железы развиваются НТГ и СД 2 типа [6].

Еще одним патогенетически важным компонен-
том МС является снижение уровня общего тестосте-
рона. Достоверно известно, что частота развития 
и выраженность андрогенного дефицита у мужчин 
находятся в прямой корреляции с частотой и выра-
женностью ожирения, ИР, СД 2  типа. В  15‑летнем 
исследовании MMAS (2006 г.), где оценивался риск 
развития МС у мужчин (группа наблюдения состави-
ла 950 человек), было установлено, что на возник-
новение МС влияет снижение как уровня общего те-
стостерона, так и уровня глобулина, связывающего 
половые стероиды (ГСПС). У мужчин с низким уров-
нем тестостерона риск развития МС увеличивается 
в 2–4 раза [7].

В Финляндии было проведено проспективное ис-
следование 702 мужчин. В течение 11 лет наблюде-
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ния у 147 пациентов с низким уровнем тестостерона 
развился МС, у 57 — СД 2 типа [8].

На основании данных исследований можно 
предположить, что низкий уровень общего тесто-
стерона крови является независимым фактором 
риска развития и  МС, и  СД 2  типа, а  андрогенный 
дефицит служит ранним маркером нарушений ме-
таболизма глюкозы и  инсулина [9, 10]. Таким об-
разом, полученные результаты исследований по-
зволяют рассматривать дефицит тестостерона как 
один из  важных независимых компонентов МС 
и ДГПЖ. Следовательно, коррекция гипогонадизма 
у таких пациентов приобретает немаловажное зна-
чение в лечении ДГПЖ с сопутствующим МС [3].

Механизмы влияния метаболического 
синдрома на развитие и клинические 
проявления ДГПЖ/СНМП
В настоящее время сформировался новый под-

ход к  пониманию этиопатогенеза ДГПЖ, основан-
ный на  доказательной междисциплинарной меди-
цине [3, 11]. Во многих зарубежных исследованиях 
указывается на прямую связь между наличием МС 
и  частотой выявления ДГПЖ, а  также выраженно-
стью СНМП [11–13].

Впервые влияние МС и  его отдельных компо-
нентов на  прогрессирование симптомов инфра-
везикальной обструкции при ДГПЖ было выявле-
но J. Hammarsten и  соавт. в  1998  г. Исследователи 
установили, что мужчины с СД 2 типа, артериальной 
гипертензией и дислипидемией имели более высо-
кую медиану роста заболеваемости ДГПЖ. Авторы 
показали, что прогрессирование ДГПЖ непосред-
ственно связано с повышенными цифрами диасто-
лического артериального давления и  ожирением 
и обратно пропорционально уровню ХС ЛПВП [14].

В 2015  г. опубликованы данные исследования, 
проведенного в  Польше, в  котором установлено, 
что у больных ДГПЖ признаки МС выявляются чаще 
по сравнению с мужчинами того же возраста, но без 
клинических проявлений СНМП (58% против 41%). 
Чаще ДГПЖ обнаруживали в группах пациентов с ги-
пергликемией, повышенным индексом ИР, повы-
шенным уровнем общего холестерина и  ХС ЛПНП, 
увеличением уровня дегидроэпиандростерон-суль-
фата, а  также при пониженных уровнях ХС ЛПВП, 
ГСПС и эстрадиола. Авторы делают вывод, что мета-
болические нарушения способны влиять на необхо-
димость проведения хирургического лечения ДГПЖ. 
А для профилактики прогрессирования ДГПЖ необ-
ходимо назначать терапию, корригирующую МС [15].

В 16 наблюдениях, проведенных в Китае на муж-
чинах разных возрастов, в общей сложности выяв-
лено 2224 больных с МС, из них 1895 имели ДГПЖ 

[15]. При этом у больных с ДГПЖ и сопутствующим 
МС зарегистрировано значительное увеличение 
общего объема предстательной железы (на  7,37–
12,93  мл) и  более высокий уровень простатспеци-
фического антигена (ПСА) общей плазмы крови 
(на  0,17–0,88  нг/мл) по  сравнению с  пациентами 
без МС. У  больных с  ДГПЖ на  фоне МС отмечают 
более быстрое увеличение объема предстательной 
железы по сравнению с когортой мужчин, страдаю-
щих ДГПЖ без МС. Годовой прирост объема пред-
стательной железы у этой группы пациентов соста-
вил 0,55–0,68 см3/год.

В другом исследовании S.Loeb и  соавт. смогли 
показать, что у  пациентов старше 60  лет с  исходно 
большими размерами предстательной железы ее 
дальнейшее увеличение практически в  2  раза пре-
вышало рост простаты при ее исходно небольших 
размерах (2 см3/год по сравнению с 1 см3/год) [16]. 
Средние значения объема предстательной железы 
в сопоставимых по возрасту группах мужчин, по дан-
ным различных авторов, оказались выше на  фоне 
сопутствующего МС: у мужчин с МС объем железы 
был на 5,27–9,27 см3 больше, чем у мужчин с ДГПЖ 
без МС. Однако различия по  уровню ПСА плазмы 
крови были минимальными: при наличии МС они 
были выше в среднем на 0,15–0,32 нг/мл [17, 18].

S.Zhao и  соавт. проанализировали влияние раз-
личных компонентов, входящих в  симптомоком-
плекс «метаболический синдром», в  отношении 
прогрессирования ДГПЖ/СНМП у 530 мужчин. В это 
исследование были включены пациенты средне-
го возраста со средней и тяжелой степенью СНМП 
по шкале  IPSS [19]. Согласно полученным данным, 
больные с  МС в  среднем были на  несколько лет 
моложе, имели более низкий уровень общего те-
стостерона (но  в  пределах возрастной нормы), 
повышенный индекс массы тела (более 30), уве-
личение окружности живота и  диастолического 
артериального давления. Также у  этих пациентов 
выявлена гипертриглицеридемия при снижении 
уровня ХС ЛПВП [20]. У пациентов с МС отмечался 
достоверно (95%) больший объем предстательной 
железы (32,6 по сравнению с 23,9 см3) и концентра-
ции ПСА плазмы крови (1,16  нг/мл по  сравнению 
с  0,50  нг/мл), а  также более выраженные СНМП, 
оцененные по шкале IPSS (число баллов от 20 до 35, 
среднее значение  — 27,5) было у  14,5% исследуе-
мых по  сравнению с  0,6% в  группе контроля. Раз-
личия выявлялись преимущественно в  проявле-
нии обструктивной симптоматики, в  то  время как 
выраженность ирритативных симптомов в  обеих 
группах оказалась примерно одинаковой. Кроме 
этого, у больных с МС отмечали более низкие зна-
чения максимальной скорости потока мочи (Qmax) 
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(<10,6 мл/с) и более значительный объем остаточ-
ной мочи (>39  мл). Каждый отдельный компонент 
МС расценивался как независимый фактор риска 
более тяжелых проявлений СНМП.

В российском исследовании, проведенном 
И .А.Тюзиковым,  С.Ю.Калинченко и  соавт., сравни-
вали состояние предстательной железы и  показа-
тели уродинамики у больных с ДГПЖ с ожирением 
(1‑я группа), с  ожирением в  сочетании с  ИР (2‑я 
группа) и  с  ожирением в  сочетании с  ИР и  андро-
генодефицитом (3‑я группа). Контрольную группу 
составили пациенты с ДГПЖ без указанных гормо-
нально-метаболических нарушений. Авторы уста-
новили, что у  больных 1‑й группы имелась досто-
верно (p < 0,01) положительная корреляция между 
окружностью живота и  объемом предстательной 
железы, а также отрицательная корреляция между 
окружностью живота и уровнем общего тестостеро-
на плазмы крови. У мужчин 2‑й группы обнаружили 
позитивную корреляцию между окружностью жи-
вота и уровнем инсулина плазмы крови. В 3‑й груп-
пе выявлены наибольшие размеры предстательной 
железы и  количество остаточной мочи по  сравне-
нию с двумя предыдущими. В целом у 63,7% паци-
ентов с ДГПЖ на фоне ожирения отмечалась никт-
урия. В  контрольной группе никтурия выявлялась 
лишь в  23,3% (7/30) наблюдений, и  во  всех случа-
ях речь шла не более чем об однократном ночном 
мочеиспускании. Авторы сделали заключение, что 
такие компоненты МС, как ожирение, ИР и андро-
генный дефицит, ускоряют развитие клинических 
проявлений ДГПЖ, и  их действие может реализо-
вываться как по  отдельности, так и  совместно, что 
вызывает наибольший негативный эффект [11].

В исследовании, проведенном  T.K.Yang и  со-
авт., включавшем 708  мужчин от  45  лет и  старше, 
было подтверждено, что МС оказывает достоверно 
(p  <  0,05) отрицательное влияние на  клинические 
проявления СНМП, включая симптомы опорожне-
ния и накопления. Это воздействие оказалось наи-
более выраженным у  пациентов с  увеличенным 
объемом предстательной железы [21].

В исследовани и J.E.Wang и  соавт., в  котором 
приняли участие 530  мужчин, у  51,5% пациентов 
был выявлен МС, а у 47% — СНМП. Была отмечена 
значительная связь между МС и  СНМП (p < 0,001) 
[16]. Необходимость лечения СНМП возрастала 
с увеличением числа присутствующих компонентов 
МС. Также отмечена положительная корреляция 
выраженности МС с  выраженностью СНМП, оце-
ненной по  шкале  IPSS. При многофакторном ана-
лизе каждый компонент МС (кроме ХС ЛПВП) рас-
ценивался как независимый фактор риска высокой 
степени  IPSS и необходимости лечения СНМП. Ме-

таболический синдром положительно коррели-
ровал с  увеличенным объемом простаты. Авторы 
делают вывод, что, корректируя каждый из компо-
нентов МС, можно добиться положительных резуль-
татов и в лечении СНМП при ДГПЖ.

Однако если в  отношении влияния МС на  рост 
объема предстательной железы существенных раз-
ногласий не наблюдается, то в отношении влияния 
МС на выраженность СНМП и качество мочеиспуска-
ния выводы расходятся. Одни авторы отмечают бо-
лее высокие баллы по шкале IPSS у больных с ДГПЖ 
и сопутствующим МС, другие достоверных различий 
у данной группы пациентов не видят и утверждают, 
что причиной развития СНМП у таких больных явля-
ется только ДГПЖ [22, 23]. Но  даже в  их наблюде-
ниях выявлена позитивная корреляция между выра-
женностью СНМП и гипергликемией [22, 23].

O.Telli и  соавт. провели сравнение распределе-
ния пациентов по  выраженности расстройств мо-
чеиспускания по шкале IPSS: со слабо (0–7 баллов), 
умеренно (8–20  баллов) и  сильно выраженными 
(>20 баллов) СНМП в группах больных с ДГПЖ и МС 
и ДГПЖ без метаболических нарушений [24]. Иссле-
дователи не  обнаружили существенных различий 
между данными группами. Также не  было зареги-
стрировано различий по  частоте выявления таких 
компонентов МС, как уровень холестерина, глюко-
зы натощак, ЛПНП и  Т Г, т.е. именно тех показате-
лей, которые являются существенными предикто-
рами негативного влияния МС на ДГПЖ/СНМП [24]. 
Аналогично M.  Gacci и  соавт. и  некоторые другие 
исследователи не  обнаружили различий по  сумме 
баллов IPSS и ирритативным расстройствам у боль-
ных с МС и без него, хотя средний объем предста-
тельной железы был, очевидно, выше у пациентов 
с МС [25].

Эпидемиологические взаимосвязи между МС, 
андрогенным дефицитом и  ДГПЖ неслучайны 
и явно позволяют заподозрить общие патогенетиче-
ские механизмы этих нозологий [19, 21–23, 26, 27].

В многочисленных исследованиях показана пато-
физиологическая роль андрогенного дефицита и МС 
в возникновении ДГПЖ и прогрессировании данной 
патологии, в  реализации которой участвует мно-
жество механизмов: системная симпатическая ги-
перактивность, активация системы простатических 
5α-редуктаз, простатическая эндотелиальная и мио-
нейроэпителиальная дисфункция, регионарная ва-
зоконстрикция, гипоксия, ишемия, развитие тазовой 
простатической автономной нейропатии, системное 
хроническое низкоинтенсивное воспаление [28–32]. 
В то же время именно андрогенный дефицит спосо-
бен к прогрессированию с увеличением возраста па-
циента ровно так же, как МС и ДГПЖ [16–1 8].
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И.А.Тюзиков и соавт. считают, что тесные патоге-
нетические связи ДГПЖ и МС у мужчин в настоящее 
время можно считать абсолютно доказанными, так 
как этот факт нашел подтверждение в мета-анализе 
по  данной проблематике [33]. В  настоящее время 
получены многочисленные данные, демонстри-
рующие выраженные патогенетические взаимо-
действия МС и  андрогенного дефицита (гипогона-
дизма) у мужчин [25].

Результаты отечественного исследования [33] 
показали, что разнообразные нарушения мочеиспу-
скания у пациентов с ДГПЖ, имеющих такие компо-
ненты МС, как ожирение и ИР, а также андрогенный 
дефицит, обусловлены не только увеличением раз-
меров предстательной железы (инфравезикальной 
обструкцией), но  и  нарушением сократительной 
способности детрузора вследствие нарушения его 
метаболизма и энергетики в неблагоприятных гор-
монально-метаболических условиях (метаболиче-
ская цистопатия). Авторы сделали заключение, что 
низкий уровень свободного тестостерона (возраст-
ной андрогенный дефицит), тесно связанный с ком-
понентами МС, является критическим и  ранним 
предиктором нарушений анатомо-функционально-
го состояния пузырно-уретрально-простатического 
сегмента вследствие общего и местного гормональ-
но-метаболического дисбаланса [11]. Следова-
тельно, именно возрастной андрогенный дефицит 
можно рассматривать как один из предполагаемых 
ключевых патофизиологических механизмов реа-
лизации негативного влияния различных компонен-
тов МС на предстательную железу [25].

Выявлена связь между выраженностью СНМП 
и  наличием МС у  мужчин-европейцев, тогда как 
у  мужчин азиатской популяции такой зависимости 
не отмечается [20]. В ряде проведенных эпидемио-
логических исследований показано, что на риск раз-
вития ДГПЖ, СНМП и МС влияет не столько принад-
лежность к той или иной расе, а в большей степени 
образ жизни и питания [20, 34].

У больных ДГПЖ с  МС отмечается ускоренный 
рост предстательной железы и различные метаболи-
ческие нарушения внутри детрузора, что, вероятно, 
связано с особенностями гормонального состояния 
у этих больных, а также с различными митогенными 
факторами, входящими в компоненты МС [20, 35].

Изучению вопроса влияния МС на ДГПЖ посвяще-
но экспериментальное исследование, проведенное 
в 201 6 г. В.И.Кирпатовским и соавт. Опыты проводи-
лись на  половозрелых крысах-самцах. У  половины 
животных моделировали МС, используя высококало-
рийную диету. Другая половина крыс являлась кон-
тролем. Исследование показало, что в крови у крыс 
с МС происходит достоверное снижение уровня как 

общей фракции тестостерона, так и  дигидротесто-
стерона, однако в  ткани предстательной железы 
уровень этих гормонов достоверно повышался. Тка-
невая концентрация общего тестостерона возросла 
почти в 2 раза, а дигидротестостерона — более чем 
в 3 раза. Уровень эстрадиола в крови крыс с МС был 
ниже нормы, что вело к  возрастанию соотношения 
андрогены/эстрогены. Гипергликемия сочеталась 
с  увеличением концентрации инсулина в  плазме 
крови, что свидетельствовало о  развитии ИР. Гисто-
логическое исследование предстательной железы 
крыс с  МС показало картину железистой гиперпла-
зии с очагами низкой простатической интраэпители-
альной неоплазии, сочетающуюся с очагами атрофии 
ацинусов, а  в  мочевом пузыре выявлена гипертро-
фия мышечного слоя разной степени. Авторы делают 
вывод, что инсулин является мощным стимулятором 
пролиферации и  может играть существенную роль 
в формировании ДГПЖ при сопутствующем МС. По-
этому у крыс с МС были выявлены ухудшение крово-
снабжения тазовых органов и признаки хронической 
ишемии, что может являться одной из причин усиле-
ния пролиферации клеток предстательной железы 
и развития дисфункции мочевого пузыря [35].

Причиной ухудшения кровоснабжения тазовых 
органов может быть развитие артериальной гипер-
тензии и  атеросклероза магистральных артерий 
и  возникновение эндотелиальной дисфункции, 
приводящей к  усилению вазоконстрикторных воз-
действий, что нередко наблюдается при МС [35]. 
Не  менее важным фактором может являться сни-
жение концентрации общего тестостерона крови, 
обладающего прямыми вазодилатирующими свой-
ствами [36, 37]; снижение его концентрации в крови 
может повышать тонус артериол, снабжающих тазо-
вые органы, что было доказано в более ранних экс-
периментальных исследованиях на кроликах [38].

Как известно, хроническая ишемия стимулирует 
пролиферацию клеток, в том числе и клеток стромы 
предстательной железы; длительная гипоксия ор-
гана ведет к склерозированию как предстательной 
железы, так и мочевого пузыря [39]. С другой сторо-
ны, ишемия может являться причиной повышения 
активности 5α-редуктазы, переводящей тестосте-
рон в  биологически более активный метаболит  — 
дигидротестостерон, поскольку кофактором этого 
фермента является НАДФH+, концентрация которо-
го при ишемии возрастает. Действие основных инги-
биторов 5α-редуктазы (финастерида, дутастерида) 
основано как раз на связывании НАДФH+-фермент-
ного комплекса, что блокирует трансформацию те-
стостерона в дигидротестостерон  [40].

В.И.Кирпатовский и  соавт. констатируют, что 
механизм возрастания концентрации андрогенов 
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в ткани простаты на фоне снижения их концентра-
ции в крови при МС остается неясным, но не исклю-
чается связь с метаболическими нарушениями в ре-
зультате тканевой гипоксии [35].

Гиперинсулинемия является не  менее важным 
фактором, вызывающим формирование и прогрес-
сию ДГПЖ, особенно в  условиях имеющегося ан-
дрогенного дефицита [41, 42]. Помимо прямого ми-
тогенного действия, инсулин может стимулировать 
пролиферацию клеток предстательной железы опо-
средованно через другие метаболиты. Показано, 
что гиперинсулинемия стимулирует синтез инсули-
ноподобного фактора роста в печени, являющегося 
митогеном с  антиапоптозным фактором, который 
также ведет к  увеличению размеров предстатель-
ной железы. Стромально-эпителиальные взаимо-
действия играют важнейшую роль в  росте клеток 
предстательной железы и прогрессировании ДГПЖ 
[43, 44]. Также имеются данные, что инсулин спо-
собен усиливать пролиферативное действие тесто-
стерона на предстательную железу, так как в экспе-
риментах на кастрированных крысах индукция МС 
с  гиперинсулинемией не  вызывала гиперплазии 
простаты [45].

Авторы исследования [35] делают вывод, что 
в  развитии ДГПЖ при МС участвуют как минимум 
3 фактора — хроническая ишемия, усиление ткане-
вых андрогенных воздействий и гиперинсулинемия.

На пролиферативную активность клеток пред-
стательной железы может влиять не  только изме-
нение уровня андрогенов, но  и  изменение балан-
са андрогены/эстрогены, а  также биодоступности 
половых гормонов. По  данным A.Ryl и  соавт. [15], 
взаимосвязь между МС и развитием ДГПЖ во мно-
гом обусловлена изменением уровня эстрадиола 
и  снижением концентрации ГСПС, что способству-
ет нарушению гормонального баланса. Эстрогены 
и селективные модуляторы рецепторов эстрогенов 
(SERMs) способны оказывать влияние на  пролифе-
рацию клеток предстательной железы. Имеются 
данные о  возрастании абсолютного или относи-
тельного содержания эстрогенов в крови пожилых 
мужчин, в том числе с МС [46], а также в крови жи-
вотных с  искусственно вызванным МС. При этом 
эстрогены блокируют вазодилатацию, вызываемую 
тестостероном [46], и способны потенцировать про-
лиферацию клеток предстательной железы, вызы-
ваемую андрогенами; это может реализоваться че-
рез α-рецепторы эстрогенов [47].

По мнению многих исследователей, основными 
патогенетическими факторами, ведущими к форми-
рованию ДГПЖ и сопутствующих расстройств моче-
испускания, считаются нарушение баланса половых 
гормонов, развитие хронической ишемии тазовых 

органов, нарушение углеводного и  липидного об-
менов, что в итоге ведет к формированию низкоин-
тенсивной хронической воспалительной реакции, 
стимулирующей пролиферацию эпителиальных 
и стромальных клеток предстательной железы и на-
рушению функции детрузора [28–32, 48–51]. Эти во-
просы требуют более детального изучения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Ранее ДГПЖ рассматривалась как главная при-
чина СНМП у  мужчин. Сегодня патогенез данного 
заболевания считается мультифакторным [27]. К на-
стоящему времени накоплена огромная научно-
практическая база, свидетельствующая о существен-
ной роли системных гормонально-метаболических 
нарушений (возрастной андрогенный дефицит, МС, 
ожирение, инсулинорезистентность, дислипидемия, 
эндотелиальная дисфункция, окислительный стресс 
и др.), инициирующих хроническое прогрессирова-
ние ДГПЖ в случае отсутствия их адекватной коррек-
ции [25, 52, 53]. Полученные выводы позволяют рас-
сматривать доброкачественную гиперплазию не как 
локальное заболевание предстательной железы, 
а как новое системное метаболическое заболевание 
с  общими и  местными факторами риска возникно-
вения и  прогрессирования, которые необходимо 
своевременно выявлять и  активно корректировать 
в  ходе любой фармакотерапии, как патогенетиче-
ской, так и профилактической [25, 45, 54, 55].

Различные компоненты МС независимо друг 
от друга способны оказывать влияние на более вы-
раженное прогрессирование ДГПЖ/СНМП по срав-
нению с  развитием этого заболевания у  мужчин 
без метаболических расстройств. Независимо от их 
воздействия на различные звенья патогенеза, в ко-
нечном итоге они замыкаются на  клеточных ме-
ханизмах стимуляции пролиферации на  уровне 
рецепторов, сигнальных молекул или митогенов 
и  антиапоптогенов. При этом андрогенный дефи-
цит способен усиливать патологические процессы 
в  предстательной железе за  счет опосредованных 
механизмов, связанных с нарушением интраорган-
ной гемодинамики, андроген/эстрогенного дис-
баланса, взаимодействия с  эффектами инсулина 
и  участия в  формировании хронического низкоин-
тенсивного воспаления в  предстательной железе 
[20, 35, 56, 57]. В связи с более низкой эффективно-
стью хирургического и  медикаментозного лечения 
больных ДГПЖ с сопутствующим МС по сравнению 
с пациентами без метаболических нарушений тре-
буется персонализация терапии с учетом выявлен-
ных особенностей патогенеза данного коморбид-
ного состояния.
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Резюме

Целью настоящего обзора является демонстрация возможностей и целесообразности выполнения различных 
методов абляции у пациентов с первичными и метастатическими злокачественными новообразованиями пече-
ни на основе данных мировой медицинской литературы.
В качестве возможных вариантов местного воздействия у пациентов с нерезектабельными первичными и вто-
ричными опухолями печени и неоперабельных больных в настоящее время разработаны и применяются раз-
личные абляционные методики, позволяющие добиться локального контроля над заболеванием и увеличить 
показатели продолжительности жизни данной группы пациентов. К  ним относятся: радиочастотная абляция, 
микроволновая абляция, высокоинтенсивная фокусированная ультразвуковая терапия, лазерная абляция, крио-
терапия, химическая деструкция опухоли, необратимая электропорация, стереотаксическая лучевая терапия.
Эффективность данных методов абляции зависит от  размера и  локализации опухолевого очага, а  для терми-
ческих методик — также от его расположения относительно крупных сосудов. Абляционные методики имеют 
максимальную эффективность (в ряде случаев аналогичную хирургическому вмешательству) при воздействии 
на ранние формы первичного рака или вторичные опухолевые образования печени при наличии солитарного 
узла максимальными размерами до 5 см либо не более 3 очагов с максимальным размером до 3 см. Эффектив-
ность локальной деструкции опухолевых образований печени большего диаметра повышается за счет проведе-
ния абляции вторым этапом после выполнения химиоэмболизации печеночной артерии либо путем сочетания 
различных методик локального воздействия.
Применение в медицинской практике различных современных методов абляции солидных первичных и вторич-
ных опухолей печени позволяет расширить возможности противоопухолевого лечения данной категории больных.

Ключевые слова:
первичный рак печени, метастатическое поражение печени, радиочастотная абляция, микроволновая абляция, 
высокоинтенсивная фокусированная ультразвуковая терапия, лазерная абляция, криоабляция, химическая абляция, 
необратимая электропорация, стереотаксическая лучевая терапия
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3.	 State Research Center – Burnasyan Federal Medical Biophysical Center of Federal Medical Biological Agency (SRC-FMBC), 46 Zhivopisnaya str., Moscow, 
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Abstract

The purpose of this review is to demonstrate the possibility of performing various methods of thermal and non-ther-
mal ablation in patients with primary and metastatic liver tumors on the basis of data available in the world medical 
literature.
As conservative variants of local action in patients with non-resectable primary and secondary liver tumors and inop-
erable patients, various ablative techniques have been developed and used to achieve local control over the disease 
and increase the life expectancy of this group of patients. These include: radiofrequency ablation, microwave ablation, 
HIFU therapy, laser ablation, cryotherapy, chemical destruction of the tumor, irreversible electroporation, stereotactic 
radiation therapy.
The effectiveness of these ablation methods depends on the size and localization of the tumor focus, and for thermal 
techniques — also on its location relative to large vessels. Ablative techniques have the maximum efficiency (in some cas-
es, similar to surgical intervention) when exposed to early forms of primary cancer or secondary tumor formation of the 
liver in the presence of a solitary node with a maximum size up to 5 cm or 3 and less foci size up to 3 cm. The effectiveness 
of local destruction of tumor formations of the liver of larger diameter is increased by carrying out ablation by the second 
stage after performing chemoembolization of the hepatic artery or by combining various techniques of local action.
The use of various modern methods of ablation of solid primary and secondary liver tumors in medical practice can 
expand the possibilities of antitumor treatment of this category of patients.

Keywords:
primary liver cancer, hepatocellular carcinoma, hepatic metastases, radiofrequency ablation, microwave ablation, high-
intensity focused ultrasound therapy, laser ablation, cryoablation, percutaneous ethanol injection, irreversible electroporation, 
stereotactic body radiation therapy

Research’n Practical Medicine Journal. 2018, v.5, №4, p. 58-71

REVIEW
DOI: 10.17709/2409-2231-2018-5-4-6



60

Research’n Practical Medicine Journal 2018, v.5, №4, p. 58-71
L.I.Moskvicheva, D.V.Sidorov, M.V.Lozhkin, L.O.Petrov, M.V.Zabelin / Modern methods of ablation of malignant tumors of the liver

Несмотря на значительные успехи современной 
онкологии, в России, как и во всем мире, у каждо-
го 3‑го онкологического больного вне зависимости 
от  локализации первичной опухоли выявляют ме-
тастатическое поражение печени, что объясняется 
функциональными и анатомическими особенностя-
ми данного органа [1].

Наиболее часто вторичные опухолевые очаги в пе-
чени определяются при злокачественных опухолях 
желудочно-кишечного тракта, поджелудочной желе-
зы, желчного пузыря, молочных желез и легких [2].

«Золотым стандартом» лечения пациентов с ме-
тастазами рака толстой кишки в  печени остается 
резекция пораженного органа, при этом медиана 
общей выживаемости достигает 35–40 мес, а 5‑лет-
няя выживаемость составляет 30–60% [3]. Однако 
радикальное хирургическое лечение возможно вы-
полнить лишь у 10–25% пациентов c данной патоло-
гией, что связано с распространенностью заболева-
ния или состоянием пациента [4, 5].

Помимо вторичных злокачественных новообра-
зований, не меньшее медико-социальное значение 
имеет первичный рак печени — одно из наиболее 
трудно поддающихся лечению онкологических за-
болеваний, что связано с  его частым развитием 

на  фоне грубых цирротических изменений органа, 
значительно ограничивающих его функциональные 
резервы. Ежегодно выявляется более 6  тыс. забо-
левших первичным раком печени [2]. Наиболее 
частая форма данного заболевания — гепатоцеллю-
лярный рак (80–85% всех эпителиальных опухолей 
печени) [6]. Кумулятивная 5‑летняя заболеваемость 
гепатоцеллюлярной карциномой на  фоне цирроза 
вирусной этиологии составляет 10–30%. Кроме того, 
у  четверти больных гепатитом B рак развивается 
на фоне отсутствия признаков цирроза [7].

Летальность больных первичным раком печени 
на первом году жизни с момента установления диа-
гноза составляет 69,7% [2].

Основными методами лечения больных первич-
ными злокачественными опухолями печени явля-
ются трансплантация и  резекция печени, выполни-
мые лишь у 10–25% больных, а также абляционные 
методики, регионарная химиотерапия, таргетная 
терапия. Применение сорафениба у  больных нере-
зектабельным первичным раком печени позволило 
добиться медианы общей выживаемости и медианы 
выживаемости до  прогрессирования болезни, рав-
ных 7,9–10,7 мес и 2,8–5,5 мес соответственно [8].

К методам локального и  регионарного воздей-
ствия, которые могут применяться в  случае невоз-
можности выполнения резекции или трансплантации 
печени по поводу первичного или метастатического 
рака, относятся различные абляционные, радиоте-
рапевтические, интервенционные методики, позво-
ляющие увеличить показатели продолжительности 
жизни данной группы пациентов [9].

Во всем мире активно используются различные 
методы абляции опухолевых образований печени, 
характеризующиеся достаточно высокой эффек-
тивностью, удовлетворительной переносимостью 
больными, низким числом специфических ослож-
нений при грамотном выполнении, возможностью 
сочетания с  другими вариантами системного или 
локорегионарного воздействия [10].

Данные методы основаны на  воздействии 
различных физических и  химических факторов 
на структуры опухоли и являются опухоленеспеци-
фическими, могут выполняться с  использованием 
чрескожного, лапароскопического или лапаротом-
ного доступа, а также дистанционно (рисунок).

Радиочастотная абляция
Радиочастотная абляция (РЧА)  — метод локаль-

ной деструкции ткани, в  основе которого лежит 
термическое повреждение клеток при прохожде-
нии через них высокочастотного тока (400–500 кГц), 
подводимого посредством электродов под кон-
тролем ультразвукового исследования (УЗИ) или 

Рисунок. Методы абляции злокачественных новообразований 
печени. 

