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Резюме
Цель. Разработать и внедрить в практику ЛПУ индивидуальные программы 
восстановительного лечения и реабилитации больных после комбинирован-
ного лечения рака молочной железы с использованием метода тепловизион-
ной диагностики.
Материалы и методы. В исследованиях приняли участие 259 женщин, пере-
несших комбинированное лечение по поводу рака молочных желез. Основ-
ной контингент исследуемых (82,4%) составили женщины среднего возраста 
от 33 до 59 лет. Для объективной диагностики состояния рубцов и постлуче-
вого фиброза использовали современные методы инструментальной диагно-
стики: соноэластографию, ИК-термографию и тепловизионную диагностику. 
В отдельных случаях для оценки стадий развития лимфедемы использовали 
лимфосцинтиграфию и магнитно-резонансную томографию.
Результаты. Предложенный метод исследования теплового состояния после-
операционной зоны позволяет выделить функционально-сосудистые и орга-
нические компоненты в виде рубцов и лучевого фиброза. Данный метод по-
зволяет визуализировать состояние теплового баланса на поверхности кожи 
и оценить влияние средств реабилитации на тепловой режим послеопераци-
онной зоны. Критическое повышение тепловой асимметрии на 2–3 градуса 
по Цельсию свидетельствует о негативном влиянии средств реабилитации 
на гомеостаз послеоперационной области.
Выводы. Тепловизионная диагностика рубцов, лучевых повреждений и пост-
мастэктомического синдрома является высокоинформативным методом 
объективной оценки эффективности реабилитационного процесса и может 
быть рекомендована к использованию в специализированных кабинетах ме-
дицинской реабилитации. Для этого разработан адгезивно-коррегирующий 
способ профилактики и лечения поздних лучевых повреждений, фиброзов 
и келоидных рубцов на основе инновационных адгезивных экзоформ. Раз-
работаны типовая структура и штатное оснащение специализированных ка-
бинетов реабилитации для женщин после комбинированного лечения рака 
молочной железы.
Традиционные средства реабилитации (силиконовые экзопротезы) имеют 
ряд существенных недостатков в виде дискомфорта от смещения протеза — 
33,6%, ощущение тяжести и чужеродности — 43,3%, повышения температуры 
в области операционного рубца в среднем на 2,5 градуса.
Инновационные средства реабилитации (адгезивно-силиконовые экзопроте-
зы) демонстрируют снижение частоты развития отека руки до 8,3%, — появ-
ление ощущения комфортности и идентичности у 84,1%, обеспечение сни-
жения температуры тела в области операционного рубца до нормальных 
величин.
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Abstract
Purpose. To develop and introduce into practice health 
facility individual programs of rehabilitation treatment and 
rehabilitation after combined treatment of breast cancer 
with the use of thermal imaging diagnostic method.
Materials and methods. The study included 259 women 
who had undergone combined treatment of breast cancer. 
The main contingent of the test (82.4%) were middle-aged 
women from 33 to 59 years old. For an objective diagnosis of 
the state of post-radiation fibrosis and scarring using modern 
methods of instrumental diagnostics: Sonoelastography, 
infrared thermography and thermal imaging diagnostics. 
In individual cases, to assess the developmental stages of 
lymphedema using lymphoscintigraphy and MRI.
Results. The proposed method of of research of the thermal 
state of postoperative functional area allows to identify 
disease and organic components in the form of scars and 
radiation fibrosis. This method allows to visualize the state 
of the heat balance on the surface of the skin and evaluate 
the impact of means of rehabilitation of the thermal regime 
of post-operative area. Critical thermal asymmetry increase 
by 2–3 degrees on Celsius indicates negative impact on 
homeostasis means of rehabilitation of post-operative area.