Figure. Methods of ablation of malignant liver tumors.
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компьютерной томографии (КТ). Помимо местного 
повреждающего действия (разогрев ткани до  тем-
пературы 50–100  °C, денатурация белков), данный 
метод оказывает местное и системное иммуности-
мулирующее действие [11, 12].

РЧА злокачественных новообразований печени 
выполняются открытым доступом (интраопера-
ционно), а  также чрескожно и  лапароскопически 
под контролем УЗИ, КТ или магнитно-резонансной 
томографии (МРТ). Достоинствами открытой РЧА 
являются возможность получения широкого досту-
па для ревизии органов брюшной полости и более 
удобного позиционирования электродов, а  также 
выполнить процедуру абляции совместно с  други-
ми этапами хирургического лечения. К недостаткам 
процедуры лапаротомным доступом относят трав-
матичность, высокую частоту развития осложнений 
(по данным разных авторов — 9,6–32% случаев), от-
носительно высокий уровень смертности (до 2,3%), 
невозможность выполнения у  соматически неопе-
рабельных больных [13].

Мини-инвазивные методики выполнения РЧА 
получили большее распространение, так как ха-
рактеризуются меньшим числом осложнений (для 
чрескожного доступа 0–4,7%, лапароскопическо-
го — 3,1–4,4%), низким уровнем смертности после 
процедуры (для чрескожного доступа 0%, лапаро-
скопического  — 0,3%), требуют более короткого 
срока реабилитации больных [14].

Среди осложнений РЧА отмечают образование 
абсцессов печени, развитие холецистита и холанги-
та, ожогов кожи в области контакта с заземляющей 
площадкой, термического повреждения рядом рас-
положенных анатомических структур с  развитием 
перфорации полых органов и билиарных стенозов, 
желудочно-кишечного или внутрибрюшного крово-
течения, тромбоза воротной вены, а также риск им-
плантационного метастазирования [15].

Частота развития местного рецидива в зоне про-
ведения РЧА определяется размерами опухолевого 
образования и  составляет 6,6–66,7% за  12–49  мес 
наблюдения [16–18]. Показано, что при удобном 
для оператора расположении опухоли и ее полной 
четкой визуализации возможно эффективное лече-
ние образований размером до 5 см, при этом часто-
та развития местных рецидивов после РЧА опухоле-
вых образований размерами до 3 см и от 3 до 5 см 
составляет 3–5,6% и  4–19,5% соответственно. Од-
нако при локальном лечении опухолей диаметром 
свыше 5 см частота развития локального рецидива 
возрастает до 27–45% [17, 18].

По данным литературы, наилучшие результаты 
данного вида лечения достигаются при наличии со-
литарного опухолевого образования в  печени мак-

симальным размером до  5  см либо 3  и  менее опу-
холевых образований диаметром до 3 см. В данных 
случаях 3‑ и 5‑летняя общая выживаемость больных 
гепатоцеллюлярным раком на фоне цирроза печени 
класса А по Child-Turcotte-Pugh после проведения РЧА 
составляет 60–78% и 50–64% соответственно [19].

По данным T. Ruers и  соавт., данную процеду-
ру возможно проводить и  у  пациентов с  печеноч-
ными метастазами колоректального рака числом 
до 6 и размерами до 6 см, при этом 3- и 5-летняя  
общая выживаемость составляет 28–46% и 25–46% 
соответственно [20].

Добавление РЧА к системной химиотерапии по-
зволяет достоверно (р = 0,01) увеличить 5‑летнюю 
продолжительность жизни с 30,3% до 43,1% в груп-
пе больных с нерезектабельными метастазами рака 
толстой кишки в печени [21].

В 2013 г. Y. S. Kim и соавт. опубликовали результа-
ты применения перкутанной РЧА в  качестве первой 
линии терапии у  1305  больных гепатоцеллюлярным 
раком в  случаях наличия солитарного опухолевого 
очага размером до  5  см или мультифокальной опу-
холи в количестве очагов до 3 и максимальным раз-
мером до  3  см.  Средний размер опухолей печени 
составил 2,2  см.  Период наблюдения варьировал 
от 0,4 до 146,6 мес (медиана 33,4 мес). Рецидивы на-
блюдались у 60,9% пациентов в количестве 1–17 эпи-
зодов. Медиана выживаемости составила 75  мес, 
а 10‑летняя общая выживаемость достигла 32,3% [22].

Ряд авторов указывают на эффективность выпол-
нения РЧА у  больных гепатоцеллюлярным раком 
печени в  качестве промежуточного этапа лечения 
в период ожидания ими пересадки органа [23, 24].

Микроволновая абляция
Микроволновая абляция (МВА)  — аналогичный 

РЧА метод локальной абляции, отличающийся лишь 
частотной характеристикой генерируемых электро-
магнитных волн (915 мГц или 2450 мГц). Во время 
МВА происходит значительное повышение темпе-
ратуры в  целевом очаге (до  60–11  0°C), что вызы-
вает денатурацию белковых структур, испарение 
и карбонизацию тканей [25].

По данным многих авторов, МВА имеет ряд пре-
имуществ перед РЧА: достижение более высокого 
температурного уровня в  обрабатываемом очаге, 
равномерное распределение тепла, возможность 
использования нескольких электродов и  коагуля-
ции большего объема ткани, отсутствие зависимо-
сти от токопроводящих характеристик ткани, низкая 
восприимчивость к  явлению теплоотведения, ми-
нимальное число болевых ощущений у  пациента 
за счет меньшего времени проведения процедуры 
при максимальной рабочей мощности воздействия, 
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невозможность возникновения ожогов кожи в  об-
ласти нейтральных электродов в связи с отсутстви-
ем последних [26].

Методика отличается относительной простотой 
выполнения (технический успех достигается у  88–
98% пациентов) и низкими показателями осложнений 
даже в  случае поддиафрагмального расположения 
очагов и локализации опухолей в непосредственной 
близости к стенке желчного пузыря [27, 28].

МВА может быть выполнена открытым (лапаро-
томным) доступом, лапароскопически и чрескожно. 
Частота специфических осложнений МВА (интрааб-
доминальный болевой синдром, тошнота, лихорад-
ка, рост печеночных ферментов, абсцессы печени, 
асцит, реактивный плевральный выпот, термическое 
повреждение рядом расположенных анатомических 
структур, желудочно-кишечное и  внутрибрюшное 
кровотечения, имплантационное метастазирова-
ние) составляет 4–23,4%. Тридцатидневная смерт-
ность после процедуры не превышает 0,5% [29].

Основными кандидатами для выполнения МВА 
являются пациенты с наличием солитарного опухо-
левого очага в печени в случае его нерезектабельно-
сти, а также больные с множественными (количество 
очагов до  6) очаговыми образованиями в  печени, 
расположенными на расстоянии менее 1 см от круп-
ных сосудов. По данным литературы, 3- и 5‑летняя 
выживаемость больных гепатоцеллюлярным раком 
на фоне цирроза печени класса А по Child-Turcotte-
Pugh, представленным солитарным очаговым об-
разованием с  максимальным размером до  5  см 
и 3 и менее очагами диаметром не более 3 см, по-
сле проведения МВА составляет 72–73% и  51–57% 
соответственно; а  3- и 5-летняя общая выживае-
мость пациентов с печеночными метастазами коло-
ректального рака числом до 6 и размерами до 6 см 
после выполнения данного вида абляции составляет 
46–51% и 17–32% соответственно [27, 32].

На сегодняшний день существует одно рандо-
мизированное исследование эффективности МВА 
по  сравнению с  резекцией печени у  30  больных 
с  множественными (от  2  до  9) метастазами коло-
ректального рака в  печень размерами 11–70  мм. 
Отдаленные результаты в обеих группах достоверно 
не  отличались: медиана выживаемости составила 
27 мес после МВА и 25 мес после резекции печени 
(р = 0,83) [30].

По данным литературы, частота развития мест-
ного рецидива после МВА очаговых злокачествен-
ных новообразований печени составляет 2,7–45,7% 
[31–34]. Медиана общей выживаемости пациентов 
с печеночными метастазами колоректального рака 
после проведения МВА достигает 36,3  мес, боль-
ных гепатоцеллюлярным раком  — 38,3  мес [33, 

34]. Показатели 3‑летней общей и  безрецидивной 
выживаемости больных первичным раком печени 
составляют 60% и 27% соответственно [32, 33]. Про-
ведение абляции в комбинации с  трансартериаль-
ной химиоэмболизацией (ТАХЭ) позволяет дости-
гать медианы выживаемости больных первичным 
раком печени в 42,6 мес [35].

Высокоинтенсивная фокусированная 
ультразвуковая терапия
Высокоинтенсивная фокусированная ультразву-

ковая терапия (HIFU-терапия, ультразвуковая аб-
ляция)  — метод неинвазивной абляции опухолей, 
использующий в качестве повреждающего фактора 
фокусированные механические волны с  частотой 
выше 20  кГц, основными биологическими эффек-
тами которого являются термическая деструкция 
тканей в  зоне фокуса, явления акустической кави-
тации, прямое повреждение мелких сосудистых 
структур, развитие иммунной реакции организма 
на продукты клеточного распада [36].

HIFU-терапию проводят под контролем УЗИ или МРТ 
в  качестве самостоятельного метода лечения либо 
в сочетании с другими компонентами терапии [37].

При отражении, преломлении и  рассеивании 
УЗ-лучей на границе сред с различным акустическим 
сопротивлением и  скоростью проведения ультра-
звука (мягкие ткани/костные структуры) отмечено 
снижение энергии воздействия в точке фокуса и, сле-
довательно, эффективности абляции. Высокий ко-
эффициент поглощения механических волн костной 
тканью и развитие «эффекта пограничных поверхно-
стей» вызывает непрямой нагрев кожи, чем объясня-
ется высокий процент развития кожных ожогов [38].

Среди осложнений HIFU-терапии у  больных 
с  первичным и  метастатическим поражением пе-
чени наиболее часто отмечают развитие умерен-
ной и  интенсивной боли, парестезии в  зоне воз-
действия, ожогов кожи 1–3‑й степени, отека мягких 
тканей в  области акустического окна, умеренного 
подъема уровня печеночных ферментов (27–84% 
случаев); реже  — склероза подкожной жировой 
клетчатки и пигментации кожи, печеночных абсцес-
сов, острого холецистита, желчной гипертензии, 
механической желтухи, реактивного перикарди-
ального и  правостороннего плеврального выпота, 
повреждений позвоночного столба, лихорадки, 
наджелудочковой тахикардии, подъема уровня ар-
териального давления (1–14%) [39].

По данным ряда авторов, проведение HIFU-тера-
пии злокачественных опухолевых образований пе-
чени размерами 0,9–14  см, отмечающих развитие 
локального болевого синдрома в правой подребер-
ной области, позволяет добиться контроля над дан-
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ным осложнением у 84,8% пациентов, клинической 
картины полной абляции очага (отсутствие накопле-
ния контрастного вещества в  области воздействия 
по  данным КТ или МРТ с  контрастированием)  — 
в 69,2–88,8% случаев, показателей больничной ле-
тальности  — до  2%, 5‑летней общей выживаемо-
сти — до 31,8% [40, 41].

В настоящее время показано, что наилучшие 
результаты лечения достигаются при локальном 
ультразвуковом лечении опухолей максимальным 
размером до  3  см: инструментальные признаки 
полной абляции опухоли определяются в  93,3% 
случаев, показатели 1-, 2‑ и 3‑летней общей выжи-
ваемости больных первичным раком печени после 
проведения HIFU-терапии достигают 97,4%, 88,2% 
и 81,2% соответственно, 1- и 3‑летней безрецидив-
ной выживаемости — 63,6% и 25,9% [42].

Для лечения крупных (более 4  см) опухолевых 
образований печени используется сочетание HIFU-
терапии с ТАХЭ печени, выполнение которой позво-
ляет уменьшить интенсивность кровотока в опухоли 
и ограничить эффект теплоотведения при проведе-
нии абляции. По данным рандомизированного ис-
следования F.Wu и соавт., наблюдавших 50 больных 
гепатоцеллюлярным раком  IVA стадии размерами 
4–14  см, среднее уменьшение размера опухоли 
в  процентах от  первоначального объема при кон-
трольных обследованиях через 1, 3, 6, 12  мес по-
сле лечения в  группе комбинированного лечения 
(HIFU + ТАХЭ) составило 28,6%, 35,0%, 50,0%, 50,0%, 
в группе изолированной ТАХЭ — 4,8%, 7,7%, 10,0%, 
0% соответственно (р < 0,01). Медиана выживаемо-
сти больных группы комбинированного лечения со-
ставила 11,3 мес, группы ТАХЭ — 4,0 мес (р = 0,004). 
Общая 1‑летняя выживаемость пациентов после 
комбинированного лечения и  изолированного ин-
тервенционного вмешательства составила 42,9% 
и 0% соответственно (р < 0,01) [43].

Лазерная абляция
Лазерная абляция (интерстициальная лазеринду-

цированная термотерапия) — метод локальной тер-
мической деструкции тканей, при котором происхо-
дит подведение высокой энергии в  необходимую 
зону с использованием стекловолоконного лазера. 
Известно, что наибольшей проникающей способ-
ностью обладает свет ближнего инфракрасного 
спектра, поэтому для абляции применяют низко-
мощностной Nd: YAG лазер (твердотельный лазер, 
в  качестве активной среды которого используется 
алюмо-иттриевый гранат, легированный ионами 
неодима) с  длиной волны 1064  нм либо диодный 
лазер с длиной волны 800–980 нм. В результате по-
глощения света и  трансформации электромагнит-

ной энергии светового пучка в тепловую возникает 
разогрев ткани до уровня более 120°C с развитием 
коагуляционного некроза [44].

Для лечения злокачественных новообразований 
печени лазерная абляция может осуществляться 
чрескожно, открытым доступом и  лапароскопи-
чески. Во  время процедуры лазерное излучение 
передается на  установленные в  целевой зоне оп-
тические волокна (световоды) под контролем УЗИ 
в  режиме реального времени. Данный метод аб-
ляции отличается относительной дешевизной, до-
статочно прост в  исполнении, может быть прове-
ден у  больных с  кардиостимуляторами. Результат 
воздействия не  определяется импедансом тканей. 
Длительность процедуры составляет 6–24 мин в за-
висимости от  размера опухоли и  числа используе-
мых световодов (от 1 до 4). Для установки оптиче-
ских волокон используют тонкие атравматичные 
иглы калибра 17–21 G, позволяющие снизить риск 
развития осложнений при проведении процедуры 
в анатомически сложных зонах [45, 46].

Главным недостатком технологии данного вида аб-
ляции является малая глубина пенетрации лазерной 
энергии в ткани и ее неспособность проникать через 
обезвоженные и обугленные структуры, в результате 
чего максимальная зона абляции, создаваемая од-
ним световодом, не  превышает 1–2  см в  диаметре. 
Использование в  современных аппаратах дополни-
тельных катетеров и  интегрированного насоса для 
подачи охлаждающей жидкости к  очагу деструкции 
позволяет повышать выходную мощность лазерного 
излучения (с 5–7 Вт до 50 Вт), предотвращает обугли-
вание ткани в области кончика световода и позволяет 
разрушать опухолевые очаги размером до 8 см [47].

По данным литературы, технический успех ла-
зерной абляции достигается в  99% случаев, ле-
тальность составляет 0,8%, осложнения (повыше-
ние уровня печеночных ферментов и  билирубина) 
развиваются у 0,1–3,5% больных. Частота развития 
местного рецидива после процедуры составляет 
5,2–10% при 6‑месячном наблюдении. Случаев раз-
вития имплантационных метастазов после лазер-
ной абляции не отмечено [48].

Как и для других методов термической абляции, 
наилучшие результаты воздействия достигаются 
при лечении первичных и  вторичных опухолевых 
образований печени размерами до 5 см. По резуль-
татам биопсии полная абляция одиночного опухоле-
вого образования печени максимальным размером 
до  5  см или 3  и  менее очагов диаметром до  3  см 
достигается в 81,1–97% случаев [49].

Медиана выживаемости пациентов с колоректаль-
ными метастазами в печени достигает 54 мес, а 5‑лет-
няя общая выживаемость составляет 10–37% [50].
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По данным G. G. Di Costanzo и  соавт., 1-, 3-, 
5‑летняя выживаемость больных первичным ра-
ком печени на  фоне цирроза класса А  по  Child-
Turcotte-Pugh после проведения лазерной абля-
ции солитарного опухолевого образования до 5 см 
диаметром или 3 и менее узлов размерами до 3 см 
составляет 94% и  80%, 41%, медиана выживаемо-
сти — 3,5 года [51].

Криоабляция
Криоабляция  — это метод локальной термиче-

ской деструкции ткани, в  основе которого лежит 
процесс местного замораживания ткани аппликато-
ром с циркулирующим аргоном или жидким азотом 
с  последующим ее оттаиванием самопроизвольно 
или с помощью подачи гелия, вызывающий внутри- 
и внецеллюлярную кристаллизацию воды, сопрово-
ждающуюся механическим повреждением клетки.

Криоабляция нерезектабельных опухолевых об-
разований печени может быть выполнена чрескож-
но, во  время лапаротомии или лапароскопии, для 
навигации применимы УЗИ, КТ, МРТ, позитронно-
эмиссионная томография (ПЭТ). Как и  для других 
методов локальной деструкции, возможно сочета-
ние процедуры с резекцией печени или симультан-
ной операцией на первичном очаге.

По данным литературы, осложнения криоабля-
ции опухолей печени развиваются в 5,8–66%. Среди 
них описано развитие желчных свищей, абсцессов 
печени, внутрибрюшного кровотечения, реактив-
ного плеврального выпота, гемоторакса, миогло-
бинурии, синдрома диссеминированного внутри-
сосудистого свертывания, коагулопатии, тяжелой 
тромбоцитопении, тромбоэмболии легочной арте-
рии, острого повреждения почек [52].

По данным D .I. Glazer и соавт., при криодеструк-
ции опухолей печени размером менее 4  см общая 
частота нежелательных явлений достигает 31,3%. Ча-
стота осложнений процедуры 3–5 степени по клас-
сификации Clavien–Dindo ниже после лечения зло-
качественных новообразований печени диаметром 
менее 4 см (8,7% против 19,5% для опухолей разме-
ром 4 см и более, р = 0,04). Достоверных различий 
в  частоте развития нежелательных явлений после 
процедур по поводу метастазов (33,7%) и первичных 
опухолей печени (34,8%) не выявлено (р = 0,88).

Отмечено, что в  случае осуществления криоде-
струкции под контролем МРТ частота осложнений 
ниже (22,0%), чем при использовании в качестве на-
вигации КТ (42,9%) или ПЭТ-КТ (40,0%) (р = 0,004) [53].

Смертность после криоабляции опухолевых об-
разований печени составляет 0,4–1,5%, основными 
причинами которой являются криошок, острая пе-
ченочная и почечная недостаточность. Криошок — 

системное осложнение криодеструкции, связанное 
с быстрым разрушением клеточных мембран, отно-
сительным отсутствием денатурации белка после 
замораживания, быстрым поступлением интактных 
клеточных элементов в  кровоток, образованием 
значительного числа системных медиаторов воспа-
ления, способным привести к диссеминированной 
внутрисосудистой коагулопатии и  полисистемной 
органной недостаточности [54].

По данным литературы, технической успех про-
цедуры описывают в  51–100% случаев. Клиниче-
ская картина полной абляции опухоли достигается 
у 93,4% больных при опухолях размером менее 4 см 
и  у  60% пациентов  — при деструкции более круп-
ных очагов (р < 0,0001) [53].

В 2010 г.  B.Wu и соавторы продемонстрировали 
безопасность и  эффективность чрескожной крио-
абляции под навигацией МРТ у 32 больных гепато-
целлюлярным раком сложной локализации (купол 
диафрагмы, область глиссоновых и  кавальных во-
рот, зоны за желчным пузырем). Общее количество 
обработанных опухолей составило 36, диаметр их 
варьировал от 2,5 до 10,0 см (в среднем 4,7 ± 1,8 см). 
Каждая процедура криоабляции включала два ци-
кла замораживания-оттаивания и  была успешно 
выполнена у  всех больных. Развития осложнений 
3–5 степени по классификации Clavien–Dindo не от-
мечено. Показатели 6‑месячной и  1‑летней общей 
выживаемости больных составили 96,8% и  90,6% 
соответственно. По  данным МРТ с  контрастирова-
нием через 3  мес после выполнения криоабляции 
в 31,3% случаев определялась картина деструкции 
100% объема опухоли, в 56,3% — более 80% объема 
очага, в 9,4% — 50–79% объема опухоли, в 3,1% — 
прогрессирование заболевания в  виде появления 
нового опухолевого образования в печени [55].

Кумулятивная частота развития локального реци-
дива первичных и  вторичных злокачественных но-
вообразований печени после криоабляции состав-
ляет 24,2%. Достоверно чаще его наблюдают после 
лечения опухоли максимальными размерами 4 см 
или больше (63,3%) по  сравнению с  опухолевыми 
образованиями диаметром до  4  см (18,0%) (р < 
0,0001) [53, 56].

По данным ряда авторов, частота развития мест-
ного рецидива после криодеструкции метастатиче-
ских опухолей печени достигает 23,0% (для мета-
стазов колоректального рака  — 24,6%) за  период 
наблюдения в  29  мес. Среднее время до  локаль-
ного прогрессирования опухоли составляет 9,5 мес 
для колоректальных метастазов и 7,9 мес для неко-
лоректальных. Медиана выживаемости больных 
достигает 29  мес. Общая 5‑летняя выживаемость 
составляет 5–44% [57–59].
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При лечении больных первичным раком печени 
частота развития местного рецидива достигает 
24,5% (для гепатоцеллюлярного рака — 25%) за пе-
риод наблюдения в  29  мес. Среднее время до  ло-
кального прогрессирования опухоли составляет 
9,5–11,9 мес. Медиана общей выживаемости боль-
ных достигает 77,9  мес. Общая 5‑летняя выживае-
мость колеблется от 13 до 60,3% [55, 56].

По данным  Xu Ke-Cheng и  соавт., проведение 
криоабляции вторым этапом лечения после ТАХЭ 
у  больных первичным раком печени позволяет 
снизить частоту развития местного рецидива за-
болевания до 11% при среднем периоде наблюде-
ния, составившем 42 ± 17 мес, по сравнению с 23% 
в  группе пациентов, подвергшихся только локаль-
ному лечению (р = 0,001). При этом отсутствует до-
стоверная разница в частоте развития осложнений 
комбинированного локорегионарного и  локально-
го лечения — 21% и 26% соответственно (р = 0,06). 
Общая 5‑летняя выживаемость больных группы 
комбинированного лечения составила 39% и  была 
достоверно выше, чем у пациентов группы изолиро-
ванной криоабляции (23%) (р = 0,001) [60].

Химическая абляция
В качестве локальной терапии нерезектабель-

ных опухолевых образований печени может быть 
использована химическая абляция  — чрескожное 
введение в ткань опухоли этилового спирта под уль-
тразвуковым или рентгенологическим контролем 
(percutaneous ethanol  injection (PEI)). Данную про-
цедуру проводят под наркозом. Стерильный 96% 
раствор этанола в объеме, зависящем от размеров 
опухоли и  запланированного количества сеансов, 
чрескожно непрерывно вводят в  опухоль с  помо-
щью тонкой иглы, начиная с самой глубокой части 
очага, подтягивая иглу до  тех пор, пока плотность 
опухоли по  данным визуализационных методов 
контроля не станет однородной. Этанол проникает 
в  ткань опухоли и  вызывает дегидратацию клеток 
и  денатурацию белков, что приводит к  развитию 
микрососудистого тромбоза, опухолевой ишемии 
и, в конечном счете, некроза ткани [61–64].

Преимуществами химической абляции являются 
ее относительная безопасность, простота выполне-
ния и низкая стоимость по сравнению с другими ме-
тодами локального воздействия [65].

Данный метод может применяться в тех случаях, 
когда выполнение термических методов абляции 
опухолевого очага невозможно или сопряжено с вы-
соким риском развития осложнений: расположение 
на  расстоянии менее 1  см от  желчных протоков, 
стенки желудка или кишки, почки, среди крупных 
сосудов печени, а также при подкапсульном распо-

ложении или экстраорганном росте опухоли [63, 66].
Однако данная методика ограничивается разме-

рами опухолевых очагов и зачастую требует выпол-
нения множества сеансов (12 и более) по причине 
снижения диффузионной способности препарата 
за счет наличия внутриопухолевых соединительно-
тканных перегородок [67].

Выполнение химической абляции, как и всех ми-
ниинвазивных методов локального воздействия, 
может сопровождаться развитием различных неже-
лательных явлений. По данным A. Dettmer и соавт., 
развитие осложнений химической абляции гепато-
целлюлярного рака отмечено в 25,7% случаев, сре-
ди которых 16,8% авторы отнесли к легким (асцит, 
плевральный выпот, отек голени), 8,9% — тяжелым 
(сегментарный инфаркт и очаговый некроз печени, 
абсцесс печени, тромбоэмболия легочной артерии, 
внутрипеченочное и внутрибрюшное кровотечения, 
тромбоз воротной и  верхней брыжеечной вены, 
панкреатит, холецистит, холангит) [68]. Частота раз-
вития имплантационных метастазов после данного 
вида абляции достигает 2% [69].

Эффективность химической абляции метастазов 
колоректального рака в  печени остается неясной 
в связи с их частой скиррозной структурой, в резуль-
тате чего препарат имеет тенденцию к распростра-
нению в  окружающей более «мягкой» паренхиме 
печени. Гепатоцеллюлярный рак печени  же в  ос-
новном развивается на  фоне цирротически изме-
ненной паренхимы, что позволяет получить лучший 
местный эффект химической абляции [70].

Метод химической абляции в  основном может 
быть использован для местного лечения нерезек-
табельного гепатоцеллюлярного рака размерами 
до  3  см.  Признаки полной абляции по  данным КТ 
или МРТ с  контрастированием в  данной ситуации 
наблюдаются в  80–100% случаев, частота местных 
рецидивов за  двухлетний период наблюдения со-
ставляет 11–45%, общая 1-, 3-, 5‑летняя выживае-
мость больных достигает 98%, 81,6%, 60,3% соответ-
ственно [71].

Рядом авторов отмечено повышение эффектив-
ности локальной терапии гепатоцеллюлярного рака 
при сочетании двух вариантов абляции — химиче-
ской и радиочастотной, что связано с увеличением 
объема коагуляционного некроза за  счет умень-
шения эффекта теплоотведения кровеносных сосу-
дов под действием этанола. По данным  Y.J. Zhang, 
у пациентов с первичным опухолевым поражением 
печени размерами 3,1–5,0 см показатели 5‑летней 
общей выживаемости после проведения сочетан-
ной абляции (РЧА + этанол) составили 49,3%, после 
проведения только РЧА  — 35,9% (р = 0,04). Разви-
тие местного рецидива в  группе сочетанной абля-

Исследования и практика в медицине 2018, т.5, №4, с. 58-71
Л.И.Москвичева, Д.В.Сидоров, М.В.Ложкин, Л.О.Петров, М.В.Забелин /  Современные методы абляции злокачественных новообразований печени



66

ции было отмечено в 6,7% случаев, в группе РЧА — 
у 20,9% больных (р = 0,012) [72].

Также продемонстрированы возможность и  це-
лесообразность проведения химической абляции 
у  больных, ожидающих выполнения транспланта-
ции печени [73].

Необратимая электропорация
Необратимая электропорация (irreversible 

electroporation, IRE)  — методика нетермической 
локальной деструкции злокачественных новооб-
разований, в основе которой лежит процесс деста-
билизации электрического потенциала клеточной 
мембраны под действием высокоинтенсивных 
(1000–3000  В/см) электрических импульсов дли-
тельностью 20–100  мс, что ведет к  необратимому 
повышению ее проницаемости (образованию ми-
кропор) для ионов и  макромолекул. Гибель клет-
ки происходит в  результате осмотического «шока» 
и  запуска механизмов апоптоза [74]. Данные яв-
ления развиваются только в  структуре липидного 
бислоя клетки и  не  характерны для тканей, бога-
тых коллагеновыми и  эластиновыми фиброзными 
элементами, что в  сочетании с  наличием четкой 
и  легко контролируемой зоны воздействия делает 
методику необратимой электропорации наиболее 
безопасной и деликатной [75].

В настоящее время  IRE проводят с  использова-
нием лечебной системы, состоящей из  генератора 
электрических импульсов, монополярных зондов 
(в зависимости от размера целевой области может 
использоваться от 2 до 6) и аппарата для синхрониза-
ции работы системы с сердечной деятельностью па-
циента (применяется для профилактики нарушений 
ритма сердца во время процедуры) [76]. Процедуру 
больным проводят под наркозом, с использованием 
глубокой миорелаксации. Специфическими проти-
вопоказаниями для  IRE являются: наличие кардио-
стимулятора, нарушения ритма сердца, наличие 
в организме металлических конструкций.

Многими авторами достоверно установлена 
безопасность проведения необратимой электро-
порации опухолевых новообразований печени для 
структур глиссоновой триады, находящихся как 
в толще опухоли, так и в непосредственном контак-
те с  ней. Патологические изменения кровеносных 
сосудов после процедуры IRE отмечаются в 3–9,9% 
случаев (стеноз и  тромбоз), желчных протоков  — 
до 14,5% (стеноз и дилатация) [77, 78].

Частота развития осложнений необратимой 
электропорации опухолевых образований печени, 
по данным разных авторов, составляет 8–29%. Сре-
ди них описывают боль в  животе, абсцессы и  ге-
матомы печени, тромбоз воротной вены, внутри-

брюшинное и  внутриплевральное кровотечение, 
пневмоторакс, реактивный плевральный выпот, 
асцит, лейкоцитоз, холангит, нарушение проходи-
мости билиарного стента, транзиторную почечную 
и печеночную недостаточность, инфаркт миокарда, 
нарушение ритма сердца [79, 80].

По данным литературы, технический успех  IRE 
у  больных злокачественными новообразованиями 
печени размерами 1,0–6,1 см достигается в 83–100% 
случаев, полный ответ опухоли по  данным КТ или 
МРТ с контрастированием — в 72–100% случаев, па-
томорфологический — в 83%, частота развития мест-
ного рецидива заболевания после IRE за 6‑месячный 
период наблюдения находится в диапазоне от 13,6–
25%. Медиана выживаемости пациентов с  вто-
ричными опухолями печени составляет 19,9  мес, 
больных первичным раком  — 26,8  мес. Годичная 
безрецидивная выживаемость больных с первич-
ными и  вторичными опухолями печени составляет 
59,5–74,8%. Все авторы отмечают отсутствие связан-
ных с лечением смертей больных [81–83].

Стереотаксическая лучевая терапия
Стереотаксическая лучевая терапия (Stereotactic 

body radiotherapy, SBRT) — дистанционная лучевая 
терапия, проводимая под стереотаксической на-
вигацией, при которой к  опухолевому очагу под-
водится высокая доза ионизирующего излучения 
за малое количество фракций. Под действием иони-
зирующего излучения в клетках опухоли развивают-
ся радиационно-химические реакции, приводящие 
к  нарушению внутриклеточных метаболических 
процессов и ее гибели.

SBRT применяют у  больных нерезектабельными 
первичными или вторичными злокачественными 
опухолевыми образованиями печени (размеры 
очагов — до 6 см, количество — до 5 включительно) 
в случае невозможности выполнения других вари-
антов локального воздействия (наличие тяжелой 
сопутствующей соматической патологии, высокий 
риск развития осложнений проведения наркоза 
и  выполнения миниинвазивных доступов, отсут-
ствие акустического «окна» для осуществления уль-
тразвуковой абляции). Дозы облучения составляют 
22–75 Гр за 1–6 фракций [84].

Среди осложнений данного вида лучевого лече-
ния опухолевых очагов печени отмечают развитие 
общих лучевых реакций: усталость, головная боль, 
головокружение, снижение или извращение аппе-
тита, сухость во  рту или гиперсаливация, тошнота, 
рвота, диарея, снижение числа нейтрофилов, лей-
коцитов, тромбоцитов. Также возможны местные 
лучевые повреждения: боли в животе, повышение 
уровня печеночных ферментов, билирубина сы-
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воротки крови, гипоальбуминемия, печеночная 
энцефалопатия, асцит, желудочно-кишечная ток-
сичность, дерматит, дилатация внутрипеченочных 
желчных протоков, желудочно-кишечное крово-
течение, лучевой пневмонит, радиоиндуцирован-
ная болезнь печени. Показано, что нежелательные 
явления 3  и  более степени отмечены у  больных 
первичным раком печени на  фоне цирроза клас-
са В по Child–Turcotte–Pugh чаще, чем у пациентов 
с циррозом печени класса А (р = 0,0127) [85–87].

Проведение стереотаксической лучевой терапии 
первичного рака печени позволяет достичь 3‑летней 
общей выживаемости в диапазоне от 53 до 74,4%, 
а 3‑летней выживаемости без локального прогрес-
сирования — 58–92% [88].

По результатам Tae Hyun Kim и  соавт., полный 
ответ опухоли по  данным инструментального об-
следования после проведения SBRT у  больных ге-
патоцеллюлярным раком наблюдается в  93% слу-
чаев. Показатели 3‑летней общей и безрецидивной 
выживаемости, а  также 3‑летней выживаемости 
без локального прогрессирования данных больных 
были достоверно выше по  сравнению с  пациен-
тами, у которых полный ответ опухоли на лечение 
получен не был (81,1% против 0%, p < 0,001; 28,3% 
против 0%, p = 0,046; 95,5% против 0%, p < 0,001 со-
ответственно) [89].

Проведение стереотаксической лучевой тера-
пии вторичных злокачественных новообразований 
печени позволяет достигать 3‑летнего локального 
контроля заболевания в диапазоне 66–81%. Медиа-
на выживаемости больных с печеночными метаста-
зами колоректального рака составляет 27–43  мес, 
а 3‑летняя общая выживаемость — 48–65% [90].

В 2018  г. A. Mahadevan и  соавт. провели ретро-
спективный анализ эффективности и безопасности 
применения стереотаксической лучевой терапии 
у  427  пациентов с  568  метастазами в  печени опу-
холей различных органов. SBRT была проведе-
на на  381  очаг, средний объем опухоли составил 
40  см3, средняя суммарная очаговая доза излуче-
ния — 45 Гр (12–60 Гр) за 3 фракции.

Медиана общей выживаемости больных соста-
вила 22 мес и была достоверно выше у пациентов 
с печеночными метастазами опухоли толстой киш-
ки (27  мес), молочной железы (21  мес) и  женских 
половых органов (25 мес) по сравнению с аналогич-
ным показателем у  больным с  вторичными очага-
ми рака легкого (10 мес) и поджелудочной железы 
(6 мес) (p < 0,0001). Годичная общая выживаемость 
больных с вторичными опухолевыми очагами коло-
ректального рака, молочной железы, органов жен-
ской половой системы, легкого и  поджелудочной 

железы составила 76,4%, 66,4%, 81,3%, 50% и  18% 
соответственно. Общая выживаемость пациентов 
с метастазами в печени объемом до 40 см3 достиг-
ла 25  мес против 15  мес у  пациентов с  очагами 
объемом 40 см3 и более (p = 0,0014). Медиана про-
должительности локального контроля составила 
51 мес, при этом у больных с опухолями объемом 
до 40 см3 данный показатель составил 52 мес, что 
достоверно выше, чем у  пациентов с  печеночны-
ми метастазами объемом 40  см3  и  более (39  мес, 
p < 0,0001) [91].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время 75–90% больных злокаче-
ственными новообразованиями печени по  какой-
либо причине не могут быть прооперированы, а ре-
зультаты системной и  поддерживающей терапии 
данных пациентов являются неудовлетворитель-
ными. Для локальной деструкции метастатических 
и  первичных опухолей печени у  неоперабельных 
пациентов разработаны и применяются различные 
методы абляции, позволяющие увеличить продол-
жительность жизни пациентов.

Анализ мировой литературы показывает, что эф-
фективность всех методов локального воздействия 
зависит от  размера и  локализации опухолевого 
очага. Абляционные методики имеют максималь-
ную эффективность (в  ряде случаев аналогичную 
хирургическому вмешательству) при воздействии 
на  ранние формы первичного рака или вторич-
ные опухолевые образования печени в  случае на-
личия солитарного узла максимальными разме-
рами до  5  см либо 3  и  менее очагов размерами 
до 3 см. Эффективность локальной деструкции опу-
холевых образований печени большего диаметра 
повышается за  счет проведения абляции вторым 
этапом после выполнения химиоэмболизации пе-
ченочной артерии либо путем сочетания различных 
методик локального воздействия.

Частота развития осложнений абляционных ме-
тодов воздействия у пациентов со злокачественны-
ми новообразованиями печени находится в диапа-
зоне от  4,0  до  35%. Тридцатидневная смертность 
больных после проведения локальной деструкции 
различными методами составляет 0–2,3%.

Применение в  медицинской практике различ-
ных современных методов абляции солидных 
первичных и  вторичных опухолей печени позво-
ляет расширить возможности лечения онкологи-
ческих больных и  демонстрирует значительное 
улучшение отдаленных результатов противоопу-
холевого лечения.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ И ОСЛОЖНЕНИЯ ОПЕРАЦИЙ 
ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ ТЯЖЕЛОГО ТЕЧЕНИЯ  
И.А.Каприн, З.Э.Эльдарова, В.П.Глабай

ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М.Сеченова» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации (Сеченовский университет), 119991, Российская Федерация, г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2

Резюме

В обзорной статье освещены современная классификация острого панкреатита, показания к  хирургическому 
лечению тяжелого, прежде всего инфицированного панкреонекроза, тенденции развития и спорные вопросы 
данной проблемы. Проведен анализ двух различных методов операций  — «закрытой» и  «открытой»  — для 
дренирования забрюшинного пространства в  зависимости от  масштаба некротического скопления. Показана 
перспективность использования транслюминальной эндоскопической операции через естественные отверстия 
(ENOTES) в  лечении тяжелого острого панкреатита, осложненного абдоминальным компартмент-синдромом. 
Рассмотрены частота возникновения интраоперационных и ранних осложнений «закрытых» и «открытых» вме-
шательств при тяжелом остром панкреатите, их распознавание, профилактика возникновения и выбор метода 
хирургического или консервативного лечения.

Ключевые слова:
острый панкреатит, хирургическое лечение, осложнения острого панкреатита, панкреонекроз, панкреатические 
свищи, интраабдоминальное кровотечение
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Abstract

In this reviewing articlе there are discussed such topics as modern classification of acute pancreatitis, indications for 
surgical treatment of severe and, first of all, infected pancreatic necrosis, modern tendencies in this problem and con-
troversial issues of it. The analysis of two different methods of surgeries («closed» and «open») for drainage of retro-
peritoneal space depending on the scale of necrotic lesion has been carried out. The perspective use of the natural 
transluminal endoscopic surgery (ENOTES) in the treatment of acute pancreatitis, complicated by abdominal compart-
ment syndrome, is shown. The frequency of intraoperative and early complications after «closed» and «open» surgi-
cal interventions for severe acute pancreatitis has been reviewed; also recognition of the complications, the prevention 
of their occurrence and the choice of surgical or conservative methods of treating the complications.

Keywords:
acute pancreatitis, surgical treatment, complications of acute pancreatitis, pancreatonecrosis, pancreatic fistulas, intra-
abdominal bleeding
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За последние годы произошел целый ряд важных 
событий, определивших идеологию хирургического 
лечения острого панкреатита, прежде всего в опре-
делении показаний, времени хирургического вмеша-
тельства и типа оперативного пособия. Значительно 
меньше внимания в  дискуссии уделено лечению 
осложнений операций, хотя об  их возникновении 
имеются указания в специальной литературе [1].

Отправной точкой в  развитии стратегии лече-
ния острого панкреатита явилась Атланта (1992), 
где ведущие панкреатологи разработали рабочую 
классификацию, удовлетворяющую до  настоящего 
времени большинство хирургов, а  также ее пере-
смотр в 2012 году, внесший целый ряд дополнений 
и  предложений, детализирующих особенности те-
чения острого панкреатита.

Согласно современным представлениям о  те-
чении острого панкреатита, легкий панкреатит со-
провождается минимальной дисфункцией органов, 
и  патологический феномен при этом представлен 
интерстициальным отеком поджелудочной железы. 
Тяжелый панкреатит ассоциируется с полиорганной 
недостаточностью длительностью более 48 ч и/или 
местными осложнениями, такими как некроз, аб-
сцесс или постнекротическая нагноившаяся псев-
докиста. Чаще всего тяжелый панкреатит является 
проявлением развития панкреатического некроза, 
хотя и больные отечным острым панкреатитом мо-
гут иметь картину тяжелого течения [2].

Острый панкреатит легкого течения наблюдается 
в 80% случаев заболевания, тяжелые формы остро-
го панкреатита встречаются в 20%.

Заболеваемость острым панкреатитом, по  ми-
ровым данным, варьирует от 200 до 800 пациентов 
на 1 млн. населения в год, в нашей стране заболева-
ние составляет 9–12% среди неотложных состояний 
в хирургии.

Без хирургического вмешательства летальность 
у пациентов при тяжелом течении острого панкреа-
тита приближается к 100%, с операцией эта величи-
на снижается до 24–39% [3].

Большинство пациентов со  стерильным некро-
зом положительно реагируют на медикаментозную 
терапию. Однако состояние некоторых пациентов 
не  улучшается, несмотря на  интенсивное консер-
вативное лечение, и роль хирургии возрастает для 
тех пациентов, у которых развивается полиорганная 
недостаточность, связанная со  стерильным пан-
креонекрозом [4].

Все операции по поводу панкреонекроза можно 
разделить на две группы: резекционные и органо-
сохраняющие. Сторонники радикальных методов 
лечения панкреонекроза сообщают о  послеопера-
ционной летальности от 30,7 до 70,0% [5].

На данный момент хирурги все реже прибегают 
к резекции поджелудочной железы при остром пан-
креатите, о  чем еще раньше докладывали отече-
ственные специалисты. Большинство современных 
публикаций о  лечении панкреонекроза сообщают 
о  применении органосохраняющих операций, ле-
тальность которых достигает 30% [6].

Главный принцип в  хирургическом лечении де-
структивного панкреатита  — своевременное уда-
ление мертвых тканей поджелудочной железы 
и  забрюшинного пространства, поскольку суще-
ственный перелом в течении болезни может насту-
пить лишь тогда, когда из  зон нагноения удалены 
секвестры, особенно крупные.

В литературе встречаются сообщения о двух ме-
тодах операций, обеспечивающих различные усло-
вия для дренирования забрюшинного пространства 
в зависимости от масштаба некротического пораже-
ния, — «закрытый» и «открытый».

«Закрытый» метод дренирующих операций 
предусматривает активное дренирование гной-
но-некротического очага в условиях анатомической 
целостности полости сальниковой сумки и брюшной 
полости. При этой методике в полость сальниковой 
сумки и забрюшинного пространства с целью сана-
ции (промывания антисептиками) вводят под кон-
тролем УЗИ, КТ или лапароскопа многоканальные 
силиконовые дренажи. Некоторые авторы призна-
ют «закрытый» метод дренирования эффективным 
в лечении тяжелого панкреатита из-за низкой трав-
матичности и  обеспечения постоянного удаления 
девитализированных тканей, микроорганизмов [7].

«Закрытый» способ дренирования предполагает 
выполнение повторных вмешательств только «по тре-
бованию», поэтому частота релапаротомий составля-
ет 33–50%. Контроль за очагом деструкции и функци-
ей дренажей осуществляется по результатам УЗИ, КТ, 
видеооптической техники, фистулографии.

Основные недостатки «закрытого» метода — это 
неадекватное дренирование, обтурация дрена-
жей секвестрами, детритом, формирование тон-
ко- и  толстокишечных свищей, отсутствие визуаль-
ного контроля динамики панкреонекроза, рецидив 
и возникновение новых очагов некроза [8].

«Открытый» метод дренирования применяется 
при распространенных инфицированных формах 
панкреонекроза, обеспечивает адекватный доступ 
формированием дренажного канала для проведе-
ния этапных санаций и секвестрэктомий [6].

К «открытым» дренированиям относят следую-
щие методы хирургического лечения панкреатита 
тяжелого течения:

1. «открытая» секвестрэктомия и релапаротомия 
«по требованию» (Zipper technology);
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2. «открытая» секвестрэктомия с  закрытым по-
стоянным лаважом и программированной релапа-
ротомией (Ulm procedure);

3. «открытая» секвестрэктомия с  тампонадой  — 
«открытый» живот (Open parcing);

4. «открытая» секвестрэктомия и  «закрытый» 
живот (Warshaw procedure).

При применении «открытого» метода все боль-
шую популярность приобретает двухподреберный 
доступ, обеспечивающий мобилизацию поджелу-
дочной железы и  возможность малотравматичных 
многократных повторных вмешательств [7].

После этапа операции, направленного на вскры-
тие всех гнойных очагов, выполняют тампонаду 
единой полости сальниковой сумки и забрюшинной 
клетчатки тампонами, закрывая брюшную полость 
провизорными швами. Через 48–72  ч под общей 
анестезией в  условиях операционной производят 
смену тампонов и  этапную секвестрэктомию. «От-
крытый» метод дренирования позволяет контроли-
ровать состояние поджелудочной железы и забрю-
шинной клетчатки и  обеспечивает своевременное 
дренирование «сателлитных» абсцессов [8].

Несмотря на все преимущества, метод имеет недо-
статки — значительная оперативная травма, развитие 
послеоперационных вентральных грыж, длительная 
госпитализация и множественные наркозы. Хотя в ис-
следовании S. Connor и соавт. (2005) было показано, 
что количество осложнений при применении «закры-
тых» и «открытых» методов дренирования примерно 
одинаковое, однако минимально инвазивные мето-
дики не  всегда оказываются эффективными. Также 
важно отметить, что, по имеющимся данным, леталь-
ность при ведении «открытым» и «закрытым» мето-
дами принципиально не отличается [1].

Вместе с тем H. M. Zhu и соавт. (2015) было про-
ведено исследование по  оценке эффективности 
транслюминальной эндоскопической операции 
через естественные отверстия (ENOTES) в  лечении 
тяжелого острого панкреатита, осложненного абдо-
минальным компартмент-синдромом. Оценка па-
циентов по шкале APACHE II в ENOTES-группе была 
ниже, чем у  оперативной группы на  1‑е, 3‑е и  5‑е 
послеоперационные сутки (р < 0,05). Показатель 
эффективности лечения был 96,87% в ENOTES-груп-
пе, что статистически отличается от 78,12% в группе 
сравнения (р < 0,05). Также наблюдались значитель-
ные отличия в  осложнениях и  смертности между 
двумя группами (р < 0,01) в пользу ENOTES. Авторы 
показали, что, по  сравнению с  хирургической де-
компрессией, лечение ENOTES с  помощью гибкого 
эндоскопа является эффективной и  минимально 
инвазивной процедурой с  меньшим количеством 
осложнений [9].

Прогноз и исходы хирургического лечения боль-
ных панкреонекрозом зависят от  множества взаи-
мосвязанных между собой местных изменений 
в поджелудочной железе и забрюшинной клетчатке 
и общей реакции организма на них, что выражается 
органной дисфункцией, частота которой варьирует 
от 8 до 50% [1, 4]. Увеличение частоты послеопера-
ционной органной недостаточности существенно 
увеличивает внутрибольничную летальность и  яв-
ляется ее независимым прогностическим факто-
ром. Существует также мнение, что оптимизацией 
типа хирургического вмешательства можно добить-
ся снижения частоты послеоперационной органной 
недостаточности [10].

Мы полагаем, как и  другие исследователи, что 
акцентировать внимание на  органной недостаточ-
ности как осложнении операций на поджелудочной 
железе при панкреонекрозе не  вполне корректно, 
поскольку подавляющее большинство больных 
имели признаки органной дисфункции до выполне-
ния операции и требовали в связи с этим госпитали-
зации в отделение интенсивной терапии.

Наибольшее практическое значение имеют 
осложнения, наблюдающиеся после различных 
видов оперативных вмешательств, что не  нашло 
значительного освещения в специальной литерату-
ре. Частота возникновения последних практически 
одинакова как после «открытой», так и после мини-
мально инвазивной секвестрэктомии и, по данным 
отдельных исследователей, достигает соответствен-
но 95% и 92% [1].

В большинстве случаев осложнения вызывают 
нарастающие трудности в лечении больных и ставят 
под угрозу их выживание, даже после первоначаль-
но успешного лечения панкреатического некроза. 
Тонкокишечные свищи [11], некроз толстой кишки 
[12], интраабдоминальные кровотечения [13], лока-
лизованный очаг инфекции [14], панкреатические 
свищи [15] являются наиболее значимыми ослож-
нениями, которые могут быть результатом самого 
заболевания либо агрессивной тактики лечения.

Анализ многолетних исследований показал, что 
среднее число больных, ежегодно оперированных 
по поводу панкреонекроза, увеличилось в два раза [16].

В отдаленные сроки, по  данным S. Connor и  со-
авт. (2005), у  62% пациентов, выживших после се-
квестрэктомии, возникают разнообразные ослож-
нения, и  16% пациентов потребовали повторного 
хирургического вмешательства.

По данным A. L. Wei и соавт. (2016) был проведен 
ретроспективный анализ 334  больных по  выявле-
нию возможных предикторов ранних осложнений 
после первичного хирургического вмешательства 
при остром некротическом панкреатите. Проводи-
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мый анализ показал, что оценка по шкале Marshall 
при поступлении, полиорганная недостаточность, 
предоперационные респираторные инфекции 
и  сепсис являются предикторами послеопераци-
онной прогрессирующей инфекции. Наличие недо-
статочности одного органа, синдрома системного 
воспалительного ответа при поступлении и  повы-
шенный уровень С‑реактивного белка являются 
факторами риска послеоперационных кишечных 
свищей. Кроме того, предоперационная оценка 
по Мarshall, полиорганная недостаточность, сепсис 
и  предоперационный синдром системного воспа-
лительного ответа являются факторами риска воз-
никновения послеоперационного внутрибрюшного 
кровотечения [17].

Кровотечение после некрэктомии является опас-
ным для жизни осложнением и  встречается от  1% 
до  23% случаев [3]. Также сообщается, что после 
лапаростомии и при использовании программиро-
ванной релапаротомии в лечении инфицированно-
го панкреонекроза частота кровотечений достигает 
18–22%, в то время как закрытое ведение с лаважом 
сравнительно реже приводит к  аррозивному кро-
вотечению [18]. Одновременно, указанные выше 
авторы отмечают, что сочетание «открытых» и ми-
нимально инвазивных процедур в  лечении пан-
креонекроза хотя и  сопряжено лишь с  11% после-
операционных кровотечений, летальность при этом 
возрастает до критических 70%.

Развитие массивных аррозивных кровотечений 
в  забрюшинном пространстве является наиболее 
характерным осложнением распространенного 
панкреонекроза. Частота встречаемости, по  дан-
ным В. С. Савельева и  соавт. (2001), составляет 
6%. Максимальная частота внутрибрюшных кро-
вотечений наблюдалась в  момент 1‑й или во  вре-
мя 3–4‑этапной санации. В  первом случае это об-
условлено широкой мобилизацией поджелудочной 
железы, во  втором  — следствием разграничения 
тканей по линии демаркации, скелетизацией висце-
ральных сосудов с повреждением их стенки в про-
екционных зонах секвестрэктомий [5].

Чаще всего источником профузного артериаль-
ного кровотечения являются крупные артерии и ве-
нозные стволы: чревная и  верхнебрыжеечная ар-
терия, воротная вена и ее основные притоки, реже 
нижняя полая вена.

Из особенностей патоморфогенеза распростра-
ненного панкреонекроза, ответственных за массив-
ный характер интраоперационных кровотечений, 
следует отметить отсутствие четкого разграниче-
ния тканей, наличие обширной площади пораже-
ния забрюшинной клетчатки, нарушение факторов 
гемостаза.

Близкое расположение главного протока под-
желудочной железы и  кровеносных сосудов при 
панкреонекрозе является основной причиной 
массивных кровотечений. Наиболее опасными 
и трудно поддающимися лечению являются крово-
течения, которые развиваются при расплавлении 
очагов гнойно-некротического поражения в  под-
желудочной железе и забрюшинной клетчатке, при 
сообщении кисты поджелудочной железы с  пан-
креатическими протоками, с желудком и двенадца-
типерстной кишкой, то  есть при наличии внутрен-
них свищей поджелудочной железы.

Другим механизмом кровотечения является рас-
тяжение кисты, на  оболочке которой расположен 
крупный сосуд (чаще селезеночная артерия). Кро-
вотечение из таких сосудов может быть фатальным, 
особенно когда киста вскрывается в  свободную 
брюшную полость [19].

М. В. Данилов и соавт. (2000) сообщают, что опыт 
применения повторных операций у больных, пере-
несших острый некротический панкреатит, показал 
меньшую частоту развития ранних осложнений при 
использовании методики «открытого» живота для 
лечения гнойного панкреатита. Авторы зарегистри-
ровали четкую зависимость частоты его поздних 
осложнений, требующих повторного хирургическо-
го лечения, от адекватности первичного хирургиче-
ского вмешательства. В исследовании этих авторов 
выполнено 137  повторных операций на  поджелу-
дочной железе и смежных органах у больных, ранее 
перенесших различные оперативные вмешатель-
ства по поводу панкреонекроза [20].

В исследовании Б. Н. Иванова (2000) из 52 боль-
ных, оперированных по поводу деструктивного пан-
креатита, у 18 больных (34,6%) послеоперационный 
период осложнился наружным аррозивным крово-
течением, развившимся преимущественно в  фазе 
гнойно-некротической секвестрации. Источником 
кровотечения послужили: в 5 случаях селезеночные 
сосуды, в 2 — верхнебрыжеечная вена, в 3 — пан-
креатодуоденальная артерия, в  остальных случаях 
источник не  был установлен. Хирургический гемо-
стаз осуществлялся тампонированием при невоз-
можности установления источника кровотечения, 
путем ушивания и/или прошивания верифициро-
ванного источника аррозии. Послеоперационная 
летальность в  данной группе составила 11 (61,6%) 
больных [21].

По данным А. Ц. Буткевич и  соавт. (2007), арро-
зивное кровотечение возникало вследствие дли-
тельного гнойного процесса и расплавления стенки 
сосуда протеолитическими ферментами и встрети-
лось у  4,2% больных, у  которых применен метод 
«открытого живота». По  мнению авторов, этот до-
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статочно низкий уровень свидетельствует о  более 
благоприятном течении раневого процесса и  аде-
кватности дренирования гнойного очага [8].

Группа авторов во  главе с  Д. М. Красильниковым 
(2000) представила результаты хирургического лече-
ния 287 больных с панкреонекрозом, у 72,1% из кото-
рых развились осложнения: забрюшинные абсцессы, 
параколические флегмоны (53,6%), аррозивные кро-
вотечения (20,8%), толстокишечные (3,6%) и высокие 
тонкокишечные свищи (2,1%). При релапаротомии 
у  пациентов с  толстокишечными свищами форми-
ровали илеостому, у  пациентов с  высокими тонко-
кишечными свищами резецировали петлю кишки, 
несущую свищ, производили вскрытие абсцессов, 
удаление некротизированной забрюшинной клет-
чатки, тщательный гемостаз, широкое дренирование 
забрюшинного пространства. Послеоперационная 
летальность составила 25,4% [22].

Профилактикой аррозивных кровотечений яв-
ляются: полный отказ от  насильственной некрэк-
томии, удаление только свободно лежащих секве-
стров, расположение силиконовых и  «активных» 
дренажных конструкций вне проекционных зон со-
судистых висцеральных магистралей [23].

Ряд хирургов значительное внимание уделяют 
в  своих исследованиях вторичной грибковой ин-
фекции очагов панкреонекроза и  расценивают ее 
как осложнение оперативного вмешательства, воз-
никающее в 12–35% и увеличивающее летальность. 
В частности, S. Connor и соавт. (2005) выявили часто-
ту вторичной грибковой инфекции в  32% случаев, 
с уровнем летальности 46% [1].

Другим трудно распознаваемым и плохо поддаю-
щимся лечению осложнением некрэктомии, наблю-
давшимся отдельными авторами у  13% больных, 
подвергнутых «открытой» или «закрытой» некрэк-
томии, является тромбоз воротной вены. Однако 
справедливо будет отметить, что тромбоз воротной 
вены не  всегда является результатом некрэктомии. 
Тромбоз воротной вены может развиться в процес-
се прогрессирования воспалительных изменений 
в поджелудочной железе и окружающих тканях. Вы-
полнение тромбэктомии у таких пациентов не всегда 
демонстрирует положительный результат лечения, 
так как летальность достигает 8%. Следовательно, 
чрезвычайно важна профилактика тромбоэмболи-
ческих осложнений в до- и послеоперационном пе-
риоде, несмотря на возможный риск кровотечений.

Гастроинтестинальные фистулы после «откры-
той» или «закрытой» некрэктомии встречаются, 
по данным различных исследователей, в широком 
диапазоне — от 1 до 43%. Однако следует подчерк-
нуть, что все-таки чаще всего подобные свищи воз-
никают с частотой 1–5% [3].

По мнению А. Ц. Буткевич и соавт. (2007), методика 
«открытых» дренирующих операций неизбежно со-
пряжена с высоким риском формирования кишечных 
свищей, поэтому необходимы дальнейшие исследо-
вания для снижения уровня таких осложнений [8].

Обычным условием для возникновения панкреа-
тических свищей является травма поджелудочной 
железы либо повреждение железы при операциях. 
Однако наибольшие разрушения паренхимы желе-
зы наблюдаются в  случаях острого деструктивного 
панкреатита. Во всех случаях повреждаются вывод-
ные протоки с  последующим протеолитическим 
воздействием панкреатического сока на  поджелу-
дочную железу и окружающие ткани с образовани-
ем панкреатического свища.

Другим существенным фактором фистулообра-
зования, нередко дополняющим вышесказанную 
причину, является наличие препятствия к  оттоку 
панкреатического сока в просвет двенадцатиперст-
ной кишки  — стойкий спазм сфинктера Одди, его 
стеноз, обструкция конкрементом и т. д. [19].

Имеется широкая вариация в  заболеваемости 
панкреатической фистулой после некрэктомии 
(от 3 — до 72%), указывающая на различия в выяв-
лении панкреатического свища [1].

В ходе экспериментальных работ было доказано, 
что даже после вскрытия просвета главного пан-
креатического протока стенка в нем быстро эпите-
лизируется, особенно если секрет свободно отте-
кает в  кишечник. Таким образом, при отсутствии 
препятствия в панкреатических протоках, свищ мо-
жет довольно быстро облитерироваться, что и под-
тверждают данные о 95% консервативном излече-
нии наружных панкреатических свищей [24].

Некроз толстой кишки наблюдается у 1–17% паци-
ентов с панкреонекрозом и встречается чаще, как от-
мечают часть авторов, в случаях применения «откры-
той» техники. В то же время S. Connor и соавт. (2005) 
подчеркивают, что все больные с некрозом толстой 
кишки имели задержку с  диагностикой инфициро-
ванного панкреонекроза и им были выполнены ми-
нимально инвазивные оперативные вмешательства, 
что является недостатком данной техники [1].

Одним из  достоинств метода «открытого» жи-
вота является возможность визуального контро-
ля за  течением гнойно-некротического процесса 
во  время очередной ревизии брюшной полости. 
Это обстоятельство только в 4,2% случаев привело 
к выполнению незапланированной релапаротомии 
из-за формирования недренировавшихся межки-
шечного и параколического абсцессов [8].

В. С. Савельев и  соавт. (2001) в  5% случаев диа-
гностировали дигестивные свищи у  больных, пе-
ренесших «открытые» вмешательства по  поводу 
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панкреонекроза. Среди всех свищей пищеваритель-
ного тракта наиболее частым осложнением было 
формирование наружного панкреатического свища 
в  50% наблюдений. Вторым частым осложнением 
в  структуре дигестивных свищей был наружный 
толстокишечный свищ, развитие которого наблю-
далось в  38% случаев. Локализация этих свищей 
наблюдалась в  наиболее «заинтересованных» зо-
нах массивного некроза забрюшинной клетчатки, 
сопровождающихся тромбозом преимущественно 
венозных брыжеечных ветвей [5].

В. С. Савельев и  соавт. (2001) установили, что 
в патоморфогенезе наружного фистулообразования 
при панкреонекрозе ведущую роль играют степень 
распространенности процесса в забрюшинной клет-
чатке, факт инфицирования некротических тканей 
и характер хирургического вмешательства, которые 
при определенном их сочетании обусловливают ча-
стоту развития, локализацию и исходы дигестивных 
свищей [5].