Conclusions. Thermal imaging diagnostics of scares, 
radiation damage and postmastectomy syndrome is a 
highly informative method of objective evaluation of the 
effectiveness of the rehabilitation process and can be 
recommended for use in specialized medical rehabilitation 
offices. For this, it developed adhesive-correcting method 
of prevention and treatment of late radiation damage, 
fibrosis, and keloids through innovative adhesive ekzoform. 
Develop a model structure and staffing with specialized 
rehabilitation rooms for women after combined treatment 
of breast cancer.
Traditional means of rehabilitation (silicone-biological 
prosthetics) have a number of significant shortcomings in the 
form of discomfort from the displacement of the prosthesis 
– 33.6%, a heavy feeling of foreignness and – 43.3%, raising 
the temperature in the area of operational scar an average 
of 2.5 degrees. Innovative Rehabilitation (adhesive silicone-
biological prosthetics) show a decrease in the incidence of 
edema of the hand to 8.3% – the emergence of the feeling 
of comfort and identity in 84.1% -providing reduce body 
temperature in the operating scar to normal values.

Проблема заболеваемости и лечения злокачествен-
ных новообразований (ЗНО) молочной железы, а также 
причин инвалидности женщин требуют серьезного вни-
мания, поскольку число заболевших постоянно увеличи-
вается [1]. В 2013 г. взято на учет более 61 000 больных 
с впервые установленным диагнозом злокачественных 
новообразований молочной железы, а абсолютное 
число женщин, находящихся под диспансерным на-
блюдением у онкологов, составляет 544 896 человека. 
Поскольку возможность восстановительного лечения 
и медицинской реабилитации этого контингента боль-
ных практически отсутствует [2], по данным ФГУ «Феде-
ральное бюро медико-социальной экспертизы» ФМБА 
РФ в последние годы наметилась тенденция к росту 
численности первичной инвалидности женщин трудо-
способного возраста.

Нозологический анализ структуры первичной инва-
лидности вследствие онкологических заболеваний мо-
лочной железы в Москве также свидетельствует, что чис-
ло женщин-инвалидов только за период 2001–2005 гг. 
увеличилось на 23,7% [3]. Отмечается отсутствие систе-
мы контроля и оценки эффективности индивидуальных 
программ реабилитации, сохраняется направленность 
приоритетов исключительно на констатацию уже раз-
вившихся грубых органических осложнений и необрати-
мой вторичной инвалидности [4].

Анализ существующих программ медицинской реа-
билитации свидетельствует о возможности повышения 
эффективности, в первую очередь, за счет усиления про-
филактической направленности. Необходима разработка 
и внедрение инновационных методов реабилитации, диа-
гностики и динамического контроля состояния пациентов 
в раннем послеоперационном периоде. Важно напомнить, 
что «под радикальным методом лечения ЗНО подразу-
мевают такое воздействие на опухоль в зоне первичного 
роста и зонах регионального метастазирования, после 
проведения которого в организме больного не удается 
определить никаких признаков опухолевого процесса» [5].

Известно, что комбинированное лечение рака молоч-
ной железы (69,5%) включает хирургическую и лучевую 
терапию, позволяющих снизить риск развития метаста-
зов и увеличить продолжительность жизни онкологиче-
ских больных. Вместе с тем, сочетанное использование 
хирургического вмешательства и лучевой терапии приво-
дят к осложнениям: прогрессирующему развитию грубых 
органических повреждений в виде келоидных рубцов, 
фиброзирующих процессов и постмастэктомического син-
дрома, ведущих к инвалидности. Наибольшую проблему 
после радикальной мастэктомии создают женщинам ги-
пертрофические и келоидные рубцы.

Келоидоз — тяжелое послеоперационное осложне-
ние, при котором формирующиеся рубцы имеют тен-
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денцию к разрастанию. Патологические рубцы кожи 
и мягких тканей не только создают неприятные ощуще-
ния, но и обезображивают человека, нередко приводят 
к развитию нервно-психических расстройств, ухудшают 
качество жизни и ограничивают трудоспособность. Хи-
рургическое лечение этой патологии чрезвычайно слож-
но, малоэффективно и экономически нерентабельно.