Дренажи из жесткой резины, особенно оставляе-
мые в брюшной полости на длительный срок, могут 
вызвать пролежень кишечной стенки. Роль же тампо-
нов в  патогенезе кишечных свищей незначительна. 
Однако следует подчеркнуть, что тампоны, стоящие 
в непосредственной близости к кишке, из брюшной 
полости должны удаляться осторожно, после их 
«размачивания». Такие факторы, как раннее удале-
ние тампонов, несвоевременное и  неадекватное 
дренирование гнойного очага, эвентрация и нагное-
ние операционной раны, могут способствовать об-
разованию кишечного свища в послеоперационном 
периоде. Гнойное пропитывание стенки кишки, вы-
сыхание ее и  неизбежная травма серозного покро-
ва в этих условиях вызывают деструкцию кишечной 
стенки с образованием кишечного свища [25].

Также можно отметить такие причины развития 
толстокишечного свища, как резкое вздутие, ин-
фильтрация стенки, содержание большого количе-
ства плотных каловых масс и газообразного содер-
жимого, отсутствие естественного пассажа [5].

Поздние осложнения после секвестрэктомии в раз-
ных исследованиях составляют от 50–62% [1, 18]. Ча-
стота псевдокист составляет от 1 до 22% [21]. А. Ц. Бут-
кевич и  соавт. (2007) в  отдаленные сроки, до  5  лет 
после операции, выявили кисты у  30,4% больных, 
в лечении которых применялась методика «открытого 
живота», и у 40% пациентов, у которых применялись 
традиционные хирургические методы [8].

И. Н. Гришин и  соавт. (2009) рассматривают ки-
сты, свищи и  наступившие осложнения с  позиции 
того, что они являются различными формами хро-
нического панкреатита. Кроме того, эта группа ав-
торов считают, что такие два понятия, как киста 

и  свищ, патогенетически связаны, клиническое те-
чение их трудно предсказуемо, так как может при-
водить к  различным осложнениям вплоть до  ле-
тальных исходов [19].

При остроразвивающихся кистах ряд авторов 
предлагают откладывать операцию на  несколько 
недель и  даже месяцев до  формирования более 
плотной стенки кисты и  стихания явлений пан-
креатита. Другие хирурги признают необходимым 
прибегать к  хирургическому лечению независимо 
от  сроков развития кисты [26]. Необходимость по-
добной активной хирургической тактики обосновы-
вается возможностью развития тяжелых осложне-
ний панкреатических кист, таких как кровотечение, 
нагноение, перфорация.

По данным разных авторов, в 12–18% наблюде-
ний наложение лапаростомы, программированные 
санации брюшной полости и  флегмона передней 
брюшной стенки при перитоните являются причи-
нами возникновения послеоперационных, порой 
гигантских вентральных грыж [27].

В исследовании А. Ц. Буткевича (2007) в  основ-
ной группе больных, у  которых использовался ме-
тод «открытого живота», в 73,9% случаев отмечены 
вентральные грыжи. В то время как в группе с при-
менением традиционных вмешательств частота об-
разования грыж 30% [8].

Одними из ведущих факторов, приводящих к по-
слеоперационной вентральной грыже, являются 
инородные тела, дренажи, тампоны, установлен-
ные в  брюшной полости [28], нагноение ран, при-
водящее к их заживлению вторичным натяжением 
с  формированием истонченного рубца, не  обла-
дающего достаточной прочностью и эластичностью, 
а  поэтому не  выдерживающего повышения вну-
трибрюшного давления [29, 30], гипопротеинемия, 
анемия, отек тканей, кахексия, ожирение, сахарный 
диабет [31], осложнения послеоперационного пе-
риода  — пневмонии, бронхит, длительный парез 
кишечника, метеоризм [32].

Особенностью грыж, образовавшихся после при-
менения методики «открытого живота», являются 
их большие размеры и невозможность проведения 
пластики грыжевого дефекта местными тканями, 
и единственной возможностью закрытия грыжево-
го мешка является ненатяжная пластика с помощью 
полипропиленовой сетки.

Частота осложнений после хирургического ле-
чения панкреонекроза, широкая вариабельность 
встречаемости, отсутствие рекомендаций для вне-
дрения в  практику, которые могли  бы уменьшить 
количество осложнений, являются основанием для 
проведения дополнительных клинических иссле-
дований.
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ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СЕТЧАТЫХ 
ИМПЛАНТАТОВ ПРИ АЛЛОПЛАСТИКЕ ГРЫЖ ПИЩЕВОДНОГО 
ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ  
И.И.Розенфельд, Д.Л.Чиликина

ФГБОУ ВО «Тверской государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 170100, Российская 
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Резюме

В обзоре литературы рассмотрены результаты проведения современных рандомизированных когортных иссле-
дований по вопросам эффективности аллопластики при грыжах пищеводного отверстия диафрагмы. Проанализи-
рованы осложнения и рецидивы после пластики различными видами сетчатых имплантатов: полипропиленовых, 
политетрафторэтиленовых, облегченных, рассасывающихся и биологических бесклеточных дермальных имплан-
татов. В результате анализа доказано наличие серьезных осложнений и рецидивов после использования неко-
торых методик при аллопластике грыж пищеводного отверстия диафрагмы, а  также определены проблемные 
вопросы эволюционного развития данных методик при проведении оперативных хирургических вмешательств.
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большие грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, гигантские грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, сетчатые 
имплантаты, полипропиленовые имплантаты, политетрафторэтиленовые имплантаты, облегченные имплантаты, 
рассасывающиеся имплантаты, биологические бесклеточные дермальные имплантаты, аллопластика
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EVALUATION OF THE RESULTS OF THE USE OF RETICULAR IMPLANTS IN 
ALLOPLASTIC HERNIA OF THE ESOPHAGEAL APERTURE OF THE DIAPHRAGM  
I.I.Rozenfel'd, D.L.Chilikina

Tver State Medical University Ministry of Health of Russia, 4 Sovetskaya str., Tver 170100, Russian Federation 

Abstract

The review of the literature examines the results of modern randomized cohort studies on the efficacy of alloplas-
ty  in hernia of the esophageal aperture of the diaphragm. The complications and relapses after plastic are analyzed 
by various types of reticular  implants: polypropylene, polytetrafluoroethylene, lightweight, resorbable and biological 
cell — free dermal implants. As a result of the analysis, the presence of serious complications and relapses after the use 
of certain techniques for alloplasty of the hernia of the esophageal aperture of the diaphragm has been proved, and 
also identified the problematic issues of the evolutionary development of these techniques in the conduct of operative 
surgical interventions.

Keywords:
large hernias of the esophageal aperture of the diaphragm, giant hernias of the esophageal aperture of the diaphragm, mesh 
implants, polypropylene implants, polytetrafluoroethylene implants, lightweight implants, absorbable implants, biological cell 
– free dermal implants, alloplastics
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Важным моментом хирургического лечения 
грыж пищеводного отверстия диафрагмы является 
адекватная диафрагмокрурорафия и  диафрагмок-
руропластика. В  многократных клинических иссле-
дованиях было установлено, что рецидивы после 
хирургического лечения грыж пищеводного отвер-
стия диафрагмы составляют до  15% [1–10]. Одной 
из основных причин рецидивов являются патологи-
ческие биохимические условия, связанные с высо-
кой эластичностью тканей, что приводит к  проре-
зыванию швов, перемещению фундопликационной 
манжетки в заднее средостение. Единственным ме-
тодом ликвидации данной патологии является ис-
пользование при оперативном вмешательстве сет-
чатых имплантатов, которые позволяют выполнить 
хирургическую пластику без натяжения. Сетчатые 
имплантаты являются частью современного лече-
ния грыж пищеводного отверстия диафрагмы, од-
нако способны вызвать ряд серьезных осложнений.

Целью данного исследования является прове-
дение обзора современной научной литературы 
по применению сетчатых имплантатов при хирурги-
ческом лечении грыж пищеводного отверстия диа-
фрагмы, а также наличию показаний и клинических 
результатов при их использовании.

Для определения эффективности использования 
имплантатов в лечении хиатальных грыж диафраг-
мы рассмотрим статистические результаты, пред-
ставленные в  современных рандомизированных 
исследованиях.

По данным обзора E. J. В. Furnеe и  соавт., 
на 924 пациентах было показано, что частота рубцо-
вых стриктур пищевода составила 0,5%, а  аррозий 
пищевода сетчатым имплантатом — 0,2% [1]. Подоб-
ные обобщенные цифры были получены и в опросе 
членов SAGES, проведенном C. T. Frantzides и  со-
авт. [2]. В опросе J. R. Huddy и соавт. 366 пациентов 
с пластикой синтетическими имплантатами для ле-
чения грыж диафрагмы было зафиксировано, что 
21% респондентов отметили аррозии пищевода, 
25% — стеноз пищевода, 2% — тампонаду перикар-
да и 7% — инфицирование имплантата [3]. В резуль-
тате опросов E. J. В. Furnеe и  соавт. у  165  респон-
дентов было выявлено, что стриктуры и  аррозии 
пищевода при применении сетчатого имплантата 
отметили в своей практике 20,0% и 20,6% хирургов 
соответственно [4].

Обзор R. J. Stadlhuber и  соавт. показал, что ча-
стота тяжелых пищеводных осложнений после ал-
лопластики составляет 1,5–20,0% [5]. В российской 
практике на  сегодняшний день рандомизирован-
ные результаты имплантационной пластики грыж 
пищеводного отверстия диафрагмы с  анализом 
данных по  рецидивам и  отклонениям не  опубли-

кованы. Таким образом, вопросы выбора вида им-
плантата и методики его постановки крайне важны.

Полипропиленовые имплантаты
Полипропиленовые имплантаты (например, 

Prolene и  Ethicon) имеют наибольшую прочность 
и  поэтому обеспечивают формирование плотного 
надежного рубца. Вторым их преимуществом явля-
ется дешевизна.

Опросы C. T. Frantzides и  соавт., основанные 
на данных 264 респондентов и 5486 операций, вы-
явили, что 1111 имплантатов в своей практике при-
меняют 25,6% хирургов, а  частота анатомических 
рецидивов при использовании полипропиленовых 
сетчатых имплантатов была 0,8%, что составляет 
5,2% всех рецидивов при использовании любых ви-
дов сеток [2].

В обзоре E. Fumee и  соавт., проведенном 
на  26  исследованиях и  924  операциях, выявлено, 
что полипропиленовые имплантаты применили 
в 23,1% случаев [4].

Обзор S. A. Antoniou и  соавт. 23  исследований 
(n = 1445) показал, что частота анатомических ре-
цидивов при использовании полипропиленовых 
сетчатых имплантатов составила 22,7% [6]. В  про-
спективном рандомизированном исследовании 
F. A. Granderath и соавт., проведенном на основании 
данных 50  пациентов, в  группе пластики полипро-
пиленовой сеткой с  послеоперационным наблю-
дением в среднем 1  год анатомические рецидивы 
были отмечены в  8% случаев [7]. В  исследовании 
E. Soricelli и  соавт. частота анатомических рециди-
вов после onlay-аллопластики полипропиленовым 
имплантатом составила 1,8%, после  inlay-аллопла-
стики — 2,4% [8].

Однако недостатком полипропиленовых им-
плантатов является их чрезмерная жесткость. При 
близком расположении к  пищеводу они могут вы-
звать выраженный периэзофагеальный фиброз, 
что приводит к длительной, более 3 мес, дисфагии 
без развития стриктуры, или к развитию рубцовой 
стриктуры, или к  аррозии пищевода с  миграцией 
сетки в его просвет. Каждое из этих осложнений мо-
жет сопровождаться инфицированием имплантата 
вплоть до абсцедирования [9].

Вторым недостатком полипропиленовых им-
плантатов является вероятность их уменьшения 
со  временем в  объеме на  15–20%, так называе-
мое «сморщивание» сетки, которое при фиксации 
вокруг пищевода увеличивает возможность появ-
ления указанных выше осложнений. Так, в  обзоре 
S. A. Antoniou и соавт. частота дисфагий при исполь-
зовании полипропиленовых сеток составила 21,7% 
[6]. В  проспективном рандомизированном иссле-
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довании F. A. Granderath и  соавт. частота дисфагии 
через 1 год после операции была 4% [10].

Политетрафторэтиленовые имплантаты
Политетрафторэтиленовые имплантаты, напри-

мер, DualMesh и  Gore, являются композитными, 
то есть состоят из двух компонентов — полипропи-
лена или полиэстера и слоя политетрафторэтилена. 
Политетрафторэтилен является антиадгезивным 
материалом, который служит для профилактики 
рубцевания при контакте имплантата с внутренни-
ми органами. Эти конструкции были созданы для 
лапароскопической интраперитонеальной пласти-
ки вентральных грыж. Рядом авторов они были 
применены в пластике больших и гигантских грыж 
пищеводного отверстия диафрагмы, причем с мето-
дикой onlay [1, 2, 11, 12].

В опросе C. T. Frantzides и соавт. композитные по-
литетрафторэтиленовые имплантаты применяют 
30,7% хирургов [2]. В обзоре E. J. В. Furnеe и соавт. их 
применили в  23,1% случаев [1]. По  результатам об-
зора S. A. Antoniou и  соавт. частота анатомических 
рецидивов при использовании композитных полите-
трафторэтиленовых сеток составила 5,7% [6]. По дан-
ным C. T. Frantzides и соавт., в среднем через 2,5 года 
анатомических рецидивов не  было [11]. В  исследо-
вании G. Staropoulos и соавт. у 45 пациентов частота 
анатомических рецидивов составила 2,2% [12].

Следует вывод, что данные литературы свиде-
тельствуют о равной частоте анатомических рециди-
вов по сравнению с полипропиленовыми сетками.

Однако политетрафторэтиленовые имплантаты 
все же достаточно жесткие и имеют большую толщи-
ну, чем полипропиленовые, что также может при-
водить к  послеоперационным осложнениям. Ины-
ми словами, при пластике пищеводного отверстия 
диафрагмы предполагаемое преимущество ком-
позитных политетрафторэтиленовых конструкций 
оказалось их недостатком. В  обзоре S. A. Antoniou 
и соавт. частота дисфагии при использовании ком-
позитных политетрафторэтиленовых сеток соста-
вила 15,5–34,3%, то  есть оказалась выше, чем при 
использовании полипропиленовых сеток [6]. Ана-
логично, в  опросе C. T. Frantzides и  соавт. частота 
рубцовых стриктур пищевода при использовании 
композитных политетрафторэтиленовых сеток со-
ставила 0,3%, а аррозия пищевода — 0,5% [2]. В ис-
следовании E. M. Targarona и соавт., где использова-
лась композитная политетрафторэтиленовая сетка, 
фиксированная вокруг пищевода, частота дисфагии 
наблюдалась у 62,0% человек, из них половина па-
циентов были прооперированы повторно [13]. В ис-
следовании L. P. Zhang и  соавт., которое включило 
данные 21  пациента с  гигантскими грыжами пи-

щеводного отверстия диафрагмы с  inlay-пластикой 
композитным политетрафторэтиленовым имплан-
татом с мягким передним краем V‑образной формы 
Grurasoft и Bard, с послеоперационным наблюдени-
ем в среднем через 16 мес, частота анатомических 
рецидивов была 4,7%, но частота дисфагии состави-
ла 38,0% [14]. В обзоре литературы этих же авторов 
по использованию аналогичной пластики у 213 па-
циентов частота анатомических рецидивов состави-
ла 1,9%, а дисфагии — от 0 до 24% [15].

Также в  ряде публикаций представлены случаи 
послеоперационных осложнений при использова-
нии композитных политетрафторэтиленовых сеток 
[5, 16–19]. Так, например, R. J. Stadlhuber и  соавт. 
опубликовали анализ 28  случаев с  использовани-
ем политетрафторэтиленовых сеток. В 17% случаев 
наблюдалась аррозия, 6%  — стриктуры, 5%  — пе-
риэзофагеальный фиброз с  развитием длительной 
дисфагии. Осложнения наступили в среднем через 
17 мес, 40% осложнений возникли через 2 и более 
года после операции. При этом 6 пациентов нужда-
лись в  эзофагэктомии, 2  пациента  — проксималь-
ной резекции желудка, 1 пациент — гастрэктомии, 
1 пациент — эндоскопическом удалении сетки, ко-
торая мигрировала. После этих операций умерли 
2  больных. Авторами был сделан вывод, что как 
политетрафторэтиленовые, так и  полипропилено-
вые сетки имеют одинаковую вероятность развития 
осложнений [5].

В исследовании N. Chilintseva и  соавт. у  58  па-
циентов с  пластикой политетрафторэтиленовыми 
сетками DualMesh и  Crurasoft и  полипропилено-
выми сетками, с  послеоперационным наблюде-
нием в  среднем через 6–16  мес были выявлены 
2 случая стриктур пищевода, которые потребовали 
повторных операций, и  развитие длительной дис-
фагии без стриктур в  22,1% случаев [15]. В  работе 
P. S. Griffith и соавт. у 3 из 15 пациентов развились 
осложнения. В  2  случаях возникла аррозия пище-
вода с миграцией имплантата, а в одном — возник 
тяжелый периэзофагеальный фиброз с  абсцессом, 
после чего было выполнено удаление конструк-
ции [16]. В  исследованиях E. J. Hazebroek и  соавт., 
М. Carpelan–Holmstrom и соавт., F. J. Perez Lara и со-
авт. было опубликовано по  одному случаю арро-
зии пищевода композитным политетрафторэтиле-
новым сетчатым имплантатом, в  том числе через 
2 года после операции [12, 15, 18, 19].

В то же время в ряде работ осложнений при ис-
пользовании композитных политетрафторэтилено-
вых сеток не  было обнаружено, что, скорее всего, 
связано с особенностями их постановки, а возмож-
но, коротким периодом оценки результатов. Так, 
в работе C. T. Frantzides и соавт. осложнений не от-
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мечалось [11]. В  исследовании P. Priego и  соавт. 
у 50 пациентов с гигантскими грыжами пищеводно-
го отверстия диафрагмы с  пластикой имплантатом 
Сrurasoft и  с  послеоперационным наблюдением 
в  среднем через 62  мес наблюдалась длительная 
дисфагия у  4% пациентов при отсутствии стриктур 
и  аррозии. При этом частота анатомических реци-
дивов составила 4% [20, 21]. Однако в более позд-
нем исследовании этих же авторов на 93 пациентах 
и  послеоперационным наблюдением в  среднем 
через 76 мес частота анатомических рецидивов со-
ставила 9,0%, частота реопераций была 5,4%, сетка 
была удалена в 3 случаях [2].

Облегченные и рассасывающиеся имплантаты
Облегченные и  рассасывающиеся имплантаты 

в настоящее время являются наиболее перспектив-
ными. Облегченные имплантаты могут быть сде-
ланы из полипропилена, полиэстера или иного во-
локна, которое не  рассасывается, со  специальным 
переплетом и широкими ячейками. Например, по-
лиэстеровые сетки Mersilene и Ethicon.

Частично рассасывающиеся имплантаты являют-
ся композитными, то  есть состоят из  рассасываю-
щихся и  нерассасывающихся волокон. Например, 
Ultrapro и Ethicon, которые состоят пополам из по-
липропилена и полиглекапрона. Такие сетки можно 
считать оптимальными, поскольку они обладают 
не  только высокой прочностью за  счет свойств ис-
пользуемого полимера, но  и  имеют облегченную 
структуру  — тонкие и  мягкие волокна с  крупными 
ячейками. Кроме того, они частично рассасывают-
ся, способствуя формированию негрубого соедини-
тельнотканного рубца и не вызывая аррозии тканей.

В исследовании B. Geibler и соавт. на 138 пациен-
тах с пластикой облегченной сеткой и 148 пациентах 
с крурорафией частота симптомных анатомических 
рецидивов достоверно отличалась в  пользу алло-
пластики (1,4 и 7,4%) [22].

В исследовании D. Kanellos и соавт., включавшем 
26 пациентов с пластикой облегченной полипропи-
леновой сеткой и  послеоперационным наблюде-
нием в  среднем через 34  мес, анатомических ре-
цидивов не  отмечалось, однако частота дисфагии 
составила 11% [23].

В исследовании E. J. Hazebroek и соавт. на 18 па-
циентах с  onlay-пластикой облегченным полипро-
пиленовым имплантатом с  послеоперационным 
наблюдением в среднем через 26 мес случаев дис-
фагии, стриктур и  аррозии обнаружено не  было, 
малый рецидив до 2 см имел место в 1 случае [24].

Синтетические сетки, которые полностью рас-
сасываются, например, полиглактиновые  Vicril 
и Ethicon, полностью лишены возможности ослож-

нений, но рецидивы за счет полного рассасывания 
отмечаются чаще. Так, в  исследовании A. Gebhart 
и соавт. на 92 пациентах с послеоперационным на-
блюдением в среднем через 30 мес анатомический 
рецидив наступил в  18,5% случаев, послеопераци-
онных осложнений не было [25].

В исследовании B. S. Powell и соавт. на 70 пациен-
тах анатомических рецидивов и послеоперационных 
осложнений не было отмечено [26]. В исследовании 
J. Zehetner и соавт. у 21 пациента с послеоперацион-
ным наблюдением в среднем через 14 мес частота 
анатомических рецидивов составила 9,5%. Пище-
водных осложнений не отмечалось [27].

Биологические бесклеточные дермальные 
имплантаты
Биологические бесклеточные дермальные им-

плантаты, например, Allograft и LifeCell, имеют все 
три преимущества описанных выше сеток в  плане 
профилактики послеоперационных осложнений  — 
антиадгезивность, мягкую структуру и возможность 
рассасывания. В настоящее время такие импланта-
ты набирают популярность, особенно в США.

В опросе C. T. Frantzides и  соавт. биологические 
имплантаты применили 34,3% хирургов [2].

В обзоре E. J. В. Furnеe и  соавт. их применили 
в  34,6% случаев [4]. В  опросе J. R. Huddy и  соавт. 
у 503 человек биологические имплантаты примени-
ли 29% респондентов, в то время как синтетические 
имплантаты применили 67% респондентов [1].

Однако полное рассасывание значительно уве-
личивает вероятность рецидива грыж диафрагмы. 
Кроме того, их стоимость в десятки раз выше других 
типов имплантатов.

В настоящее время в  медицинской литературе 
данные об эффективности этих имплантатов очень 
отличаются и  в  целом недостаточны для оконча-
тельных выводов.

Методика постановки имплантатов во  всех ли-
тературных источниках одна  — onlay-пластика, 
усиленная задней крурорафией. В  исследовании 
C. G. Chang и  соавт. у  221  пациента с  послеопера-
ционным наблюдением в  среднем 14  мес было 
зафиксировано 8  рецидивов (3,6%). К  сожалению, 
послеоперационные осложнения авторы четко 
не охарактеризовали, и их количество было обозна-
чено как минимальное [27]. В российской практике 
данные результаты имеют нечеткую репрезентатив-
ность и недостоверны.

В исследовании E. T. Alicuben и соавт. у 82 паци-
ентов с послеоперационным наблюдением в тече-
ние 5 мес было зафиксировано 3 рецидива (4,3%), 
послеоперационных осложнений не было [28].

В исследовании R. C.W Bell и соавт. у 54 пациен-
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тов с  большими грыжами пищеводного отверстия 
диафрагмы, а  также у  67  пациентов с  гигантскими 
грыжами с послеоперационным наблюдением в те-
чение 18  мес частота анатомических рецидивов 
была 7,1  и  8,8% соответственно. При этом частота 
дисфагии  — 1,8  и  4,3% соответственно. Стриктур 
и аррозий пищевода не отмечалось. Было отмечено 
3 реоперации по поводу инфицирования импланта-
та с его удалением [29].

В исследовании D. F. Diaz и  J. S. Roth у  46  паци-
ентов с  послеоперационным наблюдением через 
1  год частота анатомических рецидивов составила 
7,7%, а дисфагии — 13,0% [30].

В обзоре J. R. Huddy и  соавт. был приведен ана-
лиз 152  пластик биологическими и  214  пластик 
синтетическими имплантатами, частота рецидивов 
была достоверно выше при использовании биоло-
гических сеток — 17,1 и 12,6% соответственно [3].

В исследовании M. Jacobs и  соавт. у  92  пациен-
тов с аллопластикой и 59 пациентов с крурорафией 
с  послеоперационным наблюдением через 3  года 
частота анатомических рецидивов отличалась 
в  пользу пластики биологическим имплантатом  — 
20,0  и  3,2% соответственно, послеоперационных 
осложнений в обеих группах не наблюдалось [31].

В исследовании E. Asti и соавт. у 41 пациента с ал-
лопластикой и 43 пациентов с крурорафией с после-
операционным наблюдением в течение 2 лет часто-
та анатомических рецидивов отличалась в  пользу 
аллопластики — 9,7 и 18,6% соответственно, после-
операционных осложнений не отмечалось [32].

В исследовании E. Schmidt и соавт. у 38 пациен-
тов с  аллопластикой и  32  пациентов с  крурорафи-
ей с  послеоперационным наблюдением в  течение 
1 года частота анатомических рецидивов отличалась 
в пользу аллопластики — 16% и 0% соответственно. 
Однако необходимо отметить, что в  исследовании 
принимали участие только пациенты с  грыжами 
пищеводного отверстия диафрагмы малых разме-
ров — диаметром до 5 см [33].

В технических обзорах S. R.De Meester 
и  D. Oleynikov и  соавт. рекомендуется использова-
ние биологических сеток в сочетании с послабляю-
щими разрезами диафрагмы [34, 35].

Так, в  исследовании B. K. Oelschlager и  соавт. 
у 72 пациентов с послеоперационным наблюдени-
ем в среднем в течение 58 мес различий в частоте 
анатомических рецидивов после onlay-пластики 
биологической сеткой Surgisis и Cook по сравнению 
с  крурорафией получено не  было  — 54,0  и  59,0% 
соответственно, послеоперационных осложнений 
в обеих группах не наблюдалось [36].

В исследовании R. Jones и  соавт. у  209  пациен-
тов с послеоперационным наблюдением в течение 

25  мес было отмечено, что частота анатомических 
рецидивов была в  среднем 21%, но  у  пациентов 
с  послеоперационным наблюдением через 5  лет 
частота рецидивов составила 39% [37].

В исследовании A. O. Lidor и соавт. у 111 пациентов 
с послеоперационным наблюдением в течение 43 мес 
частота анатомических рецидивов была 27% [38].

В исследовании M. Latzko и соавт. у 94 пациентов 
с послеоперационным наблюдением в среднем через 
23 мес частота анатомических рецидивов была 21,0%, 
а реоперации были выполнены 5 больным [39].

В исследовании K. C. Ward и  соавт. у  44  пациен-
тов с послеоперационным наблюдением в течение 
17 мес частота рецидивов была 18,0%, данные о по-
слеоперационных осложнениях в статье расплывча-
тые [40].

В обзоре S. A. Antoniou и  соавт. был сделан вы-
вод о большей эффективности биологических сеток 
относительно крурорафии, но  меньшей результа-
тивности по сравнению с синтетическими сетками. 
Авторы признали, что биологические сетки требуют 
дальнейшего изучения [41].

Осложнения и рецидивы после различных 
методик аллопластики
Аллопластика пищеводного отверстия диафрагмы 

может быть выполнена по 4 основным методикам. 
Наиболее распространенная методика  — onlay  — 
усиление задней крурорафии, то  есть подшивка 
сетки прямоугольной, треугольной или  V‑образной 
формы к  обеим ножкам диафрагмы после их сши-
вания позади пищевода. В обзоре E. J. В. Furnеe и со-
авт., которые выполнили 924 операции, эта методи-
ка использована в 90% случаев [4].

В опросе C. T. Frantzides и  соавт. методика onlay 
использована в  87% пластик грыж диафрагмы [2]. 
Преимуществом методики onlay грыж диафрагмы 
являются лучшие результаты в плане профилактики 
рецидива, поскольку методика наиболее биомеха-
нически физиологическая, недостатками ее служат 
контакт переднего края сетки с  пищеводом и  раз-
витием послеоперационных осложнений, особенно 
если используется жесткий полипропиленовый им-
плантат, а  также невозможность пластики дефекта 
впереди пищевода.

Вторая распространенная методика — inlay — нена-
тяжная пластика, при которой имплантат треугольной 
формы устанавливается позади пищевода между 
ножками диафрагмы без их сшивания. Преимуще-
ством ее является возможность пластики гигантских 
грыжевых дефектов, где невозможно надежно сшить 
атрофические и расположенные на большом расстоя-
нии друг от  друга ножки диафрагмы. Недостатками 
пластики  inlay являются еще большая, чем при ме-

Исследования и практика в медицине 2018, т.5, №4, с. 82-90
И.И.Розенфельд, Д.Л.Чиликина /  Оценка результатов использования сетчатых имплантатов при аллопластике грыж пищеводного отверстия диафрагмы



88

тодике onlay, возможность непосредственного кон-
такта переднего края сетки с пищеводом и развити-
ем послеоперационных осложнений, особенно если 
используется жесткий полипропиленовый или поли-
тетрафторэтиленовый имплантат, и  высокая вероят-
ность рецидива за счет менее прочной однослойной 
пластики, а  также пролабирование переднего сво-
бодного края имплантата [9]. Поэтому в клинических 
рекомендациях SAGES по лечению грыж пищеводно-
го отверстия диафрагмы сказано, что данную методи-
ку применять нельзя [2].

Третья методика является модификацией пер-
вой и  заключается в  onlay-усилении крурорафии 
цельной сеткой квадратной или округлой формы 
с  разрезом в  виде замочной скважины вокруг пи-
щевода или отдельно сшитых между собой полу-
круглых участках впереди и сзади от пищевода [13]. 
Преимуществом является возможность пластики 
дефекта не только позади пищевода, но и впереди 
его. Недостаток onlay-усиления крурорафии цель-
ной сеткой — большая частота послеоперационных 
осложнений из-за циркулярного столкновения им-
плантата с пищеводом, что усиливается сморщива-
нием сетки, особенно при использовании жестких 
полипропиленовых имплантатов [1]. В  исследова-
нии E. M. Targarona и соавт., где использовалась та-
кая методика, частота дисфагии составила 62% [13].

Четвертой хирургической техникой является раз-
работанная методика sublay  — усиление задней 
крурорафии, или двухслойной аллопластики, при 
которой имплантат треугольной формы подшива-
ется позади пищевода к ножкам диафрагмы с обе-
их сторон, затем ножки сшиваются между собой, 
полностью изолируя сетку от контакта с пищеводом 
[13]. Имея опыт применения этого способа с  ис-
пользованием облегченных сетчатых частично рас-
сасывающихся имплантатов Ultrapro, можно оха-
рактеризовать ее как наиболее безопасную за счет 
отсутствия контакта сетки с  пищеводом и  в  то  же 
время эффективную в  плане профилактики анато-
мических рецидивов.

Показания к аллопластике пищеводного 
отверстия диафрагмы
Сетчатые имплантаты способны вызвать ряд 

серьезных осложнений. В то же время понятно, что 
решить проблему рецидивов грыж можно с помо-
щью аллопластики, к которой должны быть разра-
ботаны четкие показания.

По мнению большинства авторов, основным пока-
занием к аллопластике является размер грыжевого 
дефекта. Однако ни четких показаний в зависимости 
от  размеров дефекта, ни  универсальной методики 
его измерения, ни соответствующей классификации 

в настоящее время в мировой литературе нет, в том 
числе даже в последних обзорах и различных клини-
ческих рекомендациях, то есть источниках II уровня 
доказательности и высокого уровня рекомендаций.

В клинических рекомендациях по  лечению грыж 
пищеводного отверстия диафрагмы SAGES указано, 
что увеличение площади грыжевого дефекта является 
независимым предиктором развития рецидивов [2].

Таким образом, можно сделать вывод, что пока-
затель площади пищеводного отверстия диафраг-
мы может стать основой для классификации грыж 
пищеводного отверстия диафрагмы, но  необходи-
мо проведение более масштабного исследования. 
И такая классификация сможет определять показа-
ния к аллопластике.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Аллопластика пищеводного отверстия диафраг-
мы остается большой и нерешенной хирургической 
проблемой, о чем свидетельствуют проанализиро-
ванные литературные источники, в  основном ино-
странные обзоры и  клинические рекомендации. 
Проспективных рандомизированных исследований 
по этому вопросу проведено недостаточно.

Во‑первых, аллопластика способна вызвать пи-
щеводное осложнение с частотой до 20% (длитель-
ную дисфагию, стриктуры и  аррозии пищевода), 
особенно при использовании жестких полипропи-
леновых и композитных политетрафторэтиленовых 
сетчатых имплантатов и при методике их фиксации 
циркулярно вокруг пищевода. Современные биоло-
гические конструкции в  настоящее время показы-
вают высокую частоту анатомических рецидивов, 
поэтому большинство специалистов продолжают 
использовать синтетические имплантаты, из  кото-
рых наиболее перспективным является облегчен-
ная частично рассасывающаяся сетка.

Во‑вторых, не  разработаны четкие показания 
к аллопластике, например, в зависимости от разме-
ра грыж пищеводного отверстия диафрагмы, кото-
рый является основным фактором риска рецидива.

В‑третьих, до  сих пор не  определено, каким по-
казателем надо пользоваться для оценки размеров 
грыжевого дефекта (наиболее корректным представ-
ляется площадь пищеводного отверстия диафрагмы).

В‑четвертых, не  определена оптимальная мето-
дика аллопластики при больших и  особенно, при 
гигантских грыжах пищеводного отверстия диафраг-
мы, которая препятствовала бы анатомическому ре-
цидиву и в то же время не вызвала бы пищеводное 
осложнение.

Можно предположить следующие пути реше-
ния этих проблемных вопросов: разработка эффек-
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тивных и в то же время безопасных методик алло-
пластики больших и гигантских грыж пищеводного 
отверстия диафрагмы, наличие четких показаний 
к аллопластике дефекта в зависимости от размера 
грыжевого дефекта.

Эти задачи могут быть реализованы путем тща-
тельного ретроспективного сравнительного анализа 
большого клинического материала и  проведения 
проспективного рандомизированного исследования.
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Резюме

Цель работы. Усовершенствовать технологии реабилитации онкологических больных с использованием меж-
дисциплинарного подхода на базе многопрофильного стационара на этапах комбинированного лечения злока-
чественных новообразований.
Пациенты и методы. Проведен анализ 845 случаев госпитализации онкологических больных в многопрофиль-
ную клинику с  целью онкологической реабилитации на  этапах специализированного лечения для коррекции 
возникших осложнений, диагностики и  терапии коморбидных заболеваний или для паллиативной помощи. 
На основании проведенной диагностики, изучения общесоматического статуса, определения соматического по-
тенциала этих пациентов установлена потребность в проведении медицинской реабилитации онкологических 
больных на принципах междисциплинарного подхода.
Результаты. Выявлена низкая приверженность онкологов направлению больных в многопрофильные стациона-
ры на программы поддерживающего общесоматического лечения с участием мультидисциплинарных реабили-
тационных бригад, особенно на начальных стадиях ракового заболевания. В 94,1% случаев по рекомендации 
онкологов специализированных учреждений пациенты поступали лишь в  далеко зашедшей стадии злокаче-
ственного заболевания. Однако 64,8% больных, поступавших лишь с  целью «хосписной» или паллиативной 
помощи, оказалось возможным продолжить проведение противоракового лечения. Среди пациентов, направ-
ленных на  паллиативную помощь, в  4,9% случаев тяжесть их состояния ошибочно расценивали как рецидив 
злокачественного процесса, тогда как она была обусловлена коморбидной патологией.
Отмечена также низкая заинтересованность онкологических пациентов в  реабилитационных мероприятиях 
в случаях отсутствия рекомендаций со стороны их лечащих врачей-онкологов. Показано, что в поддерживающей 
терапии, основанной на принципах междисциплинарного подхода, нуждаются не только пациенты с далеко за-
шедшими проявлениями злокачественного процесса, но и больные с I–II стадиями онкологического заболева-
ния, так как даже на этом этапе различные осложнения «раковой болезни», последствия ее лечения, а также 
проявления сочетанной патологии встречаются достаточно часто.
Заключение. Предложена классификация медицинских проблем онкологических больных. На основе разрабо-
танной методологии, принципов междисциплинарного подхода предложены алгоритм персонифицированной 
реабилитационной поддержки онкологического больного и рекомендации по ведению пациентов на этапах спе-
циализированного и восстановительного лечения.

Ключевые слова:
реабилитация онкологических пациентов, соматический потенциал онкологического больного, междисциплинарный 
подход, мультидисциплинарная реабилитационная бригада в онкологии, кардиоонкология
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Abstract

Purpose. To improve the technology of cancer patients’ rehabilitation in the multidisciplinary hospital using an interdis-
ciplinary approach at the stages of combined treatment of malignant tumors.
Patients and methods. The analysis of 845 cases of admission of cancer patients in a multidisciplinary clinic for onco-
logical rehabilitation, including treatment of complications and co morbid diseases, diagnosis and palliative care, on the 
specialized treatment stages was made. Based on the diagnosis, clinical status, determination of the clinical potential 
of these patients the need in medical rehabilitation of cancer patients based on the principles of an interdisciplinary 
approach was established.
Results. A low commitment of oncologists to refer patients to multidisciplinary hospitals for supporting general medical 
treatment programs, which  involve the work of multidisciplinary rehabilitation teams, especially at the  initial stages 
of cancer, was revealed. In 94.1% of cases, based on oncologists’ recommendation patients were presented to the 
multidisciplinary hospital only in the advanced stage of malignant disease. However, 64.8% of patients who came only 
for the purpose of “hospice” or palliative care treatment were able to continue their anticancer treatment. In 4.9% of 
cases among patients, who were referred for palliative care, the severity of their condition was mistakenly regarded as 
a relapse of cancer, whereas it was caused by comorbid pathology.
The low interest of cancer patients in rehabilitation programs in the absence of recommendations from oncologists was 
revealed. It was shown that supportive therapy based on the principles of interdisciplinary approach is not only needed 
for patients with far-ongoing manifestations of cancer process, but also for patients with stage I–II of cancer, since even 
at this stage various complications of cancer disease, the consequences of its treatment and also manifestations of a 
combined pathology are often encountered.
Conclusion. A classification of medical problems of cancer patients was proposed. Based on the newly developed meth-
odology, the algorithm of personified rehabilitation support programs of oncological patients’ and guidelines for man-
aging patients at the stages of specialized and rehabilitative treatment using principles of an interdisciplinary approach, 
were created.

Keywords:
rehabilitation of cancer patients, somatic potential of oncological patient, interdisciplinary approach, multidisciplinary 
rehabilitation team in oncology, cardio-oncology
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Актуальность медицинской реабилитации па-
циентов, страдающих злокачественными заболе-
ваниями, связана с  многоэтапным характером, 
инвазивными методами диагностики и  лечения, 
а также с многочисленными неблагоприятными по-
следствиями, наблюдающимися у  онкологических 
больных: выраженные анатомо-функциональные 
нарушения, разнообразные иммунологические 
и  метаболические расстройства, психологический 
стресс, нарушение качества жизни, утрата трудо-
способности [1, 2]. Поэтому не вызывает сомнения, 
что именно онкологические пациенты с целью оп-
тимального восстановления или хотя  бы прибли-
жения к  нормальным социальным и  физиологи-
ческим условиям жизни будут в  первую очередь 
нуждаться в медицинской реабилитации [2, 3]. Се-
годня мировая тенденция в развитии этого направ-
ления заключается уже и в проведении мероприя-
тий по «пререабилитации» (prehabilitation), то есть 
по оказанию помощи больному в интервале между 
моментом диагностики онкологического заболева-
ния и началом его лечения [4]. Однако следует при-
знать, что в  нашей стране, несмотря на  изданный 
в  2012  г. Приказ МЗ РФ «О  порядке организации 
медицинской реабилитации», содержащий раздел 
и по онкореабилитации [5], до сих пор не сформи-
ровались целостное понимание этой проблемы 
и представления о путях ее реализации. Это можно 
проследить и по крайне немногочисленным публи-
кациям в отечественной научной литературе.

Цель работы: усовершенствовать технологии 
реабилитации онкологических больных с исполь-
зованием междисциплинарного подхода на базе 
многопрофильного стационара на  этапах комби-
нированного лечения злокачественных новооб-
разований.

Для достижения цели были поставлены задачи, 
которыми являлись, во‑первых, необходимость 
анализа потребности в  проведении медицинской 
реабилитации онкологических больных на  этапах 
специализированного лечения и изучение привер-
женности врачей-онкологов направлению больных 
на программы медицинской реабилитации, а также 
комплаентность онкологических пациентов к меро-
приятиям по медицинской реабилитации. На осно-
ве разработанной методологии итоговой задачей 
должны были стать создание алгоритма персони-
фицированной реабилитационной поддержки он-
кологического пациента на основании определения 
его «соматического потенциала» и подготовка реко-
мендаций по  ведению онкологических пациентов 
на  этапах специализированного и  реабилитацион-
ного лечения в  многопрофильном медицинском 
учреждении.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Работа проводилась на  базе терапевтического 
и  кардиологического отделений Санкт-Петербург-
ской больницы РАН в  период с  2007  г., а  с  2015  г. 
продолжается по  настоящее время в  рамках науч-
ной поисковой темы Федерального агентства науч-
ных организаций (ФАНО) России «Принципы орга-
низации программ реабилитации онкологических 
пациентов на  основе междисциплинарного подхо-
да в  многопрофильном медицинском учреждении 
(на опыте Санкт-Петербургской больницы РАН)».

Проведен анализ данных историй болезни 
845 онкологических больных, из них 589 (69,7%) жен-
щин и 256 (30,3%) мужчин в возрасте от 23 до 87 лет 
(средний возраст — 58,1 ± 1,3), поступивших на ле-
чение в отделения терапии и кардиологии Санкт-Пе-
тербургской больницы РАН с 2007 по 2016 гг.

Проанализированы пути поступления пациентов 
на госпитализацию, причины их обращения за ме-
дицинской помощью в  неспециализированное 
лечебное учреждение и  стадии онкологического 
заболевания на  момент первичного обращения 
в больницу.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Выявлено, что по  рекомендации из  онкологи-
ческих учреждений только 18,2% из  числа посту-
пивших направлены онкологами других специа-
лизированных онкоучреждений, а  20% больных 
обратились «самотеком».

К сожалению, следует констатировать, что ос-
новная масса пациентов (94,1% случаев), направ-
ленных по  рекомендации онкологов специализи-
рованных учреждений, поступали лишь в  далеко 
зашедшей стадии злокачественного заболевания, 
то есть в  III–IV стадии. По сути, врачами онкологи-
ческих учреждений рекомендовалось обратиться 
в другое лечебное учреждение лишь за паллиатив-
ной и «хосписной» помощью.

Больные, поступавшие «самотеком», по  реко-
мендациям знакомых, или каким-то другим спосо-
бом узнававшие информацию об  онкологической 
реабилитации, также крайне редко (в 6,5% случаев) 
обращались за  консультацией и  госпитализирова-
лись по  поводу различных соматических проблем, 
а  также для коррекции возникших осложнений 
в стадии заболевания I–II.

Основная группа наблюдавшихся — 522 пациен-
та (61,8%) были направлены онкологами собствен-
но Санкт-Петербургской больницы РАН. На ран-
них стадиях болезни под наблюдение терапевтов 
и  кардиологов попали лишь 270 (51,7%) больных 
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со  злокачественными новообразованиями (ЗНО) 
в стадии I–II, в основном с раком молочной железы 
(77,9%), учитывая специфику онкологической служ-
бы больницы, ориентированной на  лечение мам-
мологических заболеваний. Однако в  этой группе 
также встречались пациенты с опухолями желудоч-
но-кишечного тракта (10,6%), мочеполовой сферы 
(9,3%) и другими ЗНО (2,1%).

По локализациям первичного процесса у 555 боль-
ных в стадиях  III–IV преобладали злокачественные 
опухоли органов пищеварения (38,02%), молочной 
железы (23,1%), мочеполовой сферы (19,6%), легких 
(17,1%), других локализаций (2,3%).

При анализе характера встречаемости патологи-
ческих состояний, выявляемых терапевтами и кар-
диологами у  онкологических больных, выделены 
основные «терапевтические» проблемы пациентов 
на  различных стадиях злокачественного процесса, 
отличающиеся широким разнообразием, вовлече-
нием разных органов и систем, и нередкое наличие 
комплекса причин, способствующих их развитию 
(таблица).

К ним следует отнести: гематологические син-
дромы, чаще связанные с проведенной полихимио-
терапией (ПХТ), белково‑энергетическую недоста-
точность, дисфункции желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ), проявления паранеопластических синдро-
мов (ПНС), в  частности признаки синдрома кахек-
сии-анорексии (СКА), обострение сопутствующих 
или возникновение новых заболеваний. Однако 
часто отмечали комбинацию нескольких возникших 
у пациента проблем, при этом не были исключени-
ем и пациенты на ранних стадиях заболевания.

На основании более чем десятилетнего опыта 
работы отделений терапии и кардиологии Санкт-Пе-
тербургской больницы РАН мы условно классифи-
цировали проблемы онкологических больных [1].

I. Патологические состояния, обусловленные 
наличием самой злокачественной опухоли.

Сдавление органов, прорастание в  них или пе-
рекрытие их просвета, вытеснение паренхимы ор-
ганов опухолевыми массами, процессы, связанные 
с распадом опухолевых масс, которые обычно про-
являются инфицированием распадающихся опухо-

Таблица. Частота встречаемости патологических состояний, выявленных терапевтами и кардиологами 
у пациентов на разных стадиях онкологического процесса
Table. The frequency of occurrence of pathological conditions identified by therapists and cardiologists in 
patients at different stages of the cancer process

Патологические состояния
Pathological conditions

Стадии заболевания / Disease stage

I–II пациенты (n = 290)
I–II patients (n = 290)

III–IV пациенты (n = 555)
III–IV patients (n = 555)

абс./abs. % абс./abs. %

Фоновые заболевания 
Background diseases 168 57,9 401 72,3

Гематологические синдромы
Hematological syndromes 51 17,9 498 89,7

Дисфункции ЖКТ
GIT dysfunction 108 37,2 281 50,6

Признаки СКА
Symptoms of CAS 28 9,7 189 34,1

Тромбозы и ТЭ
Thrombosis and TE 38 13,1 253 45,6

Кардиотоксичность
Cardiotoxicity 27 9,3 160 28,8

Патологическое состояние, ошибочно расцененное 
как рецидив рака в стадии III–IV*
Pathological condition erroneously regarded as a 
relapse of cancer in the stage III–IV*

27 4,9

*Стадия не соответствовала направлению, так как тяжесть состояния была обусловлена коморбидной патологией.
ЖКТ – желудочно-кишечный тракт; СКА – синдром кахексии-анорексии; ТЭ – тромбоэмболии.
*The stage did not correspond to the direction, since the severity of the condition was due to comorbid pathology.
GIT – the gastrointestinal tract; CAS – anorexia-cachexia syndrome; TE – thromboembolism.
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лей и  кровотечениями или перфорациями полого 
органа, и  симптоматика, обусловленная функцио-
нальными изменениями пораженных опухолевым 
процессом органов, например, диспептический 
синдром, синдром мальабсорбции.

II. Патологические состояния, обусловленные ле-
чебными воздействиями на опухоль, разнообразны 
и требуют не только проведения так называемой со-
проводительной терапии, направленной на  борьбу 
с наиболее частыми и опасными осложнениями ПХТ 
(нейтропения, анемия, тошнота и рвота), но и на про-
филактику и лечение более редких, но не менее опас-
ных острых и  отсроченных осложнений, например, 
доксорубициновой кардиопатии или гастропатии, 
вызванной приемом нестероидных противовоспали-
тельных препаратов (НПВС-гастропатии).

III. Патологические состояния, непосредствен-
но не связанные с локализацией первичной опухоли 
и/или ее метастазами, так называемые ПНС. Раз-
витие ПНС существенно отягощает состояние паци-
ента и препятствует проведению противоопухолево-
го лечения. Среди наиболее значимых проявлений 
ПНС следует выделить СКА, резко ухудшающий про-
гноз болезни, однако своевременное его выявление 
на стадии прекахексии дает возможность предупре-
дить необратимые последствия его развернутых 
клинических проявлений, а  также часто связанную 
с  ним белково‑энергетическую недостаточность, 
требующую адекватного выбора метода энтераль-
ного и иногда парентерального питания.

IV. Патологические состояния, возникающие 
у  лиц, излечившихся от  онкологического заболе-
вания, но которые ошибочно расценивают как его 
рецидив в  терминальной стадии, и  в  этой связи 
пациенту не  оказывается адекватная медицинская 
помощь по патологии, не связанной с ЗНО.

Кроме того, как чаще и  бывает, у  одного паци-
ента могут встретиться комбинации вышеперечис-
ленных состояний, что само по  себе, а  особенно 
при наличии полиморбидного фона создает очень 
сложную клиническую картину. В  такой ситуации 
у  онколога возникают трудности в  оценке состоя-
ния пациента, его дальнейшей курации, не  говоря 
уже о возможности проведения специфической те-
рапии. Своевременная профилактика, диагностика 
и  коррекция этих состояний должны стать основ-
ными задачами врачей-интернистов, способных 
помочь онкологу осуществить максимально полное 
специализированное и  адекватное ведение боль-
ного, а  также провести восстановительные меро-
приятия в период активного лечения ЗНО.

Среди пролеченных нами пациентов, у  которых 
была диагностирована I–II стадия злокачественного 
заболевания, как видно из таблицы, чаще встреча-

лись фоновые заболевания — 57,9%, в первую оче-
редь, дисфункции ЖКТ — 37,2%, гематологические 
синдромы — 17,9%, тромбозы и тромбоэмболии — 
13,1%, кардиотоксические реакции на  фоне или 
после курса ПХТ — 9,3% и проявления ПНС, в част-
ности, признаки синдрома кахексии и прекахексии 
выявлены у 9,7% пациентов уже на ранних стадиях 
онкологического процесса.

К фоновым заболеваниям относилась, в первую 
очередь, сердечно-сосудистая патология, особен-
но у больных пожилого и старческого возраста, что 
можно было  бы отнести и  к  проявлениям кардио-
токсичности, однако мы склонны расценивать эти 
состояния в  большей степени как обострения хро-
нических заболеваний, особенно если аналогичные 
ухудшения были и в анамнезе. Тем не менее триг-
герным механизмом обострения могли стать ле-
чебные воздействия на  опухоль, поэтому причины 
кардиальных событий, вероятнее всего, были сме-
шанными. К  проявлениям чистой кардиотоксично-
сти относили события, впервые и непосредственно 
возникшие на  фоне противоопухолевой терапии. 
Безусловно, выявление и часто непростое лечение 
пациентов не только с проявлениями кардиотоксич-
ности, но, в первую очередь, с сочетанными, зача-
стую конкурирующими онкологическими и сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями являются наиболее 
важными задачами нового междисциплинарного 
направления — кардиоонкологии [6, 7].

Среди пациентов в  стадии  III–IV наиболее часто 
выявлялись гематологические синдромы  — 89,7%, 
фоновые заболевания — 72,3%, тромбозы и  тром-
боэмболии — 45,6%, признаки СКА — 34,1% и кар-
диотоксические осложнения — 28,8% (см. таблицу).

Особую группу среди пациентов, поступивших 
с  диагнозом «злокачественная опухоль  III–IV ста-
дии», представляли больные, у которых в результа-
те обследования онкологическая причина их тяже-
лого состояния не подтвердилась, и им проведено 
лечение по  соответствующим, часто уже запущен-
ным неонкологическим заболеваниям.

К сожалению, на практике мы наблюдаем «зави-
симость» врачей всех специальностей от онкологи-
ческого диагноза, поэтому часто эти патологические 
состояния расцениваются как рецидив опухоли и, 
как следствие, пациент не  получает своевремен-
ного и  адекватного лечения, а  иногда  — и  совсем 
никакой медицинской помощи. Между тем клини-
ческие примеры наглядно свидетельствуют, что под 
флагом «рак, терминальное состояние» совершают-
ся иногда тяжкие врачебные ошибки. Об этом мо-
жет свидетельствовать один из клинических приме-
ров, приведенных ниже.
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Женщина 65  лет, перенесшая несколько лет на-
зад лечение по  поводу рака молочной железы 
(РМЖ), была госпитализирована в  один из  город-
ских стационаров в  тяжелом состоянии с  нара-
стающей одышкой, слабостью. Рентгенологически 
выявлены очаговые изменения в  легких и  двусто-
ронний выпот в плевральные полости, а при цито-
логическом исследовании плевральной жидкости 
не  исключалось наличие клеток аденокарциномы. 
С учетом тяжести состояния возможности химиоте-
рапевтического лечения исключены.

Была выписана с  диагнозом: РМЖ  IV ст., реци-
див, рекомендовано обратиться за  направлением 
в  хоспис. При обследовании в  нашем стациона-
ре впервые выявлена фибрилляция предсердий, 
высокий уровень D‑димеров, признаки легочной 
гипертензии по  данным Эхо-КГ, а  при мультиспи-
ральной КТ с  контрастированием органов грудной 
клетки определены прямые признаки двухсто-
ронней тромбоэмболии легочных артерий (ТЭЛА). 
Источником ТЭЛА явился тромбоз глубоких вен 
нижней конечности, возникший после длительной 
автомобильной поездки. Соответствующая терапия 
привела к разрешению ТЭЛА и плеврита. Признаков 
рецидива онкозаболевания не выявлено.

Кроме того, из  281  пациентов, поступавших для 
проведения лишь «хосписной» терапии, 182  боль-
ным (64,8%) оказалось возможным продолжить про-
ведение ПХТ после улучшения течения их фоновых 
соматических заболеваний и осложнений специфи-
ческого лечения, возникших в результате лечения.

Учитывая факт психологической зависимости па-
циента от диагноза «рак», мы провели опрос 103 па-
циентов, проходящих курсовую терапию злокаче-
ственного заболевания, и только 24 (23,3%) человека 
из числа опрошенных выразили желание наблюдать-
ся у  врачей других специальностей без рекомен-
даций лечащего врача-онколога. А  это, как видно 
из приведенных выше данных, происходит чаще все-
го только тогда, когда возможности специфического 
противоопухолевого лечения уже исчерпаны.

Таким образом, пациенты с онкологическим про-
цессом на  любой стадии заболевания нуждаются 
в наблюдении врачами терапевтического профиля, 
определении «соматического потенциала» и прове-
дении корректирующих реабилитационно-восста-
новительных мероприятий.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Обобщенный опыт специалистов, участвующих 
в проведении онкореабилитационных мероприятий 
в  Санкт-Петербургской больнице РАН, показывает, 

что реабилитация онкологических больных должна 
носить междисциплинарный, комплексный харак-
тер, быть своевременной и включать использование 
различных методов лечения и влияния, однако при 
этом программы должны строиться индивидуально. 
В  связи с  этим ограничивать проведение реабили-
тационных мероприятий условиями пребывания 
в специализированных онкологических учреждени-
ях нецелесообразно, и  оптимальным местом при 
необходимости госпитализации больного между 
этапами противоопухолевого лечения является 
многопрофильный, не  «скоропомощной» стацио-
нар с койками дневного пребывания, где доступны 
современные виды медицинской помощи различ-
ного профиля. Немаловажно также, что, находясь 
вне специализированного онкологического учре-
ждения, пациент психологически сможет отвлечься 
от осознания тяжести своего основного диагноза.

Госпитализация пациентов по данному профилю 
осуществляется на основании заключения отбороч-
ной комиссии многопрофильного медицинского 
учреждения. Обязательный состав отборочной ко-
миссии: онколог, терапевт, специалист по восстано-
вительному лечению, в первую очередь, по лечеб-
ной физкультуре. Также в состав комиссии, в случае 
необходимости, могут быть приглашены профиль-
ные узкие специалисты (кардиолог, невролог и т. д.).

Необходимо особенно подчеркнуть, что в реаби-
литации нуждаются не только пациенты, имеющие 
клинические признаки далеко зашедших прояв-
лений ЗНО, но  и  больные с  I–II стадиями заболе-
вания, прошедшие радикальное лечение, так как 
даже на этом этапе различные осложнения самого 
опухолевого процесса, осложнения его терапии, 
а также сопутствующие патологии достаточно часто 
встречаются. Кроме того, именно на ранних стадиях 
процесса легче начать эффективную профилактику 
последующих осложнений.

Разработанная методология программ реабили-
тации онкологических пациентов на  основе меж-
дисциплинарного подхода заключается в  том, что 
до  начала лечения по  поводу ЗНО терапевт, спе-
циализирующийся на знании проблем онкологиче-
ского больного, должен определить «соматический 
потенциал» пациента. Именно этот врач в  даль-
нейшем будет на  всех этапах специализированно-
го лечения проводить уточняющую диагностику 
и коррекцию общесоматической патологии и разно-
образных осложнений противоопухолевой терапии, 
координируя ведение пациента с лечащим онколо-
гом. При необходимости к ведению пациента могут 
подключаться и другие специалисты, в первую оче-
редь, кардиологи, кардиоонкологи (опасность раз-
вития и  профилактика кардиотоксичности, коррек-
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ция фоновых сердечно-сосудистых заболеваний) 
[7], а также гастроэнтерологи, неврологи и др.

На принципах оказания междисциплинарной 
медицинской помощи будет формироваться спе-
циализированная мультидисциплинарная реаби-
литационная бригада, работа которой направлена 
на улучшение «соматического потенциала» пациен-
та и эффективности противоопухолевого лечения.

Резюмируя, хочется констатировать, что, к сожа-
лению, реабилитация онкологических больных как 
самостоятельное научно-социальное направление 
развивается пока медленно. Однако общая тен-
денция развития не только онкологии, но и других, 
особенно высокотехнологичных, направлений ме-
дицины диктует необходимость создавать не  уни-
версального Врача, а универсальную Команду.
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ВОЗМОЖНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ДИССЕМИНИРОВАННОЙ 
МЕЛАНОМЫ С МНОЖЕСТВЕННЫМ МЕТАСТАТИЧЕСКИМ 
ПОРАЖЕНИЕМ ГОЛОВНОГО МОЗГА  
М.И.Куржупов1,2

1.	 ГБУЗ «Клинико-диагностический центр №4» Департамента здравоохранения г. Москвы, 121609, Российская Федерация, г. Москва,  
ул. Крылатские холмы, д. 3

2.	 ФГБУ «Российский научный центр рентгенорадиологии» Министерства здравоохранения Российской Федерации,  
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Резюме

В статье приводятся современные результаты клинических исследований лечения метастатической меланомы 
с поражением головного мозга. Обсуждается клинический случай длительной выживаемости пациентки с дис-
семинированной меланомой кожи и  синхронным множественным метастатическим поражением головного 
мозга за счет контроля опухолевого заболевания с использованием современного противоопухолевого лечения, 
включающего таргетную терапию, иммунотерапию, лучевую терапию, радиохирургию и нейрохирургию (на эта-
пе диагностики). Продолжительность жизни пациентки с момента выявления заболевания составила 22 мес, при 
ожидаемой 2–3 мес.

Ключевые слова:
меланома кожи, внутримозговые метастазы, таргетная терапия, иммунотерапия, радиохирургия, лучевая терапия, 
нейрохирургия
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A CASE OF LONG-TERM DISEASE CONTROL IN A PATIENT WITH  
DISSEMINATED MELANOMA WITH SYNCHRONOUS DETECTION  
OF MULTIPLE BRAIN METASTASES   
M.I.Kurzhupov1,2
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Abstract

The article presents clinical trials data of melanoma with brain metastasis and a clinical case of long-term survival of a 
patient with disseminated skin melanoma and synchronous multiple metastatic brain damage by controlling a tumor 
disease using modern antitumor treatment, including targeted therapy, immunotherapy, radiation therapy, radiosurgery 
and neurosurgery (at the stage of diagnosis). The total duration of life after detection of the disease is 22 months, with 
an expected 2–3 months.
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Внутримозговые метастазы  — наиболее часто 
встречающиеся интракраниальные опухоли взрос-
лого населения. В Российской Федерации нет четкой 
статистики по выявляемости внутримозговых мета-
стазов у онкологических больных, в США, по данным 
разных авторов, выявляется от 98 000 до 170 000 но-
вых случаев метастатического поражения головного 
мозга в год [1, 2]. По данным аутопсий большинство 
метастазов имеют округлую форму, хорошо отгра-
ничены от  окружающих мозговых тканей, однако 
на микроскопическом уровне имеют инфильтратив-
ный рост [2].

Несмотря на определенные успехи нейроонколо-
гов в лечении больных с метастазами злокачествен-
ных опухолей в головной мозг в течение последних 
лет отдаленные результаты остаются неудовлетво-
рительными.

По данным The Radiation Therapy Oncology 
Group (RTOG, 1997), все пациенты с  внутримозго-
выми метастазами делятся на три класса (Recursive 
partitioning analysis (RPA) of prognostic factors) в за-

висимости от  индекса Карновского, контролируе-
мости первичного заболевания, возраста, наличия 
экстракраниальных метастазов [3] (табл.  1). После 
выявления метастатического поражения головного 
мозга медиана выживаемости больных в зависимо-
сти от RPA-класса составляет: без лечения в среднем 
1 мес, при добавлении кортикостероидов — 2 мес, 
после облучения всего головного мозга (ОВГМ)  — 
2–7  мес, при использовании стереотаксической 
радиохирургии (СРХ)  — 5,5–14  мес, при использо-
вании хирургии или радиохирургии в  сочетании 
с ОВГМ — 6–15 мес (в  зависимости от RPA-класса) 
[3] (табл. 2).