В современной хирургической практике разрабо-
таны способы поэтапного консервативного лечения 
подобных осложнений. Еще в начале 90-х годов появи-
лись первые публикации о лечебных эффектах силико-
ново-гелиевых пластин, замедляющих процесс избы-
точного образования рубцов [6]. В последующие годы 
этот метод активно реализован в практике пластических 
хирургов и косметологов, рассматривающих использова-
ние жидкого силикона в качестве первой линии защиты 
в борьбе с рубцами [7]. Разработаны медицинские стан-
дарты лечения рубцов кожи с использованием жидко-
го силикона и силиконово-гелиевых наполнителей [8]. 
В дальнейшем метод применения силиконово-гелиевых 
пластин взят на вооружение разработчиками экзопроте-
зов груди для использования адгезивных свойств жид-
кого силикона в качестве элементов крепления протезов 
[9]. В качестве инновации разработана современная 
технология, включающая встраивание в конструкцию 
силиконового экзопротеза молочной железы адгезив-
ного силикона, обеспечивающего надежную фиксацию 
экзопротеза непосредственно к поверхности тела [10]. 
Важным результатом проведенных европейских клини-
ческих исследований стала информация о возможности 
использования адгезивной экзоформы не только в каче-
стве косметического, но и лечебно-профилактического 
средства, препятствующего процессам фиброзирования 
и образования рубцов. При использовании экзопроте-
за с жидким силиконовым покрытием наглядно проде-
монстрировано снижение процессов атрофии дермы 
и избыточного образования рубцов, а также снижение 
на 60% частоты развития лимфедэмы у женщин в пост-
мастэктомическом периоде [11].

Известно, что первый год после радикального лече-
ния рака молочной железы (РМЖ) целесообразно ис-
пользовать как наиболее эффективный для проведения 
реабилитацонных мероприятий [12]. Это обстоятельство 
диктует необходимость разработки инновационных 
стандартов реабилитации с использованием адгезивных 
экзоформ груди на раннем послеоперационном этапе, 
что будет иметь решающее значение для профилактики 
постмастэктомического синдрома и снижения женской 
инвалидности.

Цель исследования
Разработать и внедрить в практику ЛПУ индивиду-

альные программы восстановительного лечения и реа-
билитации после комбинированного лечения рака мо-
лочной железы.

Задачи исследования
Провести клинико-физиологические исследования 

по оценке эффективности существующих и инновацион-
ных средств реабилитации.

Разработать способ профилактики и лечения келоид-
ных рубцов, поздних лучевых повреждений и фиброзов 
на основе инновационных адгезивных зкзоформ.

Разработать проект типовой структуры и штатного 
оснащения специализированных кабинетов реабилита-
ции женщин после комбинированного лечения рака мо-
лочной железы.

Материалы и методы
Основная часть клинико-физиологических исследо-

ваний проведена на базе Российского научного центра 
рентгенорадиологии в период с 01.06.08 г. по 30.11.11 г. 
Всего в исследованиях приняли участие 259 женщин, 
перенесших комбинированное лечение рака молоч-
ных желез. Формирование групп больных, которым 
проводили сравнительные клинико-физиологические 
исследования, осуществлялось по принципу обращае-
мости за врачебной помощью, то есть не было строго 
рандомизированным. Основной контингент исследуе-
мых (82,4%) составили женщины среднего возраста 
от 33 до 59 лет. Предшествующая программа радикаль-
ного противоопухолевого лечения у данной категории 
лиц включала преимущественно комбинированное 
лечение злокачественного новообразования молочной 
железы. Всем женщинам, участвующим в клинико-
физиологических исследованиях, при сравнительной 
оценке качества используемых экзопротезов пред-
лагалось пройти тест-анкетирование по стандартной, 
адаптированной методике, специально разработанной 
для подобного рода исследований. Для объективной 
диагностики состояния рубцов и постлучевого фибро-
за использовали современные методы инструменталь-
ной диагностики: соноэластографию, ИК-термографию 
и тепловизионную диагностику. В отдельных случаях 
для оценки стадий развития лимфедемы использовали 
лимфосцинтиграфию и магнитно-резонансную томогра-
фию. Лимфосцинтиграфия как метод радионуклидной 
диагностики позволяла определить уровень лимфа-
тического блока на стороне пораженной конечности 
и оценить степень изменения кровотока по наличию 
внутрикожного рефлюкса. Высокая информативность 
метода позволяла установить факт наличия лимфатиче-
ской гипертензии и акцентировать последующий этап 
лечения на проведении лимфодренажных мероприя-
тий. При первичной диагностике постмастэктомических 
осложнений руководствовались жалобами пациенток 
и данными объективного осмотра.