Меланома кожи составляет всего 3% всех зло-
качественных новообразований взрослого населе-
ния [4]. Среди всех солидных опухолей меланома 
стоит на  первом месте по  потенциалу метастази-
рования в  головной мозг.  Так, в  различных клини-
ческих сериях больных меланомой показано, что 
прижизненно интракраниальные метастазы диа-
гностируются от  10  до  40% случаев, а  по  данным 

Таблица 1. Определение RPA-классов
Table 1. RPA-class evaluation

Класс 1 / Class 1 Класс 2 / Class 2 Класс 3 / Class 3

Индекс Карновского
The Karnofsky's Index >70 >70 <70

Контролируемость первичного заболевания
Control of primary disease

Контролируемо
 Controlled

Неконтролируемо
Uncontrollably

Любой статус
Any status

Возраст
Age <65 >65 Любой

Any

Наличие экстракраниальных метастазов
The presence of extracranial metastases

Нет
No

Есть
Yes

Любой статус
Any status

Таблица 2. Медиана выживаемости больных в зависимости от лечения и RPA-класса по данным RTOG
Table 2. Progression-free survival by treatment and RPA-class, RTOG data

Вид лечения
Type of treatment

Количество 
пациентов 
Number of 

patients

Медиана выживаемости, мес
Median survival (months)

Класс 1
Class 1

Класс 2
Class 2

Класс 3
 Class 3

ОВГМ
WBRT 1176 7,1 4,2 2,3

СРХ
SRS 268 14 8,2 5,3

СРХ + ОВГМ
SRS + WBRT 301 15,2 7 5,5

Хирургия + ОВГМ
Surgery + WBRT 125 14,8 9,9 6,0

ОВГМ – облучение всего головного мозга; СРХ – стереотаксическая радиохирургия.
WBRT – whole-brain radiotherapy; SRS – stereotaxic radiosurgery.
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аутопсии — до 75% макроскопически и в виде ми-
крометастазов [5, 6]. Неврологические осложнения 
при церебральном метастазировании являются 
наиболее частой причиной смерти больных мела-
номой. Считается, что метастазирование меланом 
происходит уже в  первые недели и  месяцы после 
начала заболевания, неконтролируемая диссеми-
нация опухоли определяется у многих больных уже 
в  момент постановки диагноза. Раннее метастази-
рование меланом объясняется тем, что в этой опу-
холи определяется очень низкая дифференцировка 
стенок кровеносных сосудов, вследствие чего воз-
никает непосредственный контакт клеток мелано-
мы и эндотелия с проникновением опухолевых эле-
ментов в просвет сосудов [7].

К особенностям внутримозговых метастазов ме-
ланомы относится их склонность к  образованию 
множественных очагов. В 29–50% случаев в метаста-
тических очагах головного мозга может возникать 
кровоизлияние в опухоль. Течение заболевания при 
метастатическом поражении головного мозга чаще 
всего острое с быстрым возникновением и нараста-
нием симптомокомплекса поражения церебраль-
ных структур, что характерно для инсультоподоб-
ного варианта развития опухолей головного мозга. 
Проведение лучевой терапии при метастатическом 
поражении головного мозга является терапией вы-
бора, однако меланома является радиорезистент-
ной опухолью [8].

Среди возможных методов локального контро-
ля  — хирургическое лечение, которое показано 
при наличии перифокального отека с  масс-эффек-
том, стремительного нарастания неврологической 
симптоматики, наличии кровоизлияния в  опухоль, 
необходимости гистологической верификации 
и  размерах очага более 3  см [9]. В  остальных слу-
чаях, особенно при множественном поражении, 
предпочтение следует отдать стереотаксической 
радиохирургии. Выбор метода лучевой терапии 
(СРХ или ОВГМ) зависит от  количества и  объема 
поражения головного мозга [10]. При этом данные 
критерии не  являются абсолютными, и  выбор так-
тики определяется в  каждом клиническом случае 
отдельно. И всегда должен рассматриваться вопрос 
системной терапии.

Все вышеизложенное стимулирует к  поиску но-
вых методик, способных улучшить результаты ле-
чения данной категории пациентов без ухудшения 
качества жизни.

В последние годы в  лечении метастатической 
меланомы произошел значительный прогресс. 
В клиническую практику вошли новые классы пре-
паратов — BRAF- и MEK-ингибиторы (вемурафениб 
и  кобиметиниб, дабрафениб и  траметиниб), груп-

па таргетных препаратов, применяющихся при на-
личии мутации в  гене BRAF, а  также новый класс 
иммуноонкологических препаратов  — ингибиторы 
контрольных точек: анти-CTLA‑4 (ипилимумаб) и ан-
ти-PD‑1/PD-L1 (ниволумаб, пембролизумаб), кото-
рые направлены на активацию иммунной системы 
и  собственных защитных сил организма больного. 
Непосредственной противоопухолевой активно-
стью обладают активированные цитотоксические 
Т‑лимфоциты, которые инфильтрируют опухолевую 
ткань и вызывают ее гибель.

Традиционно в регистрационных исследованиях 
метастатической меланомы исключались пациен-
ты с метастазами в головной мозг, поэтому данные 
об эффективности этих препаратов у данной катего-
рии пациентов ограничены.

В исследованиях 2‑й фазы применения таргет-
ных препаратов (COMBI–MB, BREAK-MB) проде-
монстрирована значительная активность на  ранее 
не леченные метастазы в головной мозг, 39% паци-
ентов отвечали на монотерапию и до 58% пациен-
тов — на применение комбинации BRAF- и MEK-ин-
гибиторов. Тем не менее достигнутые ответы были 
короткими, у пациентов вновь отмечалось прогрес-
сирование [10, 11].

Исследование эффективности пембролизумаба 
(ингибитор PD‑1) проводилось на небольшой груп-
пе пациентов. Среди 18  пациентов, включенных 
в  исследование с  метастазами в  головной мозг, 
объективный ответ на терапию был достигнут у 22% 
больных [12].

В исследовании 2‑й фазы, проводимом австра-
лийским центром, 79  пациентов получали либо 
ниволумаб (ингибитор PD‑1) в  комбинации с  ипи-
лимумабом (ингибитор CTLA‑4), либо монотерапию 
ниволумабом при метастазах в головной мозг [13]. 
В  исследовании участвовали 3  группы. Метастазы 
в  головной мозг с  выраженными неврологически-
ми симптомами имели 16  пациентов, ранее полу-
чавших лечение, остальные пациенты не  имели 
неврологических симптомов. Пациенты с асимпто-
матическими метастазами в  головной мозг были 
рандомизированы соответственно в  группы моно-
терапии ниволумабом или терапии комбинацией 
ниволумаба и  ипилимумаба. Показано, что при-
менение комбинации ниволумаба и  ипилимума-
ба позволяет достичь объективных ответов в  56% 
случаев, при этом объективные ответы в интракра-
ниальных очагах достигались так же, как и в экстра-
краниальных очагах. При монотерапии ниволума-
бом частота объективных ответов составила 21%. 
Примечательно, что достигнутые ответы сохраня-
лись длительное время (80% пациентов удержива-
ли достигнутый ответ не менее 6 мес).
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Комбинация ниволумаба и  ипилимумаба изуча-
лась в еще одном исследовании 2‑й фазы CheckMate 
204 [14]. В  исследование включены 94  пациента, 
медиана наблюдения составила 14  мес. Частота 
объективных ответов интракраниальных очагов 
составила 57%, при этом у  26% пациентов были 
достигнуты полные ответы. Частота объективных 
ответов экстракраниальных очагов составила 56%. 
Выживаемость без прогрессирования 6  мес соста-
вила 67%, при наблюдении 1 год медиана не была 
достигнута. Общая выживаемость 6  мес составила 
92%, 9 мес — 83%.

Мы хотим представить собственное клиническое 
наблюдение больной с  диссеминированной мела-
номой с синхронным выявлением метастатического 
поражения головного мозга.

Пациентка Ч., 1989  года рождения. В  декабре 
2016  г. появились головные боли и  координатор-
ные нарушения. В связи с этим выполнена МРТ го-
ловного мозга с  контрастным усилением (декабрь 
2016 г.) — выявлены множественные (21) метастазы 
в головной мозг, размерами от 5 до 25 мм, окружен-
ные перифокальным отеком. Пациентка была гос-
питализирована в состоянии средней степени тяже-
сти, ECOG 2, и для морфологической верификации 
процесса 28.12.2016 г. проведена открытая биопсия 
опухоли левой теменной доли. Гистологически  — 
меланома, при исследовании полученного образца 
выявлена мутация в гене BRAF (V600E).

Проведено полное обследование (МРТ всего тела, 
ПЭТ/КТ всего тела) в декабре 2016 г. — январе 2017 г. 
установлен первичный очаг — меланома кожи лево-
го бедра (спонтанно-регрессирующий очаг) с  мета-
стазами в лимфоузлы малого таза, оба яичника, лег-
кие, мягкие ткани правой ягодичной области, левой 
подвздошной кости, головной мозг. Также отмечено 
нарушение уродинамики в чашечно-лоханочной си-
стеме почек с двух сторон, правом мочеточнике.

Клинический диагноз: меланома кожи левого 
бедра T4N3M1  с, IV стадия, метастазы в  головной 
мозг, легкие, мягкие ткани правой ягодичной обла-
сти, яичники, кости. RPA-класс 3.

Таким образом, у пациентки отмечено синхрон-
ное выявление метастатического поражения го-
ловного мозга и экстракраниальной диссеминации 
с выявлением первичного очага и невысоким ECOG-
статусом, RPA-класс 3, что, согласно клиническим 
рекомендациям, было показанием к  симптомати-
ческой терапии.

Но, с учетом молодого возраста пациентки и на-
личия BRAF-мутации и уровня лактатдегидрогеназы 
(в декабре 2016 г. — в пределах нормальных значе-

ний), принято решение о проведении лекарственно-
го противоопухолевого лечения  — таргетной тера-
пии (ТТ). С февраля по май 2017 г. — ТТ дабрафениб 
300  мг/сут. При контрольном обследовании в  мае 
2017 г. (МРТ головного мозга, ПЭТ/КТ) — положитель-
ная динамика (частичный ответ) в виде уменьшения 
размеров очагов как в  головном мозге, так и  экс-
тракраниально. С учетом положительной динамики 
по данным контрольного обследования, улучшения 
состояния пациентки до  удовлетворительного ТТ 
продолжена и  модифицирована: 06.09.2017  — ТТ 
ингибиторами протеинкиназ в комбинации: дабра-
фениб 300 мг/сут + траметиниб 2 мг/сут.

При втором контрольном обследовании в  сен-
тябре 2017 г. (МРТ головного мозга с контрастным 
усилением и ПЭТ/КТ всего тела с 18‑ФДГ) — прогрес-
сирование: метастаз в  селезенку, метастазы в  па-
ховые лимфоузлы справа, лимфоузлы малого таза 
справа.

Таким образом, после 8 мес ТТ отмечено экстра-
краниальное прогрессирование.

При этом на  момент прогрессирования состоя-
ние пациентки оставалось удовлетворительным, 
и принято решение о смене режима терапии и на-
значении ингибиторов PD‑1.

С октября 2017 г. начата иммунотерапия ниволу-
мабом, который вводился в дозе 180 мг (3 мг/кг) — 
24.10.2017, 07.11.2017, 20.11.2017.

По данным ПЭТ/КТ от  23.11.2017  отмечена от-
рицательная динамика при сравнении с  ПЭТ/КТ 
от 25.10.2017, продолженный рост метастазов в па-
ховые лимфоузлы и лимфоузлы малого таза.

В исследованиях с ингибиторами PD‑1 в среднем 
ответы достигаются на 8‑й неделе. С учетом сроков 
от начала лечения — 4 нед, эффект иммунотерапии 
мог еще не наступить. Однако, основываясь на дан-
ных исследования СА209–064 [15], сравнение 2 ре-
жимов последовательной терапии (ипилимумаб, 
затем ниволумаб в сравнении с ниволумабом, затем 
ипилимумаб), в котором было показано, что при на-
чале терапии с ниволумаба и дальнейшем присоеди-
нении к терапии ипилимумаба эффективность лече-
ния выше (медиана общей выживаемости в группе 
ниволумаб-ипилимумаб при медиане наблюдения 
20 мес не была достигнута, в то время как в группе 
ипилимумаб-ниволумаб составила 16,0 мес) — про-
изведена модификация режима иммунотерапии 
на комбинацию ниволумаба и ипилимумаба.

Ниволумаб вводился в  дозе 60  мг (1  мг/кг)  — 
14.12.2017, 06.01.2018, 26.01.2018, 14.02.2018.

Ипилимумаб вводился в дозе 180 мг (3 мг/кг) — 
14.12.2017, 06.01.2018, 26.01.2018, 14.02.2018.

Далее, через 3 нед, продолжена иммунотерапия 
ниволумабом в дозе 3 мг/кг (180 мг) 1 раз в 2 нед.
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В марте 2018 г. по данным МРТ головного мозга 
с  контрастным усилением и  ПЭТ-КТ наблюдалась 
смешанная динамика (разнонаправленная динами-
ка по очагам в головном мозге, увеличение разме-
ров, в полушариях и стволе мозга до 10–15% объема 
со снижением выраженности перифокального отека 
и  нарастанием перифокального отека вокруг очага 
в правой теменной доле и его увеличением в разме-
рах на 25–30%, повышение метаболизма в очаговых 
образованиях в  правой ягодичной мышце, появле-
ние новых образований, а также сохраняются обра-
зования с гиперметаболизмом фтордезоксиглюкозы 
в трапециевидной мышце и в области копчика спра-
ва — с уменьшением размеров и метаболизма, оча-
ги в легких с уменьшением размеров и снижением 
метаболизма, очаг гиперметаболизма в тощей киш-
ке  — без динамики, брыжеечные лимфоузлы без 
динамики).

Несмотря на появление новых очагов, продолже-
но лечение ниволумабом 180 мг 1 раз в 2 нед с до-
бавлением методов локального контроля СРХ вну-
тримозгового метастаза в  правой теменной доле 
(04.2018) и  дистанционной лучевой терапии очага 
в правой ягодичной области (04.2018).

При контрольном обследовании (ПЭТ-КТ) в июне 
2018  г. достигнута стабилизация по  сравнению 
с предыдущим ПЭТ-КТ-исследованием, продолжена 
терапия ниволумабом до 10.07.2018.

При контрольном обследовании 16.07.2018 
(ПЭТ/КТ)  — признаки прогрессирования: появление 
новых очагов в мышце, поднимающей задний проход, 
в коже правой ягодичной области, рост очага в правой 
теменной доле с  компрессией желудочка головного 
мозга, в то же время была положительная динамика 
со стороны очагов в легких (полная регрессия).

Клинически у пациентки отрицательная динами-
ка: появился распад в области очага на правой яго-
дице. На фоне лечения отмечаются нежелательные 
реакции — колит, нефрит, которые успешно купиро-
ваны преднизолоном в дозе 1 мг/кг/сут. Также у па-
циентки появился болевой синдром. С учетом кли-

нической картины функциональный статус оценен 
как ECOG 3. В связи с чем специальное противоопу-
холевое лечение прекращено, пациентка продол-
жала паллиативное и  симптоматическое лечение. 
Скончалась в октябре 2018 г.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У пациентки с  IV стадией диссеминированной 
меланомы с  метастазами в  головной мозг с  ис-
пользованием современных противоопухолевых 
препаратов удалось контролировать заболевание 
на протяжении 18 мес (8 мес ТТ + 10 мес иммуно-
терапией). Продолжительность жизни пациентки 
с момента выявления заболевания благодаря лече-
нию современными противоопухолевыми препара-
тами составила 22 мес, при медиане выживаемости 
пациентов с поражением головного мозга на стан-
дартной химиотерапии — 3–4 мес.

В клинических исследованиях с  комбинацией 
ниволумаба и ипилимумаба медиана общей выжи-
ваемости при медиане наблюдения 19 мес не была 
достигнута, однако в  клинические исследования 
отбираются пациенты, ранее не  получавшие лече-
ние, с  асимптоматическими метастазами в  голов-
ной мозг. У нашей пациентки общая выживаемость 
от момента начала терапии (таргетная и иммуноте-
рапия) составила 22 мес, что также является высо-
ким показателем, доказывающим, что пациентам 
с метастазами меланомы в головной мозг показана 
иммунотерапия даже при отсутствии контроля за-
болевания до начала лечения.

Пациенты с  метастазами в  головной мозг явля-
ются особой группой пациентов, с плохим клиниче-
ским прогнозом и небольшой продолжительностью 
жизни. Внедрение в  клиническую практику новых 
современных методов лечения может помочь улуч-
шить выживаемость этих больных. Накопление 
клинического опыта будет способствовать оптими-
зации подходов в комбинированном лечении мета-
стазов меланомы в головной мозг.
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Резюме

Цель работы. Проведение медико-статистического анализа заболеваемости и смертности населения со злокачествен-
ными новообразованиями, выработка предложений по  большей доступности и  направлениям совершенствования 
специализированной (СМП), в том числе высокотехнологичной (ВМП), медицинской помощи пациентам с онкологи-
ческой патологией в Московской области.
Материалы и методы. Анализ заболеваемости и смертности населения Московской области от злокачественных но-
вообразований и организация специализированной, включая высокотехнологичную, медицинскую помощь онкологи-
ческим пациентам на основе форм Федеральных государственных статистических наблюдений применительно к трех-
уровневой системе организации оказания медицинской помощи населению региона с выявлением организационных 
и финансовых проблем.
Результаты. Заболеваемость злокачественными новообразованиями в  Московской области в  2017  г. составила 
364,9 на 100 тыс. населения, что на 1,0% ниже уровня 2016 г. — 365,9 на 100 тыс. населения и ниже средних значений 
по Центральному федеральному округу (ЦФО) и Российской Федерации (РФ). Показатель смертности от новообразова-
ний в Московской области снизился в 2017 г. до 174,7 случая на 100 тыс. населения, что меньше аналогичных значений 
в среднем по ЦФО — 207,1 и РФ — 196,9 на 100 тыс. населения. При этом объем СМП (включающий ВМП) при злока-
чественных новообразованиях в условиях круглосуточного стационара более чем в два раза превышает среднероссий-
ский норматив — на 13% по СМП и 50% по ВМП. Превышение норматива оказания медицинской помощи происходит 
в основном за счет ВМП, которая не планируется в субъекте РФ и оказывается, как правило, в федеральных клиниках. 
Доля онкологической медицинской помощи, получаемая за пределами медицинских организаций МО, составляет 16%, 
что превышает долю медицинской помощи по всем другим профилям, полученной за пределами Московской области 
(12%). Такая ситуация способствует повышению доступности онкологической помощи населению Московской области.
Заключение. Выполненная работа позволила сделать выводы о том, что в нормативно-правовых актах федерального 
уровня необходимо отдельно определить норматив объемов СМП, в том числе ВМП, по профилю «онкология». Большие 
объемы ВМП не могут быть однозначной характеристикой доступности медицинской помощи в целом, поскольку ВМП — 
это медицинская помощь с применением сложных методов диагностики и лечения при клинически сложных случаях. 
Большие объемы ВМП могут быть следствием как сложности клинических случаев, так и запущенности заболевания вви-
ду недостаточности диагностики и лечения при оказании первичной медико-санитарной помощи (ПМСП) на 1‑м уровне. 
В Московской области возникает необходимость перераспределения объемов данной медицинской помощи не только 
онкологическим диспансерам, но и другим медицинским организациям. Вслед за этим возникает необходимость рас-
пределения пациентов с учетом как заболеваемости по территориям, места жительства граждан, так и возможностей ме-
дицинских организаций по лечению онкологических пациентов (хирургическое лечение, химиотерапия, радиотерапия). 
Медицинские организации субъекта федерации должны быть ранжированы с учетом применяемых технологий и воз-
можностей лекарственной терапии. В итоге в субъекте РФ должна быть разработана четкая маршрутизация пациентов 
с онкологическими заболеваниями.

Ключевые слова:
злокачественные новообразования, заболеваемость, смертность, специализированная медицинская помощь, 
высокотехнологичная медицинская помощь, онкологическая патология
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Abstract

Purpose. Carrying out medical and statistical analysis of morbidity and mortality of the population with malignant neo-
plasms, development of proposals for greater accessibility and areas of improvement of specialized including high-tech med-
ical care (HTMC) for patients with cancer in the Moscow region.
Materials and methods. The analysis of morbidity and mortality of the population of the Moscow region from malignant 
neoplasms and the organization of specialized, including high-tech, medical care to cancer patients on the basis of forms of 
Federal state statistical observations in relation to the three-level system of the organization of medical care to the popula-
tion of the region with identification of organizational and financial problems.
Results. The incidence of malignant neoplasms in the Moscow region in 2017 amounted to 364.9 per 100 thousand pop-
ulation, which is 1.0% below the level of 2016–365.9 per 100 thousand population and below the average for the Central 
Federal district and the Russian Federation. The mortality rate from neoplasms in the Moscow region decreased in 2017 to 
174.7 cases per 100 thousand population, which is less than the average for the Central Federal district — 207.1 and the Rus-
sian Federation — 196.9 per 100 thousand population. At the same time, the volume of specialized medical care (including 
high — tech medical care) for malignant tumors, in a 24‑hour hospital is more than twice the average Russian standard — 
13% for SMC and 50% for HTMC. Exceeding the standard of medical care is mainly due to the HTMC 2, which is not planned in 
the subject of the Russian Federation and is usually in Federal clinics. The share of oncological medical care received outside 
the medical organizations of the MR is 16%, which exceeds the share of medical care in all other profiles received outside the 
Moscow region (12%). This situation contributes to the availability of cancer care to the population of the Moscow region.
Conclusion. The performed work allowed to draw conclusions that in normative legal acts of Federal level it is necessary to 
define separately the standard of volumes of specialized, including hi-tech medical care, on the profile of Oncology. Large vol-
umes of HTMC cannot be an unambiguous characteristic of the availability of medical care in General, since HTMC is medical 
care with the use of complex methods of diagnosis and treatment in clinically complex cases. Large volumes of HTMC can 
be a consequence of the complexity of clinical cases, but also a consequence of neglect of the disease due to the lack of 
diagnosis and treatment in the provision of primary health care (PHC) at the 1st level. In the Moscow region, there is a need 
to redistribute the volume of this medical care not only to cancer dispensaries, but also to other medical organizations. After 
that, there is a need for the distribution of patients, taking into account the morbidity in the territories, the place of residence 
of citizens, and taking into account the capabilities of medical organizations for the treatment of cancer patients (surgical 
treatment, chemotherapy, radiotherapy). Medical organizations of the subject of the Federation shall be ranked taking into 
account the applied technologies and opportunities of drug therapy. As a result, a clear routing of patients with cancer should 
be developed in the subject of the Russian Federation.

Keywords:
malignant neoplasms, morbidity, mortality, specialized medical care, high-tech medical care, cancer pathology
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В настоящее время анализу заболеваемости на-
селения злокачественными новообразованиями 
(ЗНО), смертности от  онкологической патологии, 
раннего и  активного выявления у  пациентов ЗНО 
уделяется особо важное значение, так как ЗНО за-
нимают второе место среди всех причин смерт-
ности населения как в  Московской области, так 
и в целом в Российской Федерации [1–5]. Проблема 
борьбы с ЗНО является не только одной из ведущих 
в  медицине, но, в  сущности, давно превратилась 
в  проблему государственного значения. Высокие 
уровни заболеваемости и  смертности, трудности 
диагностики, необходимость проведения массовых 
профилактических мероприятий, сложное и  доро-
гостоящее лечение, недостаточно удовлетворитель-
ные непосредственные и  отдаленные результаты 
лечения больных с некоторыми формами рака ста-
вят перед врачами-клиницистами и  организатора-
ми здравоохранения столь сложные задачи, что их 
решение возможно только в  рамках государствен-
ных мероприятий. Статистические данные являются 
основной базой для разработки и оценки результа-
тов противораковых мероприятий [6].

Цель работы  — медико-статистический анализ 
заболеваемости и  смертности пациентов с  ЗНО, 
выработка предложений по  большей доступности 
и  направлениям совершенствования специализи-
рованной, в  том числе высокотехнологичной, ме-
дицинской помощи пациентам с  онкологической 
патологией в Московской области.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен анализ заболеваемости, смертности на-
селения Московской области от  ЗНО и  организации 
специализированной (СМП), включая высокотехно-
логичную (ВМП), медицинской помощи онкологиче-

ским больным на основе форм Федеральных государ-
ственных статистических наблюдений применительно 
к  трехуровневой системе организации оказания ме-
дицинской помощи населению региона с выявлением 
организационных и финансовых проблем.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В 2017 г. в Московской области впервые выявле-
но 27 513 случаев ЗНО, в том числе 11 723 — у муж-
чин и 15 790 — у женщин. Эти ЗНО в 2017 г. впервые 
зарегистрированы у 24 711 пациентов с онкологиче-
ской патологией, что на 2,5% меньше по сравнению 
с  2016  г., когда впервые было зарегистрировано 
25 343 пациентов с ЗНО.

В 2017  г. улучшился учет первично-множе-
ственных ЗНО. Доля первично-множественных 
ЗНО среди всех первичных опухолей, выявленных 
в 2017 г., — 5,9% (1635), в 2016 г. — 2,2% (589). Доля 
больных с  первично-множественными опухолями 
среди больных, состоящих на  учете с  диагнозом 
ЗНО, в 2017 г. также увеличилась и составила 4,5% 
(9511), в  2016  г. — 1,5% (3129), в  2015  г. — 1,0% 
(2064), в 2011 г. этот показатель был 0,3% (608).

Показатель заболеваемости ЗНО в  Москов-
ской области в  2017  г. составил 364,9  на  100  тыс. 
населения, что на  1,0% ниже уровня 2016  г. — 
365,9 на 100 тыс. населения и ниже средних значе-
ний по Центральному федеральному округу (ЦФО) 
и Российской Федерации (РФ) в целом (рис. 1).

Наиболее часто ЗНО встречаются у  населения 
старше трудоспособного возраста, так, в  2017  г. 
среди этой категории населения ЗНО составляли 
102,1 случая на 1000 населения (в 2016 г. — 101,52). 
В 2017 г. отмечался рост показателей заболеваемо-
сти населения старше трудоспособного возраста 
ЗНО на 0,57%.
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Рис. 1. Показатели заболеваемости злокаче-
ственными новообразованиями населения 
Московской области в сравнении со средни-
ми значениями в Центральном федеральном 
округе и Российской Федерации в 2015–2017 
гг. в расчете на 100 тыс. населения.

Fig. 1. Morbidity rates of malignant neoplasms of 
the population of the Moscow region in compari-
son with the average values in the Central Federal 
district and the Russian Federation in 2015-2017 
per 100 thousand population.
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Наиболее частая локализация ЗНО (рис. 2):
•	 молочная железа  — в  2017  г. 49,9  в  расчете 

на 100 тыс. населения, в 2016 г. — 51,3;
•	  кожа (без меланомы) — 39,6 (39,8‰);
•	  трахея, бронхи, легкие — 30,6 (30,5‰);
•	  ободочная кишка — 28 (28,6‰);
•	  предстательная железа — 25,9 (24,1‰);
•	  желудок — 23,9 (24,5‰);
•	  прямая кишка — 18,2 (17,9‰);
•	  тело матки — 17,8 (17,5‰);
•	  шейка матки — 11,3 (10,7‰).

Исходя из  представленных данных, в  2017  г. 
по  сравнению с  2016  г. наблюдался незначитель-
ный рост показателей ЗНО трахеи, бронхов, легкого 
на 0,1‰, предстательной железы на 1,8‰, прямой 
кишки на  0,3‰, тела матки на  0,3‰, лимфом  — 
на  1,3‰, меланом кожи  — на  0,4‰. Снижение за-

болеваемости ЗНО в 2017 г. по сравнению с 2016 г. 
наблюдалось для локализаций: молочной железы — 
на 0,4‰, кожи (без меланом) — на 0,2‰, ободочной 
кишки — на 0,6‰, желудка — на 0,6‰, мочевого пу-
зыря — на 0,6‰, яичников — на 1,5‰, щитовидной 
железы — на 0,8‰, лейкемиями — на 0,5‰, пище-
вода — на 0,9‰, гортани — на 0,4‰, губы — сниже-
ние на 0,2‰ в расчете на 100 тыс. населения.

Система оказания медицинской помощи онко-
логическим больным в  МО включает три уровня. 
Первый уровень представлен первичными онко-
логическими амбулаторными отделениями (9) 
и  первичными онкологическими кабинетами (96) 
в  государственных медицинских организациях. 
На  втором уровне действуют онкологические ста-
ционарные отделения (13) в  медицинских органи-
зациях и  онкологические койки в  хирургических 
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Рис. 2. Заболеваемость злокачественными новообразованиями по основным локализациям среди населения Московской области в 
2015–2017 гг. в расчете на 100 тыс. населения.

Fig. 2. Morbidity of MN on the main localizations among the population of the Moscow region in 2015–2017 per 100 thousand population.
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Рис. 3. Показатели смертности от злокаче-
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значениями по Центральному федеральному 
округу и Российской Федерации в 2015–2017 
гг. в расчете на 100 тыс. населения.

Fig. 3. Mortality rates from malignant neoplasms 
of the population of the Moscow region in com-
parison with the average values for the Central 
Federal district and the Russian Federation in 
2015-2017 per 100 thousand population.

 

Рис. 4. Оказание специализированной, в том 
числе высокотехнологичной, медицинской по-
мощи жителям Московской области, %.

Fig. 4. Provision of specialized, including high-
tech, medical care to residents of the Moscow 
region in %.

Таблица 1. Профили медицинской помощи, по которым встречается диагноз С* (МКБ-10)
Table 1. Medical care profiles for diagnosis of C* (ICD-10)

Профиль / Profile Случай / Case Млн руб. / Million rubles %

Онкология / Oncology 60 101 3 395,2 73,7

Радиология / Radiology 4 512 301,3 5,5

Хирургия / Surgery 3 923 135,1 4,8

Гематология / Hematology 3 999 231,9 4,9

Урология / Urology 2 396 86,6 2,9

Терапия / Therapy 2 297 26,3 2,8

Детская онкология / Pediatric oncology 931 10,1 1,1

Акушерство-гинекология / Obstetrics and 
gynecology 816 10,5 1,0

Остальные 22 профиля / Other 22 profiles 2 590 228,4 3,2

Итого / Total 81 572 4 426,4
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стационарах. Третий уровень  — региональный, 
который представляют 2  областные медицинские 
организации: ГБУЗ МО «Московский областной 
онкологический диспансер (МООД)» и  ГБУЗ МО 
«МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского», имеющие он-
кологические (520) и  радиотерапевтические койки 
(255). Таким образом, в 2017 г. с учетом трех уров-
ней оказания медицинской помощи в Московской 
области специализированная онкологическая по-
мощь больным со злокачественной патологией ока-
зывалась на 1502 койках онкологического профиля, 
308  радиологических койках, 237  койках дневного 
стационара, имеющих лицензии на право лечения 
онкологических больных.

В результате проводимой работы показатель 
смертности от новообразований снизился в 2017 г. 
до 174,7 случая на 100 тыс. населения, что меньше 
аналогичных значений в среднем по ЦФО 207,1 и РФ 
196,9 на 100 тыс. населения (рис. 3).

Основные причины смертности от ЗНО: рак лег-
кого — 33 случая на 100 тыс. населения, желудка — 
27, ободочной кишки — 22, молочной железы — 20, 
предстательной железы — 18. В Московской обла-
сти наблюдается снижение смертности населения 
трудоспособного возраста от  новообразований 
с  68,8  случая на  100  тыс. населения соответствую-
щего возраста в  2016  г. до  59,3  случая на  100  тыс. 
населения трудоспособного возраста в  2017  г. 
(РФ — 73,3, ЦФО — 70,6 случая на 100 тыс. населе-
ния трудоспособного возраста).

ОБСУЖДЕНИЕ

На 2017  г. норматив по  специализированной 
медицинской помощи в  условиях стационара для 
жителей (застрахованных по ОМС) Московской об-
ласти по  профилю «Онкология, радиология и  ра-
диотерапия» составил 50 100 госпитализаций, в том 
числе для взрослого населения — 48 622 госпитали-
заций и для детей — 1478 госпитализаций, что со-
ответствует 1610 койкам круглосуточного пребыва-
ния (в том числе для взрослых — 1563 койки и для 
детей — 48 коек). В данный норматив госпитализа-
ций включены объемы ВМП, оказываемой жителям 
региона по  разделам 1  и  2  Программы государ-
ственных гарантий оказания гражданам бесплат-
ной медицинской помощи. Определить отдельно 
норматив госпитализаций для онкологических па-
циентов по  ВМП (раздел 1  и  2) не  представляется 
возможным в  связи с  отсутствием необходимых 
данных в нормативных и (или) методических доку-
ментах федерального уровня.

За 2017  г. в  медицинские организации, выпол-
няющие территориальную программу ОМС Мо-

сковской области, госпитализированы для оказания 
СМП, в  том числе ВМП, 81 572  пациента, лечение 
на сумму 4 426,4 млн. руб. (застрахованных по ОМС 
в области), с основным диагнозом C* (по МКБ‑10), 
в  профильные отделения стационаров по  30  раз-
личным лечебным специальностям.

В таблице 1 приведены девять профилей, по ко-
торым наиболее часто встречается онкологическая 
патология, с  объемом госпитализаций от  1% и  бо-
лее (к общему числу). Безусловными лидерами яв-
ляются специализированные профили «онкология» 
и  «радиология», вместе с  «детской онкологией» 
и  «гематологией» с  суммарным объемом 85,2% 
от общего числа госпитализаций. Средняя стоимость 
одной госпитализации составляет 51,8 тыс. руб.

На рисунке 4  представлено долевое соотноше-
ние по  всем источникам получения стационарной 
помощи по онкологическим диагнозам.

Таким образом, суммарное число госпитализа-
ций жителей Московской области по поводу онко-
логических заболеваний в 2017 г. составило 111 210, 
что в 2,22 раза превышает среднероссийский нор-
матив по  программе государственных гарантий 
на 2017 г. Такие данные могут быть связаны с непра-
вильной кодировкой при госпитализации, когда 
пациенты госпитализируются для получения пал-
лиативной помощи либо для лечения осложнений 
после лекарственной терапии при прогрессирова-
нии основного заболевания, а шифруются диагнозы 
традиционно по классу новообразования.

В рамках территориальной программы ОМС он-
кологическая помощь оказывается медицинскими 
организациями различных форм собственности 
и ведомственной принадлежности, которые можно 
сгруппировать следующим образом:

— государственные медицинские организации 
Московской области (ГУЗ);

— государственные медицинские организации 
федерального подчинения (ФУЗ);

— частные медицинские организации (ЧУЗ).
Большую часть специализированной помощи 

при онкологической патологии жители (застрахо-
ванные лица) Московской области получают в  ме-
дицинских организациях, реализующих областную 
территориальную программу ОМС (СМП + ВМП 
1 раздел) — 77% от всего объема медицинской по-
мощи при онкологических заболеваниях.

СМП оказывается в  основном медицинскими 
организациями Московской области (86,9%), а  вы-
сокотехнологичная  — как медицинскими органи-
зациями Московской области, так и федеральными 
медицинскими организациями, практически в рав-
ных долях (49,8% и  45,5% соответственно). Роль 
частных медицинских организаций в оказании ме-
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дицинской помощи по профилю «онкология» несу-
щественна (2,1% специализированной и 4,7% высо-
котехнологичной соответственно) в  основном для 
проведения лекарственной терапии.

Основной медицинской организацией Москов-
ской области (как и в любом другом субъекте РФ), 
оказывающей СМП жителям по  онкологической 
патологии и выполняющей половину всего объема 
медицинской помощи (50,1%) является ГБУЗ МО 
«Московский областной онкологический диспан-
сер» (14 880  случаев на  сумму 910,8  млн. руб. — 
18,2% от общего объема).

Однако областные (краевые, республикан-
ские и  т. д.) онкологические диспансеры являются 
не единственными организациями, оказывающими 
медицинскую помощь онкологическим больным 
в субъектах РФ. Так, в Московской области такая по-
мощь также оказывается в условиях круглосуточных 
и дневных стационаров ГБУЗ МО «Подольская город-
ская клиническая больница» (3698 случаев на сумму 
210,5 млн. руб. — 4,5%), ГБУЗ МО «Коломенская цен-
тральная районная больница» (3427 случаев на сум-
му 143,3  млн. руб. — 4,2%), ГБУЗ МО «Московский 
областной научно-исследовательский клинический 
институт им.  М. Ф. Владимирского» (2587  случаев 
на сумму 189,2 млн. руб. — 3,2%) и др.

Таким образом, несмотря на то, что каждый пя-
тый больной получил медицинскую помощь в спе-
циализированном онкологическом диспансере, 
возникает необходимость распределения объемов 
данной медицинской помощи не  только онколо-
гическим диспансерам, но и другим медицинским 
организациям. Вслед за этим возникает необходи-
мость распределения пациентов с  учетом как за-
болеваемости по  территориям, места жительства 
граждан, так и возможностей медицинских органи-
заций по лечению онкологических больных (хирур-
гическое лечение, химиотерапия, радиотерапия). 
Медицинские организации должны быть ранжиро-
ваны с учетом применяемых технологий и возмож-
ностей лекарственной терапии. В  итоге в  субъекте 
РФ должна быть разработана четкая маршрутиза-
ция пациентов с онкологическими заболеваниями.

Наиболее часто встречающиеся диагнозы при 
оказании СМП в  медицинских организациях Мо-
сковской области по ЗНО представлены в таблице 2. 
Лидером рейтинга нозологий является С50* (злока-
чественные новообразования молочной железы), 
с общим объемом 11 621 госпитализаций.

Оплата СМП в 2017 г. осуществлялась по клинико-
статистическим группам (КСГ). При лечении пациен-
тов с  диагнозами С* было использовано 117  раз-
личных КСГ, в  том числе не  входящих в  профиль 
«онкология». Наиболее часто встречающиеся  — 

144 КСГ «Лекарственная терапия при злокачествен-
ных новообразованиях других локализаций (кроме 
лимфоидной и  кроветворной тканей) (уровень 1), 
доброкачественных заболеваний крови и  пузыр-
ном заносе» (13 125  случаев на  сумму 588,2  млн. 
руб. — 21,7%), 136  КСГ «Злокачественное новооб-
разование без специального противоопухолево-
го лечения» (13 022  случаев на  сумму 131,2  млн. 
руб. — 21,5%), 145 КСГ «Лекарственная терапия при 
злокачественных новообразованиях других локали-
заций (кроме лимфоидной и кроветворной тканей) 
(уровень 2)» (11 976  случаев на  сумму 732,8  млн. 
руб. — 19,8%). Прочие 114  групп  — 22 464  случаев 
на сумму 1872,0 млн. руб. — 37,1% от общего коли-
чества случаев СМП по онкологическому профилю.

Необходимо отметить, что вторую позицию 
рейтинга (21,5%) занимает КСГ №  136 «Злокаче-
ственные новообразования без специального про-
тивоопухолевого лечения», так как данные паци-
енты получают паллиативную помощь или лечение 
осложнений основного заболевания, а  при коди-
ровании шифр С выносится на 1‑е место; блок КСГ 
с  лекарственной терапией составляет 51,2%; блок 
с лучевой терапией — 4,4%.

Как указано выше, несмотря на участие несколь-
ких медицинских организаций в  субъекте РФ (как 
федеральных, так и субъекта РФ) в оказании меди-
цинской помощи больным онкологическими забо-
леваниями, основной медицинской организацией, 
оказывающей медицинскую помощь онкологиче-
ским больным в каждом субъекте РФ, является он-
кологический диспансер.

За период 2017  г. основной медицинской орга-
низацией, оказывающей СМП, в  том числе ВМП, 
пациентам Московской области с онкологическими 
заболеваниями являлся ГУЗ МО «Московский об-
ластной онкологический диспансер». В  этом учре-
ждении оказана СМП 14 880  пациентам на  сумму 
910,8  млн. руб. по  различным профилям. Из  них 
82% по профилю «онкология», 12% — по профилю 
«радиотерапия», 6%  — по  профилю «детская он-
кология». Наиболее часто используемые КСГ при 
лечении  — 144  КСГ «Лекарственная терапия при 
злокачественных новообразованиях других лока-
лизаций (кроме лимфоидной и  кроветворной тка-
ней) (уровень 1), доброкачественных заболеваниях 
крови и пузырном заносе» (2999 случаев на сумму 
140 2  млн. руб. — 26,2%), 145  КСГ «Лекарственная 
терапия при злокачественных новообразованиях 
других локализаций (кроме лимфоидной и  крове-
творной тканей) (уровень 2)» (2060 случаев на сум-
му 134,1 млн. руб. — 18,0%), 128 КСГ «Мастэктомия, 
другие операции при злокачественном новообра-
зовании молочной железы» (458  случаев на  сум-
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Таблица 2. Наиболее часто встречающиеся диагнозы при оказании специализированной медицинской помощи  
по онкологии
Table 2. The most common diagnoses in the provision of SMC for Oncology

Код
Code

Наименование
Name

Случай
Case

Млн руб.
Million rubles

%

C504
Злокачественное новообразование верхненаружного квадранта молочной 
железы
Malignant neoplasm of the upper outer quadrant of the breast

3 925 220,0 6,5

C508
Поражение молочной железы, выходящее за пределы одной и более 
вышеуказанных локализаций
Breast lesions beyond one or more of the above locations

3 868 258,3 6,4

C20 Злокачественное новообразование прямой кишки
Malignant neoplasm of the rectum 3 478 238,7 5,7

C56 Злокачественное новообразование яичника
Malignant neoplasm of ovary 3 452 158,0 5,7

C61 Злокачественное новообразование предстательной железы
Malignant neoplasm of the prostate gland 2 660 96,1 4,4

C187 Злокачественное новообразование сигмовидной кишки
Malignant neoplasm of sigmoid colon 2 518 173,4 4,1

C509 Злокачественное новообразование молочной железы неуточненной части 
Malignant neoplasm of the breast of the unspecified part 1 863 131,9 3,1

C341 Злокачественное новообразование верхней доли бронхов или легкого
Malignant neoplasm of upper lobe bronchus or lung 1 427 60,3 2,4

C900 Множественная миелома
Myeloma 1 242 72,4 2,0

C162 Злокачественное новообразование тела желудка
Malignant neoplasm of the body of the stomach 1 154 45,0 1,9

C538
Поражение шейки матки, выходящее за пределы одной и более 
вышеуказанных локализаций
Cervical lesions beyond one or more of the above localization

1 052 48,8 1,7

C250 Злокачественное новообразование головки поджелудочной железы
Malignant neoplasm of the pancreatic head 1 011 44,2 1,7

C168
Поражение желудка, выходящее за пределы одной и более 
вышеуказанных локализаций
Stomach damage beyond one or more of the above locations

966 39,7 1,6

C64 Злокачественное новообразование почки, кроме почечной лоханки
Malignant neoplasm of the kidney, except renal pelvis 939 45,6 1,5

C348
Поражение бронхов или легкого, выходящее за пределы одной и более 
вышеуказанных локализаций
Bronchial or lung damage beyond one or more of the above locations

922 38,6 1,5

C180 Злокачественное новообразование слепой кишки
Malignant neoplasm of the cecum 820 57,1 1,4

C911 Хронический лимфоцитарный лейкоз
Chronic lymphocytic leukaemia 815 64,9 1,3

C548

Поражение тела матки, выходящее за пределы одной и более 
вышеуказанных локализаций
 The defeat of the body of the uterus, beyond one or more of the above 
localization

779 37,1 1,3

C97
Злокачественное новообразование самостоятельных (первичных) 
множественных локализаций
Malignant neoplasm of independent (singing) multiple localizations

779 43,6 1,3

C343 Злокачественное новообразование нижней доли бронхов или легкого
Malignant neoplasm of the lower lobe of the bronchi or lung 744 30,5 1,2

 Прочие 385 диагнозов / Other 385 diagnoses 26 290 1 421,0 43,3
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му 26,2  млн. руб. — 4%) и  др. Прочие КСГ (более 
100 групп) — 2572 случая на сумму 156, 4 млн. руб.

Кроме того, в  ГБУЗ МО «Московский областной 
онкологический диспансер» в  2017  году получили 
стационарную помощь 245 пациентов из других ре-
гионов РФ на сумму 25,6 млн. руб.

Также важно отметить, что нами рассмотрена 
ситуация, в которой в рамках норматива территори-
альной программы Московской области ее жители 
получили стационарную помощь при ЗНО за преде-
лами Московской области в медицинских организа-
циях других субъектов России.

За 2017  г. за  лечение жителей Московской об-
ласти в  медицинских организациях других субъек-
тов России (с основным диагнозом C*) выставлено 
счетов на  сумму 806  млн. руб. (19,1% от  суммы, 
оплаченной медицинским организациям в области 
по  тем  же основаниям) за  15 054  госпитализации 
(18,5% от числа госпитализаций в медицинских ор-
ганизациях Московской области).

Средняя стоимость одной госпитализации состави-
ла 53,5 тыс. руб., что выше средней стоимости в меди-
цинских организациях Московской области (на 3,2%).

80,5% всех госпитализаций с  основным диагно-
зом С* осуществляется в медицинских организаци-
ях Департамента здравоохранения г. Москвы. Наи-
большее количество случаев оказания СМП было 
в  следующих медицинских организациях субъек-
тов РФ: ФГБУЗ «Российский онкологический науч-
ный центр им. Н. Н. Блохина» МЗ РФ (3670 случаев 
на сумму 224,5 млн. руб. — 24,4%), НГУЗ «Централь-
ная клиническая больница № 2 им. Н. А. Семашко» 
ОАО «РЖД» (1740 случаев на сумму 81,6 млн. руб. — 
11,6%), «МРНЦ им.  А. Ф. Цыба»  — филиал ФГБУЗ 
«Национальный медицинский исследовательский 
радиологический центр МЗ РФ», Калужская область 
(1004 случая на сумму 58,1 млн. руб. — 6,7%), ГБУЗ 
«Клиническая больница им.  С. П. Боткина» Депар-
тамента здравоохранения, г.  Москва (768  случаев 
на сумму 38,4 млн. руб. — 5,4%).

Таблица 3. Оказание высокотехнологичной медицинской помощи жителям Московской области (диагноз С* по МКБ-
10) в медицинских организациях других субъектов РФ
Table 3. Providing of HTMC to residents of the Moscow region (diagnosed with * ICD-10) in medical organizations of other 
subjects of the Russian Federation

Профиль
Profile

Случай
Case

% Млн руб.
Million rubles

Онкология / Oncology 3722 90,9 437,0

Офтальмология / Ophthalmology 128 3,1 8,4

Гематология / Hematology 79 1,9 9,6

Хирургия / Surgery 60 1,5 7,0

Нейрохирургия / Neurosurgery 43 1,1 6,4

Колопроктология / Coloproctology 21 0,5 2,4

Торакальная хирургия / Thoracic surgery 10 0,2 1,2

Детская онкология / Pediatric oncology 10 0,2 1,1

Акушерство и гинекология / Obstetrics and gynecology 9 0,2 1,0

Урология / Urology 6 0,1 0,6

Радиология / Radiology 1 0,02 0,1

Оториноларингология / Otorhinolaryngology 1 0,02 0,1

Челюстно-лицевая хирургия / Oral and maxillofacial surgery 1 0,02 0,1

Хирургия (абдоминальная) / Surgery (abdominal) 1 0,02 0,1

Сердечно-сосудистая хирургия / Cardiovascular surgery 1 0,02 0,1

Итого / Total 4 093  475,3
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Каждый 4‑й пациент  — житель Московской об-
ласти  — получает медицинскую помощь в  ФГБУЗ 
«Российский онкологический научный центр 
им. Н. Н. Блохина» МЗ РФ по средней стоимости — 
61,2 тыс. руб., что выше, чем стоимость одной гос-
питализации в медицинских организациях Москов-
ской области (на 18%).

Кроме московских медицинских организаций, в де-
сятку лидеров вошла медицинская организация Ка-
лужской области. Медицинская помощь оказывалась 
в 254 медицинских организациях других субъектов РФ.

Таким образом, происходит отток финансовых ре-
сурсов из территориального фонда ОМС Московской 
области в другие субъекты РФ. При том, что гражда-
нин имеет право на выбор медицинской организа-
ции только из медицинских организаций, входящих 
в  реестр медицинских организаций, участвующих 
в реализации Московской областной территориаль-
ной программы бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи. Из  медицинских организа-
ций, оказывающих онкологическую помощь гражда-
нам Московской области, входят в  данный реестр 
в основном медицинские организации г. Москвы.

Медицинские организации, оказывающие до 90% 
всей высокотехнологичной медицинской помощи 
жителям Московского региона по  онкологической 
патологии (раздел 1): Федеральное государственное 
автономное учреждение «Лечебно-реабилитацион-
ный центр» МЗ РФ (1286 случаев на сумму 149,1 млн. 
руб. — 31,4%), ГБУЗ МО «Московский областной 
научно-исследовательский клинический институт 
им.  М. Ф. Владимирского» (1113  случаев на  сумму 
132,3 млн. руб. — 27,2%), ГБУЗ МО «Московский об-
ластной онкологический диспансер» (904  случаев 
на сумму 104,8 млн. руб. — 22,1%) и др.

Безусловным лидером по оказанию ВМП по он-
кологии является ФГАУ «Лечебно-реабилитацион-
ный центр» МЗ РФ, оказавший помощь каждому 
третьему пациенту Московской области (31,4%). 
Половине пациентов медицинская помощь оказана 
в ГБУЗ МО «Московский областной онкологический 
диспансер» — 27,2% и в ГБУЗ МО «Московский об-
ластной научно-исследовательский клинический 
институт им. М. Ф. Владимирского» — 22,1%.

Самыми частыми заболеваниями (из  174  нозо-
логий), лечение которых осуществляется по  ВМП, 
являются: С  73 «Злокачественное новообразова-
ние щитовидной железы» (226  случаев на  сумму 
26,2 млн. руб. — 7,1%), С 90.0 «Множественная мие-
лома» (202 случая на сумму 24,6 млн. руб. — 6,4%), 
С  44.3 «Злокачественное новообразование кожи 
других и  неуточненных частей лица» (124  случая 
на  сумму 14,4  млн. руб. — 3,9%) и  др. Эти диагно-
зы охватывают до 40% всей ВМП, оказанной в ме-

дицинских организациях Московской области при 
онкологической патологии.

Медицинские организации за  пределами Мо-
сковской области оказывали ВМП (по  разделу  I 
Программы государственных гарантий) жителям 
области с  основным диагнозом С* в  4093  случаях 
на сумму 475,3 млн. руб. (табл. 3).

Безусловным лидером среди профилей ВМП 
является «онкология»  — 90,9% всех госпитализа-
ций со  средней стоимостью 117,4  тыс. руб. Кроме 
того, застрахованные жители Московской области 
по высокотехнологичной медицинской помощи ле-
чились в медицинских организациях других субъек-
тов РФ (2751  госпитализация на  сумму 343,2  млн. 
руб.), что составляет 67% от ВМП, оказанной в ме-
дицинских организациях Московской области. Наи-
большее количество пациентов пролечены в  ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский 
центр радиологии» МЗ РФ (468  случаев на  сумму 
59,2 млн. руб. — 17%), МРНЦ им. А. Ф. Цыба — фи-
лиал ФГБУ «Национальный медицинский исследо-
вательский центр радиологии» МЗ РФ (327 случаев 
на сумму 35,3 млн. руб. — 11,9%), ФГБУ «Российский 
онкологический научный центр им.  Н. Н. Блохи-
на» МЗ РФ (322  случая на  сумму 42,0  млн. руб. — 
11,7%), НГУЗ «Центральная клиническая больница 
№  2  им.  Н. А. Семашко» ОАО «РЖД» (205  случаев 
на сумму 24,8 млн. руб. — 7,5%), ГБУЗ г. Москва «Го-
родская клиническая больница № 52 Департамента 
здравоохранения г. Москвы» (155 случаев на сумму 
20,7 млн. руб. — 5,6%), ФГБУ «Центральная клиниче-
ская больница с поликлиникой Управления делами 
Президента» (82 случая на сумму 10,9 млн. руб. — 
3,0%), ФГБУ «Российский научный центр рентгено-
логии и радиологии» МЗ РФ, в составе 3 филиалов 
(70 случаев на сумму 9,0 млн. руб. — 2,5%).

Суммарно в этих организациях оказали 79,1% всей 
ВМП за пределами области. Средняя стоимость госпи-
тализации по МТР составила 124,7 тыс. руб. (на 7,5% 
дороже, чем в медицинских организациях области).

В рамках норматива по  специализированной по-
мощи в  условиях стационара жителям Московской 
области в 2017 г. была оказана ВМП по разделу 2 Про-
граммы государственных гарантий в различных меди-
цинских организациях (в том числе подведомствен-
ных Министерству здравоохранения Московской 
области). Объемы данной помощи включены в  фе-
деральный норматив СМП по  программе государ-
ственных гарантий, но не входят в территориальную 
программу ОМС, и  поэтому финансируются за  счет 
средств, передаваемых федеральным фондом ОМС 
в  соответствующие бюджеты (по  ведомственной 
принадлежности медицинских организаций). Оце-
нить степень выполнения федерального норматива 
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по СМП в условиях стационара можно только сумми-
руя источники получения жителями (застрахованны-
ми лицами) Московской области данного вида меди-
цинской помощи по онкологическим заболеваниям.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Заболеваемость ЗНО в  Московской области 
в 2017 г. составила 364,9 на 100 тыс. населения, что 
на 1,0% ниже уровня 2016 г. — 365,9 на 100 тыс. на-
селения и ниже средних значений по ЦФО и РФ. По-
казатель смертности от  новообразований в  Мо-
сковской области снизился в 2017 г. до 174,7 случая 
на  100  тыс. населения, что меньше аналогичных 
значений в  среднем по  ЦФО  — 207,1  и  РФ  — 
196,9 на 100 тыс. населения.

При этом объем СМП (включающий ВМП) при 
ЗНО в  условиях круглосуточного стационара более 
чем в два раза превышает среднероссийский нор-
матив — на 13% по СМП и 50% по ВМП. Превышение 
норматива оказания медицинской помощи проис-
ходит в основном за счет ВМП 2, которая не плани-
руется в  субъекте РФ и  оказывается, как правило, 
в  федеральных клиниках. Доля онкологической 
медицинской помощи, получаемая за  пределами 
медицинских организаций Московской области, 
составляет 16%, что превышает долю медицинской 
помощи по  всем другим профилям, полученной 
за пределами Московской области (12%).

Такая ситуация способствует повышению доступ-
ности онкологической помощи населению Москов-
ской области.

2. При отсутствии в  Программе государственных 
гарантий оказания гражданам бесплатной медицин-

ской помощи норматива объема СМП, в  том числе 
ВМП, по профилю «онкология», мы не можем объ-
ективно оценить обеспеченность СМП, в том числе 
ВМП, по профилю «онкология» в субъекте РФ. В нор-
мативно-правовых актах федерального уровня необ-
ходимо отдельно определить норматив объемов 
СМП, в том числе ВМП, по профилю «онкология».

3. Большие объемы ВМП не  могут быть одно-
значно характеристикой доступности медицинской 
помощи в  целом, поскольку ВМП  — это медицин-
ская помощь с применением сложных методов диа-
гностики и лечения при клинически сложных случа-
ях. Большие объемы ВМП могут быть следствием 
как сложности клинических случаев, так и запущен-
ности заболевания ввиду недостаточности диагно-
стики и лечения при оказании ПМСП.

4. Несмотря на  то  что каждый пятый пациент 
с  ЗНО из  Московской области получил медицин-
скую помощь в  специализированных онкологиче-
ских диспансерах, возникает необходимость рас-
пределения объемов данной медицинской помощи 
не только онкологическим диспансерам, но и дру-
гим медицинским организациям. Вслед за этим воз-
никает необходимость распределения пациентов 
с  учетом как заболеваемости по  территориям, ме-
ста жительства граждан, так и возможностей меди-
цинских организаций по  лечению онкологических 
больных (хирургическое лечение, химиотерапия, 
радиотерапия). Медицинские организации субъек-
та федерации должны быть ранжированы с учетом 
применяемых технологий и  возможностей лекар-
ственной терапии. В  итоге в  субъекте РФ должна 
быть разработана четкая маршрутизация пациентов 
с онкологическими заболеваниями.
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УДОВЛЕТВОРЕННОСТЬ ПАЦИЕНТОВ ГОРОДСКОЙ 
МНОГОПРОФИЛЬНОЙ БОЛЬНИЦЫ МЕДИЦИНСКИМ 
ОБСЛУЖИВАНИЕМ  
С.А.Суслин1, А.В.Вавилов2, Р.И.Гиннятулина2 

1.	 ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 443099,  
Российская Федерация, г. Самара, ул. Чапаевская, д. 89

2.	 ГБУЗ СО «Самарская городская клиническая больница №1 им. Н.И.Пирогова», 443096, Российская Федерация, г. Самара, ул. Полевая, д. 90

Резюме

Цель исследования. Медико-социологическое изучение удовлетворенности пациентов деятельностью крупной 
городской многопрофильной больницы № 1 им. Н. И. Пирогова г. Самары.
Материалы и методы. Представлены результаты изучения удовлетворенности пациентов крупной многопрофиль-
ной больницы г.  Самары деятельностью стационара в  современных условиях. В  ходе медико-социологического 
обследования были проанкетированы 474 пациента, медианный возраст которых составил 40 лет. Объем выборки 
респондентов составил 50% находящихся в стационаре пациентов. Выборка формировалась случайным образом.
Результаты. В  возрастной структуре респондентов (госпитализированных в  больницу пациентов) преобладают 
лица в возрасте 30–45 лет и 18–29 лет, на долю которых приходится соответственно 30,4% и 29,5%. Пациентов 
возрастной категории 46–59 лет несколько меньше — 21,5%, 60 лет и старше — еще меньше (18,6%). Две трети 
респондентов (66,7%) указывают на удовлетворительную оценку своего материального положения, 43,9% опро-
шенных отмечают удовлетворительный уровень состояния здоровья. Большинство пациентов (63,1%) в  целом 
удовлетворены оказанием медицинской помощи. Отмечается достаточно низкая доля пациентов (менее 10%), 
расходовавших личные средства в  процессе стационарного лечения. На  фоне относительно высокой степени 
(более 70%) удовлетворенности пациентов процессами диагностики и лечения отмечается низкая удовлетворен-
ность санитарно-гигиеническими условиями пребывания в стационаре (46,4%). Пациенты в большей степени удо-
влетворены взаимоотношениями со средним медицинским персоналом (75,9%), чем с врачами (63,5%). Средняя 
оценка качества организации медицинской помощи в больнице составила 3,88 балла по пятибалльной шкале.
Заключение. Основными недостатками качества организации медицинской помощи оказались невысокая ма-
териально-техническая база больницы (по ответам 14,1% пациентов), проблемы санитарно-гигиенического ха-
рактера (9,7%), претензии к качеству питания (6,8%), нехватка медикаментов и расходных материалов (5,7%). 
Результаты изучения удовлетворенности пациентов качеством предоставляемых услуг позволяют выявить фак-
торы, снижающие удовлетворенность пациентов медицинским обслуживанием, и выделить основные направ-
ления его оптимизации.