Жалобы больных с постмастэктомическим синдро-
мом были разделены на три группы: тугоподвижность 
плечевого сустава, отечность руки на стороне операции 
и болевой синдром. Болевой синдром характеризовали 
степенью болевых ощущений по задней поверхности 
руки и в подмышечной области. При осмотре уделяли 
внимание состоянию рубцов постоперационной зоны, 
периметру конечностей, тургору кожных покровов 
и температурных аномалий. При лечении лимфедемы 
применяли стандартный комплекс реабилитационных 
мероприятий, включающий пневмомассаж, фотодиод-
ную терапию и ношение компрессионно-эластичных 
бандажей. В качестве средств реабилитации использо-
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вали силиконовые экзопротезы молочной железы, раз-
работанные в двух модификациях: протезы силиконовые 
в обычной полиуретановой оболочке (для постоянного 
дневного ношения), которые используют спустя 2 меся-
ца после операции и адгезивные экзоформы с жидким 
силиконовым покрытием (новое поколение экзопроте-
зов), предназначенные для использования спустя 6 ме-
сяцев после любого вида операции на молочной железе.

Разработку индивидуальной программы реабилита-
ции осуществляли в максимально ранние послеопера-
ционные сроки, поскольку отдаленные последствия лу-
чевого воздействия и патоморфоза мягких тканей в виде 
прогрессирующего фиброза и рубцов обнаруживаются 
уже спустя 3–6 месяцев.

Для решения поставленных задач в процессе ис-
следований проводили тест-анкетирование пациенток, 
осуществляли врачебную и инструментальную оценку 
состояния операционного поля, формы рубца, степени 
его болезненности, подвижности и термометрических 
характеристик; документировали развитие поздних 
постмастэктомических осложнений.

Результаты клинико-физиологических 
исследований
Прогрессивное развитие отека верхней конечности 

лежит в основе стойкой инвалидизации женщин, кото-
рые успешно перенесли радикальное лечение по поводу 
рака молочной железы и, с точки зрения оценки онко-
логического статуса, считаются практически здоровыми. 
Качество жизни таких пациенток остается крайне неудо-
влетворительным в течение всей последующей жизни. 
Клиническое развитие постмастэктомических осложне-
ний (постмастэктомический синдром), феноменология 
расстройств, их частота, выраженность и сроки появле-
ния непосредственно зависят от методов выбора ради-
кального противоопухолевого лечения.

В специально отобранной группе больных после 
комбинированного лечения рака груди, состоявшей 
из 39 женщин с начальной стадией лимфедемы, изуча-
лась эффективность использования стандартного ком-
плекса реабилитационных мероприятий, включающих 
пневмомассаж в сочетании с ношением компрессионно-
эластичных рукавов, фотодиодную и антиагрегантную 
терапию. Эффективность лечения, состоящего из трех 
10-дневных курсов противоотечной терапии оценивали 
по градации признаков лимфедемы в соответствии с ме-
ждународной классификацией (таблица 1).