Ключевые слова:
городская многопрофильная больница, удовлетворенность пациентов, качество медицинской помощи
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PATIENT SATISFACTION OF A CITY MULTI-DISCIPLINARY HOSPITAL WITH 
MEDICAL CARE  
S.A.Suslin1, A.V.Vavilov2, R.I.Ginnyatulina2 

1.	 Samara State Medical University, 89 Chapaevskaya str., Samara 443099, Russian Federation
2.	 N.I. Pirogov Samara State Clinical Hospital No. 1, 90 Polevaya str., Samara 443096, Russian Federation

Abstract

Aim. Medico-sociological study of patients’ satisfaction with the activity of a large city multi-profile N. Pirogov Samara 
hospital.
Materials and methods. The results of the study of patients’ satisfaction with a large multidisciplinary hospital in the 
city of Samara on the activities of the hospital in modern conditions are presented. During the medical and sociological 
survey, 474 patients were medically screened, the median age of which was 40 years. The sample size of the respon-
dents was 50% of the patients in the hospital. The sample was randomly generated.
Results. In the age structure of the respondents (hospitalized patients), persons aged 30–45 and 18–29, who account for 
30.4% and 29.5%, respectively, are predominant. Patients of the age category 46–59 years are slightly less — 21.5%, at 
the age of 60 and older — even less (18.6%). Two-thirds of the respondents (66.7%) indicate a satisfactory assessment 
of their financial situation, 43.9% of respondents indicate a satisfactory level of health status. Most patients (63.1%) are 
generally satisfied with the provision of medical care. A fairly low proportion of patients (less than 10%) who spent per-
sonal funds during inpatient treatment was noted. Against the background of a relatively high degree (more than 70%) 
of patients’ satisfaction with the processes of diagnosis and treatment, there is a low satisfaction with the sanitary and 
hygienic conditions of inpatient stay (46.4%). Patients are more satisfied with the relationship with the average medical 
personnel (75.9%) than with the doctors (63.5%). The average assessment of the quality of the organization of medical 
care in the hospital was 3.88 on a five-point scale.
Conclusion. The main shortcomings in the quality of the organization of medical care were the low material and techni-
cal base of the hospital (according to 14.1% of patients), sanitary and hygienic problems (9.7%), claims to food quality 
(6.8%), shortages of medicines and consumables materials (5.7%). The results of the study of patients’ satisfaction with 
the quality of the services provided reveal the factors that reduce patient satisfaction with medical care and highlight 
the main directions for its optimization.
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For citation 
Suslin S.A., Vavilov A.V., Ginnyatulina R.I. Patient satisfaction of a city multi-disciplinary hospital with medical care. Research’n Practical Medicine Journal 
(Issled. prakt. med.). 2018; 5(4): 118-125. DOI: 10.17709/2409-2231-2018-5-4-12

For correspondence
Sergey A. Suslin, MD, PhD, DSc, Professor, head of the Department of public health and health, Samara State Medical University. 
Address: 226 Tukhachevskogo str., Samara, 443013, Russian Federation. 
E-mail: sasuslin@mail.ru. 
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-2277-216X

Information about funding. No funding of this work has been held.
Conflict of interest. Аuthors report no conflict of interest.

The article was received 19.07.2018, accepted for publication 10.12.2018



120

Research’n Practical Medicine Journal 2018, v.5, №4, p. 118-125
S.A.Suslin, A.V.Vavilov, R.I.Ginnyatulina / Patient satisfaction of a city multi-disciplinary hospital with medical care

В условиях развития рыночных отношений в эко-
номике здравоохранения, когда качество медицин-
ской помощи становится важнейшим конкурентным 
преимуществом, стратегической целью медицин-
ской организации становится максимальное удо-
влетворение интересов пациентов путем обеспече-
ния их высококачественной медицинской помощью 
с использованием наилучших медицинских практик 
и технологий, отвечающих требованиям безопасно-
сти, нормативных актов, международных стандар-
тов качества и  внутренним требованиям системы 
менеджмента качества учреждения, а  также все 
возрастающим требованиям и  ожиданиям паци-
ентов, корпоративных клиентов, сотрудников учре-
ждения и общества в целом [1–3].

Еще А. Donabedian (1988) предложил рассмо-
треть показатель удовлетворенности пациентов ка-
чеством оказания медицинской помощи в качестве 
одного из  параметров измерения качества предо-
ставляемых услуг [4].

С. А. Белякин и  соавт. (2011) обращают внима-
ние на  то, что важной составляющей обеспечения 
качества медицинской помощи является внедрение 
социально-психологических технологий, обеспечи-
вающих удовлетворенность пациентов и персонала 
[5]. Необходимым условием при этом является по-
стоянный мониторинг (анкетирование, интервьюи-
рование пациентов для обратной связи с  ними). 
Обратная связь — это косвенный контроль работы 
медицинского персонала со  стороны пациентов. 
Ведь, обращаясь за  медицинской помощью, каж-
дый пациент рассчитывает получить ту помощь, ко-
торую он охарактеризует как «качественную» [6–8].

Цель исследования  — медико-социологическое 
изучение удовлетворенности пациентов деятельно-

стью крупной городской многопрофильной больни-
цы № 1 им. Н. И. Пирогова г. Самары.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для исследования мнения пациентов о  дея-
тельности городской многопрофильной больни-
цы авторами было проведено социологическое 
исследование по  оценке удовлетворенности ме-
дицинской помощью больных, находящихся в ста-
ционаре в  государственном бюджетном учрежде-
нии здравоохранения Самарской области (ГБУЗ 
СО) «Самарская городская клиническая больница 
№  1  им.  Н. И. Пирогова» (СГКБ №  1). СГКБ №  1  — 
одна из  старейших в  городе крупная многопро-
фильная больница, состоящая из  14  отделений 
с  коечным фондом в  956 коек, оказывающая пре-
имущественно экстренную хирургическую помощь 
жителям г. Самары.

Анонимное анкетирование проводилось с  ис-
пользованием специально разработанной «Анке-
ты по  оценке качества организации медицинской 
помощи для пациента». Анкета состояла из  20  во-
просов и  69  вариантов ответов. Были опрошены 
474  пациента, находящихся на  лечении в  стацио-
наре. Объем выборки респондентов составил 50% 
от  находящихся в  стационаре пациентов. Выборка 
формировалась случайным образом.

Проверка характера распределения опрошенных 
пациентов показала статистически доказанную ле-
востороннюю (положительную) асимметрию и пло-
сковершинный характер распределения респонден-
тов (показатель асимметрии А  = 0,52; показатель 
эксцесса = –0,78 при превышении их ошибок репре-
зентативности более чем в  три раза). В  результате 

Таблица 1. Самооценка состояния здоровья пациентов городской больницы, на 100 опрошенных
Table 1. Self-assessment of the state of health of patients of the city hospital, per 100 respondents

Самооценка здоровья
Self-assessment of health

18–29 лет
18–29 years old

30–45 лет
30–45 years old

46–59 лет
46–59 years old

60 лет и старше 
60 years and older

Всего
Just

Отличная
Feature 14,3 9,7 1,9 0,0 7,6

Хорошая
Good 57,1 50,0 23,1 15,9 40,1

Удовлетворительная
Satisfactory 25,7 40,3 57,7 61,4 43,9

Плохая
Bad 2,9 0,0 11,5 18,2 6,8

Очень плохая
Very bad 0,0 0,0 5,8 4,5 1,6

Итого / Subtotal 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
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медианный возраст респондентов составил 40  лет 
(при нижнем квартиле в 28 лет и верхнем — 56 лет).

В процессе исследования данные были обрабо-
таны с  применением социологического, статисти-
ческого, аналитического методов исследования. 
Рассчитывались относительные экстенсивные по-
казатели на  100  опрошенных в  процентах. По  пя-
тибалльной шкале была рассчитана средняя оцен-
ка качества организации медицинской помощи 
в больнице, при этом отличная оценка респонден-
тами оценивалась в пять баллов, хорошая — в четы-
ре, удовлетворительная  — в  три и  неудовлетвори-
тельная — в два балла.

Оценка достоверной значимости различий в  от-
ветах респондентов по  относительным и  средним 
величинам проводилась по критерию t. При его зна-
чении более или равном двум (t ≥ 2) делался вывод 
с вероятностью безошибочного прогноза P, равной 
или более 95% (P ≥ 95%) о  достоверной разности 
сравниваемых показателей.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В возрастной структуре респондентов (госпита-
лизированных в  больницу пациентов) преобладают 
лица в возрасте 30–45 лет и 18–29 лет, составляющие 
соответственно 30,4% и  29,5%. Пациентов возраст-
ной категории 46–59 лет несколько меньше — 21,5%, 
в возрасте 60 лет и старше — еще меньше (18,6%).

Анализируя распределение респондентов 
по  полу, можно сделать вывод, что женщины гос-
питализируются чаще, так как их доля среди опро-
шенных составляет 73,8%, доля мужчин  — 26,2%. 
Удельный вес женщин выше, чем мужчин, во всех 
возрастных категориях, особенно в  возрасте 18–
29  лет, в  этой группе женщин 87,1%, и  в  возрасте 
30–45  лет (79,2%). В  более старших возрастных 
группах отмечается более равномерное половое 
соотношение пациентов (в возрасте 46–59 лет жен-
щин 58,8%, в возрасте 60 лет и старше — 61,4%).

Большинство пациентов, получающих медицин-
скую помощь в СГКБ № 1 им. Н. И. Пирогова, имеют 
высшее или неоконченное высшее (48,9%) и сред-
нее образование (45,6%). Неполное среднее образо-
вание имеют лишь 5,5% опрошенных. В возрастных 
категориях 18–29 лет и 30–45 лет большинство па-
циентов имеют высшее или неоконченное высшее 
образование, а в возрастных категориях 46–59 лет 
и 60 лет и старше подавляющее большинство паци-
ентов со  средним образованием. Среди лиц муж-
ского пола отмечается большая часть респондентов 
с высшим или неоконченным высшим образовани-
ем (58,1%), среди лиц женского пола — наибольшая 
часть со средним образованием (50,3%).

Значительная часть респондентов (66,7%) счи-
тают свое материальное положение удовлетвори-
тельным, 27,0% опрошенных — хорошим и 6,3% — 
неудовлетворительным. Наиболее оптимистичны 
лица молодого возраста (18–29 лет), среди которых 
половина оценивают свое материальное положение 
как хорошее и  44,3%  — как удовлетворительное. 
Сравнивая ответы мужчин и женщин, можно сделать 
вывод о том, что пациенты обоих полов одинаково 
оценивают собственное материальное положение.

Удовлетворительно оценивают свое здоровье 
43,9% пациентов, хорошо — 40,1% опрошенных, от-
лично — 7,6%, плохо — 6,8%, очень плохо — 1,6% 
(это восемь человек в  возрастных категориях 46–
59 лет и 60 лет и старше). Закономерно, что с возра-
стом пациенты хуже оценивают свое здоровье. На-
пример, в возрасте 18–29 лет большинство (57,1%) 
респондентов хорошо оценивают свое здоровье; 
в возрасте 30–45 лет значительная часть тоже счи-
тают свое здоровье хорошим (50,0%); в  возрасте 
46–59  лет основная часть респондентов считают 
свое здоровье удовлетворительным (58,8%); в воз-
расте 60  лет и  старше большинство оценили свое 
здоровье как удовлетворительное (61,4%) (табл. 1).

Женщины несколько лучше оценивают свое здо-
ровье, чем мужчины. Так, 45,1 ± 2,7% женщин сочли 
свое здоровье хорошим, аналогично оценили свое 
здоровье только 35,0 ± 4,3% мужчин (t ≥ 2).

При анализе удовлетворенности пациентов ме-
дицинской помощью в стационаре выяснилось, что 
почти две трети респондентов (63,1%) в целом удо-
влетворены получаемой помощью; скорее удовле-
творены, чем нет 32,1% опрошенных; скорее неудо-
влетворены, чем удовлетворены — 4,8%.

Наибольшая удовлетворенность стационарной 
помощью отмечается у  лиц в  возрасте 30–45  лет 
(полностью удовлетворены 70,8 ± 3,8%), в возрасте 
18–29  лет данный показатель снижается до  62,1 ± 
4,1%, в возрасте 46–59 лет — до 58,7 ± 4,9% и в воз-
расте 60  лет и  старше  — до  58,0 ± 5,2% (различия 
статистически значимы в  возрастных группах 30–
45 лет и 60 лет и старше, t ≥ 2).

На следующем этапе исследования мы решили 
узнать, расходовали ли пациенты городской больни-
цы личные средства на оплату медицинской помощи 
(в том числе на медикаменты, расходные материалы, 
консультации и т. д.). Выяснилось, что 90,7 ± 1,3% ре-
спондентов не  расходовали свои личные средства. 
Максимальный удельный вес лиц, потративших лич-
ные средства (12,5 ± 2,8%), приходится на возрастную 
группу 30–45  лет. Меньше всего таковых в  возрасте 
60 лет и старше (4,5 ± 2,2%), разность статистически 
значима (t ≥ 2). Женщины достоверно чаще тратят 
собственные средства (10,9 ± 1,7%), чем мужчины (4,8 
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± 1,9%), t ≥ 2. Согласно опросу, личные средства шли 
на  оплату платных медицинских услуг (официально 
по договору и в кассу) в 48,9% случаев, на покупку ле-
карственных средств и медицинских товаров (39,3%), 
расходы по  добровольному медицинскому страхо-
ванию (17,9%). В  среднем пациенты расходовали 
4866 рублей, причем личные расходы большей части 
пациентов (72,7%) составили от 500 до 1000 рублей.

Далее наша задача заключалась в изучении удо-
влетворенности пациентов процессами диагности-
ки, лечения, санитарно-гигиеническими условиями 
пребывания в  стационаре, взаимоотношениями 
с врачами и со средним медицинским персоналом.

Процессом диагностики в  стационаре удовле-
творены большинство пациентов (74,9%); скорее 

удовлетворены, чем нет — 20,3%; скорее неудовле-
творены — 4,8%. Полностью неудовлетворительных 
оценок отмечено не было.

Анализируя ответы респондентов в  разных воз-
растных категориях, можно сделать заключение, что 
наибольшая удовлетворенность процессом диагно-
стики выявлена у  пациентов в  возрасте 30–45  лет 
(полностью удовлетворены 79,2 ± 3,4%) и  60  лет 
старше (полностью удовлетворены 78,4 ± 4,4%). 
В несколько меньшей степени удовлетворены диа-
гностическим процессом самые молодые пациенты 
в  возрасте 18–29  лет (полностью удовлетворены 
71,4 ± 3,8%) и пациенты 46–59 лет (полностью удо-
влетворены 70,6 ± 4,5%), при этом различия в рас-
сматриваемых группах статистически не доказаны.

Таблица 2. Удовлетворенность пациентов городской больницы лечением, на 100 опрошенных
Table 2. Satisfaction of patients with treatment at the city hospital, per 100 respondents

Удовлетворены лечением
 Satisfied with the treatment

18–29 лет
18–29 years old

30–45 лет
30–45 years old

46–59 лет
46–59 years old

60 лет и старше 
60 years and older

Всего
Just

Да 
Yes 71,4 75,7 62,7 71,6 70,9

Скорее да, чем нет
Rather Yes than No 18,6 13,9 25,5 11,4 17,3

Скорее нет, чем да
Rather No than Yes 8,6 7,6 7,9 10,2 8,4

Нет
No 1,4 2,8 3,9 6,8 3,4

Итого
Subtotal 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Таблица 3. Оценка пациентами городской больницы организации медицинской помощи, на 100 опрошенных
Table 3. Assessment of the organization of medical care by patients of the city hospital, per 100 respondents

Оценка организации 
медицинской помощи 
Assessment of the 
organization of medical care

18–29 лет
18–29 years old

30–45 лет
30–45 years old

46–59 лет
46–59 years old

60 лет и старше 
60 years and older

Всего
Just

Отлично
Perfectly 16,7 4,3 17,6 6,8 11,3

Хорошо
Good 61,8 78,6 59,8 72,7 68,4

Удовлетворительно
Satisfactorily 19,4 14,3 19,6 15,9 17,3

Неудовлетворительно
Unsatisfactorily 2,1 2,8 3,0 4,6 3,0

Итого
Subtotal 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Средняя оценка в баллах
Average score in points 3,93 3,84 3,92 3,82 3,88
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Женщины более удовлетворены процессом диа-
гностики, чем мужчины, поскольку доля полностью 
удовлетворенных диагностикой женщин (78,6 ± 
2,2%) с достоверной значимостью (t ≥ 2) превышает 
удельный вес полностью удовлетворенных диагно-
стикой мужчин (64,5 ± 4,3%).

Большинство пациентов также полностью удовле-
творены лечением в больнице — 70,9%. Скорее удо-
влетворены лечением, чем нет, 17,3% пациентов; ско-
рее неудовлетворены, чем удовлетворены — 11,8%. 
Неудовлетворены лечением 3,4 ± 0,8% респондентов, 
причем с  возрастом удельный вес неудовлетворен-
ных лечением пациентов статистически незначимо 
(t < 2) нарастает с 1,4 ± 1,0% среди 18–29‑летних до 6,8 
± 2,7% среди пациентов 60 лет и старше (табл. 2).

Рассматривая ответы пациентов разных возра-
стов, мы пришли к  выводу, что наиболее удовле-
творены лечением лица в возрасте 30–45 лет (пол-
ностью удовлетворены 75,7 ± 3,6%) и 60 лет старше 
(полностью удовлетворены 71,6 ± 4,8%). В возрасте 
18–29  лет полностью удовлетворенных пациентов 
71,4 ± 3,8%, в возрасте 46–59 лет — 62,7 ± 4,8%. Име-
ется статистически значимое различие показателя 
удовлетворенности лечением пациентов в возрасте 
30–45 лет и 46–59 лет (t ≥ 2).

Женщины, по  сравнению с  мужчинами, больше 
удовлетворены лечением, так как доля полностью 
удовлетворенных лечением женщин (74,3 ± 2,3%) 
выше с достоверной значимостью (t ≥ 2), чем удель-
ный вес полностью удовлетворенных лечением 
мужчин (61,3 ± 4,4%).

Санитарно-гигиенические условия пребыва-
ния пациентов в  стационаре (чистота палат, кори-
доров, подсобных помещений и  т. д.) во  многом 
определяют общую удовлетворенность деятельно-
стью медицинской организации. Менее половины 
опрошенных пациентов полностью удовлетворены 
санитарно-гигиеническими условиями в  стациона-
ре — 46,4%. Скорее удовлетворены, чем нет, 38,0% 
респондентов; скорее неудовлетворены, чем удо-
влетворены, — 13,9%; неудовлетворены — 1,7%.

Изучая ответы пациентов разных возрастов, мы 
пришли к  выводу, что наиболее удовлетворены 
санитарно-гигиеническими условиями больницы 
лица старшей возрастной группы (60  лет старше) 
(65,9 ± 5,1% из  них полностью удовлетворены). 
В  возрасте 18–29  лет полностью удовлетворенных 
только 32,9 ± 4,0% (t ≥ 2), в возрасте 30–45 лет пол-
ностью удовлетворенных 45,8 ± 4,1%, в возрасте 46–
59 лет — 49,0 ± 4,9%, то есть с возрастом пациентов 
растет их удовлетворенность санитарно-гигиениче-
скими условиями пребывания.

Мужчины, по  сравнению с  женщинами, менее 
требовательны к санитарно-гигиеническим услови-

ям, поскольку доля полностью удовлетворенных са-
нитарно-гигиеническими условиями мужчин (51,6 
± 4,5%) выше, чем удельный вес полностью удовле-
творенных санитарно-гигиеническими условиями 
женщин (44,6 ± 2,7%), хотя различие статистически 
не значимо (t < 2).

Далее мы изучили удовлетворенность пациен-
тов взаимоотношениями с  врачами (регулярность 
обходов, информирование о проводимых лечебно-
диагностических мероприятиях, доброжелатель-
ность и пр.). Большинство лечившихся в стационаре 
удовлетворены взаимоотношениями с  врачами  — 
63,5%; 27,4% скорее удовлетворены, чем нет, 7,0% 
скорее неудовлетворены, чем удовлетворены, 
и  2,1% неудовлетворены. Оценивая возраст опро-
шенных, можно сделать вывод, что больше всего 
полностью удовлетворенных лиц в  возрасте 30–
45 лет (81,9 ± 3,2%), меньше всего полностью удо-
влетворенных в  возрасте 18–29  лет (38,6 ± 4,1%), 
различие значимо (t ≥ 2).

Мужчины несколько больше удовлетворены 
взаимоотношениями с врачами, так как доля муж-
чин, полностью удовлетворенных данным критери-
ем, выше (66,9%), чем доля женщин (62,3%), хотя 
различие несущественно (t < 2).

Наряду с  врачами особая роль в  оказании ме-
дицинской помощи населению принадлежит 
среднему медицинскому персоналу. Поэтому мы 
исследовали удовлетворенность пациентов взаи-
моотношениями со  средним медицинским персо-
налом (качество медицинских манипуляций, доб-
рожелательность и пр.). Три четверти опрошенных 
пациентов (75,9%) удовлетворены взаимодействи-
ем со средними медицинскими работниками, 19,0% 
скорее удовлетворены, чем нет, и только 5,1% ско-
рее неудовлетворены. Ответов с полностью неудо-
влетворительными оценками не было.

В целом отмечается равномерная оценка ре-
спондентами во  всех возрастных группах степени 
удовлетворенности взаимоотношениями со  сред-
ним медицинским персоналом. Удельный вес пол-
ностью удовлетворенных данными взаимоотно-
шениями женщин (74,9%) несколько меньше, чем 
удельный вес мужчин (79,0%), различие несуще-
ственно (t < 2).

В заключение нами была проведена оценка ор-
ганизации медицинской помощи в стационаре в це-
лом. Большинство респондентов (68,4%) дали хо-
рошую оценку организации медицинской помощи 
в стационаре в целом, 11,3% оценили организацию 
на «отлично», 17,3% посчитали ее удовлетворитель-
ной и 3,0% сочли ее неудовлетворительной (табл. 3).

По пятибалльной шкале средняя оценка органи-
зации медицинской помощи в больнице составила 
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3,88  балла и  несущественно отличалась в  различ-
ных возрастных группах, колеблясь от 3,82 в группе 
пациентов 60  лет и  старше до  3,93  балла у  моло-
дых пациентов 18–29  лет. При сравнении ответов 
мужчин (средняя оценка 3,86  балла) и  женщин 
(3,89 балла) также не выявлено достоверно значи-
мых различий в оценке организации медицинской 
помощи.

Наконец, пациентам необходимо было отметить 
основные недостатки организации медицинской 
помощи в  больнице. На  недостатки указали 42,2% 
респондентов. В  числе основных недостатков ока-
зались: невысокая материально-техническая база 
больницы (по ответам 14,1% пациентов), проблемы 
санитарно-гигиенического характера (9,7%), претен-
зии к качеству питания (6,8%), нехватка медикамен-
тов и расходных материалов (5,7%) и пр. (табл. 4).

В то же время ряд пациентов (3,8%) в коммента-
риях выразили благодарность медицинскому пер-
соналу больницы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты проведенного медико-социологиче-
ского исследования позволяют сделать вывод, что 
большинство пациентов больницы (63,1%) в целом 
удовлетворены оказанием медицинской помощи. 
Отмечается достаточно низкая доля пациентов (ме-

нее 10%), расходовавших личные средства в  про-
цессе стационарного лечения. На фоне относитель-
но высокой степени (более 70%) удовлетворенности 
пациентов процессами диагностики и  лечения от-
мечается низкая удовлетворенность санитарно-ги-
гиеническими условиями пребывания в стационаре 
(46,4%). Пациенты в большей степени удовлетворе-
ны взаимоотношениями со средним медицинским 
персоналом (75,9%), чем с врачами (63,5%).

По пятибалльной шкале средняя оценка органи-
зации медицинской помощи в больнице составила 
3,88  балла. В  числе основных недостатков органи-
зации медицинской помощи оказались: невысокая 
материально-техническая база больницы (по отве-
там 14,1% пациентов), проблемы санитарно-гигие-
нического характера (9,7%), претензии к  качеству 
питания (6,8%), нехватка медикаментов и  расход-
ных материалов (5,7%).

Результаты изучения удовлетворенности каче-
ством предоставляемых услуг достаточно четко от-
ражают положительные и  отрицательные стороны 
организации работы учреждения здравоохранения 
и системы менеджмента качества, а также позволя-
ют выявить приоритетные направления повышения 
удовлетворенности пациентов медицинским обслу-
живанием, к  числу которых относится улучшение 
материально-технической, лечебно-диагностиче-
ской базы и кадровых ресурсов стационара.

Таблица 4. Основные недостатки организации медицинской помощи в больнице, по мнению пациентов, на 100 
опрошенных
Table 4. The main drawbacks of the organization of medical care in the hospital according to patients, per 100 respondents

№ 
п/п

Недостатки / Disadvantages В процентах, на 100 пациентов
 Percentage per 100 patients

1 Недостаточное материально-техническое оснащение
Insufficient material and technical equipment 14,1

2 Проблемы санитарно-гигиенического характера
Problems of sanitary and hygienic character 9,7

3 Претензии к качеству питания
Claims to the quality of food 6,8

4 Нехватка медикаментов и расходных материалов
Lack of medicines and supplies 5,7

5 Невнимательное отношение медицинских работников
 Careless attitude of medical workers 2,5

6 Отсутствие необходимых специалистов
The lack of the necessary specialists 2,1

7 Недостаточное лечебно-диагностическое оборудование
Insufficient medical and diagnostic equipment 1,3

Итого / Subtotal 42,2
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В журнале публикуются оригинальные и  обзор-
ные статьи по  фундаментальным и  прикладным 
вопросам в области медицинских и медико-биоло-
гических наук.

Не допускается направление в редакцию работ, уже 
опубликованных или отправленных в другие издания.

Все поступающие статьи рецензируются.
При направлении статьи в  редакцию авторам 

следует заполнить и  подписать бланк типового 
договора о  передаче авторских прав на  использо-
вание публикации редакцией (http://www.rpmj.
ru/rpmj/about/submissions) и  предоставить напра-
вительное письмо от организации, в которой рабо-
тает автор.

1. Статья должна быть представлена в электрон-
ном виде. Шрифт — Times New Roman, размер — 14, 
интервал — 1,5. Текст статьи, включая резюме, ин-
формацию об авторах, список литературы, должны 
быть оформлены одним файлом, а  каждый рису-
нок — отдельным.

Объем статей. Не  более 20  страниц  — для руб-
рики «Оригинальное исследование», 25 — «Обзор 
литературы», 12  — «Лекция», 10  — «Клиническое 
наблюдение».

2. Оформление первой страницы (сведения по-
даются на русском и английском языках).

• Название статьи. Должно быть кратким и  ин-
формативным. В заглавии статьи не допускается ис-
пользование сокращений и аббревиатур.

• Инициалы и фамилии всех авторов. Обязатель-
но указывается, в каком учреждении работает автор.

• Полное название учреждения и его адрес.

3. Резюме является кратким и  последователь-
ным изложением материала статьи по  основным 
разделам.

Резюме к  оригинальным статьям должно быть 
структурированным (содержать разделы Цель, Ма-
териалы и методы, Результаты, Заключение). Объем 
текста резюме — в пределах 2000 знаков.

Ключевые слова. Указать не  менее 6  ключевых 
слов или фраз.

4. Информация об  авторах. Указываются фами-
лия, имя, отчество, ученая степень, ученое звание, 
должность, место работы всех (!) авторов. Отдельно 
следует выделить (значком *) автора, ответственно-
го за связь с редакцией и указать контактный e‑mail 
и мобильный телефон.

5. Дополнительная информация.
• Конфликт интересов. Авторы должны раскрыть 

финансовые или другие существующие конфликты 
интересов, связанные с рукописью.

• Информация о  финансировании. При наличии 
источника финансирования исследования необхо-
димо его указать.

• Благодарности. Авторы могут выразить благо-
дарности людям и организациям, способствовавшим 
публикации статьи, но не являющимся ее авторами.

6. Оформление списка литературы. Ссылки 
в тексте статьи располагаются в квадратных скобках 
в порядке цитирования (не по алфавиту!).

Количество цитируемых работ: в  оригинальных 
статьях  — не  более 30, в  обзорах литературы  — 
не более 60, в лекциях и других материалах — до 15.

• При ссылке на  статьи из  журналов указывают 
фамилии и инициалы авторов, название статьи, на-
звание журнала (название англоязычных журналов 
следует приводить в  соответствии с  каталогом на-
званий базы данных MedLine), год, том, номер вы-
пуска, страницы.

• При ссылке на  книжное издание  — фамилии 
и инициалы авторов, полное название книги, место 
издания, название издательства, год издания.

• При ссылке на авторефераты диссертаций — фа-
милии и инициалы авторов, полное название работы, 
докторская или кандидатская, год и место издания.

• При ссылке на  электронные источники  — на-
звание сайта, электронный адрес цитируемого ис-
точника, дата обращения.
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Второй список литературы (References) является 
полным аналогом списка литературы, в  котором ис-
точники на русском языке должны быть представлены 
в  романском алфавите (латинице) в  таком качестве, 
чтобы эти ссылки могли быть учтены при изучении 
цитирования публикаций авторов и журналов.

Если у статьи есть официальный перевод назва-
ния, его нужно вставить вместо транслитерации!

Транслитерацию следует проводить в  стан-
дарте BSI (можно воспользоваться сайтом  — 
http://ru.translit.net/?account=bsi).

7. Иллюстративный материал. Все таблицы и ри-
сунки должны быть пронумерованы и иметь назва-
ние. Ссылки на  иллюстративный материал приво-
дятся в тексте статьи в круглых скобках. В подписях 
под рисунками должны быть сделаны объяснения 

значений всех кривых, букв, цифр и прочих услов-
ных обозначений на русском языке.

8. Сокращения. Единицы измерений даются 
в СИ. Все сокращения (аббревиатуры) в тексте ста-
тьи должны быть полностью расшифрованы при 
первом употреблении. Использование необщепри-
нятых сокращений не допускается.

Все статьи принимаются к публикации бесплатно.
Редакция оставляет за  собой право редактиро-
вания, сокращения публикуемых материалов 
и адаптации их к рубрикам журнала.
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ПЕРВАЯ ПРЕСС-КОНФЕРЕНЦИЯ ГЛАВНОГО ОНКОЛОГА 
МИНЗДРАВА РОССИИ АКАДЕМИКА РАН АНДРЕЯ КАПРИНА 

В мультимедийном информационном агентстве 
«Россия сегодня» состоялась первая пресс-конферен-
ция главного внештатного онколога Министерства 
здравоохранения РФ Андрея Дмитриевича Каприна.

На нее были приглашены представители веду-
щих федеральных СМИ, в числе которых «Россия 1», 
«Москва 24», «Известия», «Научная Россия», «Рос-
сийская газета», «Комсомольская правда», «АиФ», 
«Московский комсомолец» и  многие другие. Все-
го в  пресс-конференции приняло участие более 
70 журналистов.

Главный онколог Минздрава России представил 
актуальные данные о  состоянии онкологической 
помощи в  РФ, рассказал о  Национальном проекте 
«Здравоохранение», а  также о  целевых показате-
лях Национальной программы «Борьба с  онколо-
гическими заболеваниями». Андрей Дмитриевич 
поделился своим видением решения задач, постав-
ленных перед онкологами.

В его адрес поступило огромное количество во-
просов от журналистов. Они касались как всей он-
кологической службы, так и частных случаев. В за-
вершении встречи Андрей Дмитриевич представил 
новый проект: сайт главного онколога Минздрава 
РФ www.glavonco.ru. Это не  просто информаци-
онный портал, где будут публиковаться все акту-
альные материалы и отчеты о работе, но также — 
главный канал обратной связи, по которому можно 
написать ему письмо и обратиться с конкретными 
вопросами, проблемами и  предложениями, свя-
занными с онкологической помощью.
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