В первой серии исследований изучалась эффектив-
ность компрессионной терапии как наиболее эффек-
тивной и физиологичной [11]. Лечебный эффект этого 
метода основан на повышении интерстициального (вну-
тритканевого) давления, обеспечивающего усиление 
лимфатического и венозного оттока. При проведении 
пневматической компрессии максимальное давление 
создавали в дистальных отделах конечности с помощью 
пневматического массажера «Лимфа-Э» в режиме «вос-
ходящей бегущей волны с запоминанием».

Характеристика режима компрессии:
• Давление — 100–120 мм рт. ст.
• Цикл — 10–15 сек
• Длительность сеанса — 30,45 мин
• Количество сеансов — 10 (ежедневно).

Альтернативой методу пневматической компрессии 
является ручной лимфодренаж. Однако использование 
этого метода возможно лишь при наличии в кабинете 
реабилитации специально подготовленного массажи-
ста. Применение ручного лимфодренажа ограничивает 
также высокая стоимость процедуры. Поэтому в наших 
исследованиях использовали только аппаратный метод 
в сочетании с дополнительным ношением компрессион-
но — эластичного рукава.

Во второй серии исследований компрессионную те-
рапию мы дополнили фотодиодной. На область отека 
воздействали излучением некогерентного монохрома-
тического света, близкого по биологическим эффектам 
гелий-неоновому терапевтическому лазеру. Матричная 
конструкция прибора «ТераФот» для фотодиодной те-
рапии предусматривает равномерное распределение 
по коже светового излучения с длиной волны, равной 0,65 
+ 0,04 мкм (площадь воздействия составляет примерно 
1900 см2, плотность мощности потока — 0,5,1 мВт/см2). 
Основное показание к проведению фотодиодной тера-
пии — профилактика и лечение рожистого воспаления, 
отягощающего лимфедему. Поэтому фотодиодную тера-
пию начинали применять при первых признаках рожи-
стого воспаления (сыпь, гиперемия, микрокровоизлия-
ния). Считается, что терапевтическое действие прибора 
сопоставимо с действием красного гелий-неонового ла-
зера [12] и сводится к стимуляции местного тканевого 
иммунитета, улучшению реологических свойств крови 
и венозного оттока [13]. Действительно, после курса фо-
тотерапии наши больные отмечали незначительное сни-
жение чувства тяжести в конечности, уменьшение болей 
и восстановление чувствительности кожи, что способ-

Таблица 1. Международная классификация лимфедемы (по Foldi, 1996) 
Table 1. International Classification of lymphedema (Foldi, 1996) 

Стадия лимфедемы Распространенность процесса Увеличение периметра Термоасимметрия Уплотнение

I 1–2 сегмента до 1,5 см до 0,5°С +

II 2–3 сегмента до 2,5 см до 0,5–1,0°С –/+

III 3 сегмента до 3 см и более 1–1,5°С +

IV «Слоновость»

+ – наличие признака; – отсутствие признака      + – the presence of characteristic; – the absence of characteristic
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ствовало общему повышению эффективности лечения 
лимфедемы.

В третьей, заключительной серии, комплексное ле-
чение лимфедемы сочеталось с назначением антиагре-
гантной терапии в виде приема препаратов ацетилса-
лициловой кислоты (Тромбо Асс –ежедневно по одной 
таблетке в 100 мг). Эффективность курса противоотечной 
терапии оценивали по градации признаков лимфедемы 
в соответствии с существующей классификацией (табли-
ца 1), включающей локализацию отека и его распростра-
ненность, увеличение периметра конечности, наличие 
уплотнений и термоассиметрии.

Результаты, полученные в первой серии исследова-
ний, при проведении компрессионной терапии, свиде-
тельствовали лишь о незначительном лечебном эффекте 
в виде частичного (36,1%) уменьшения отека с после-
дующим быстрым его восстановлением. Присоединение 
фотодиодной терапии, во второй серии, сопровожда-
лось более достоверной редукцией отека в 59,6%. И, на-
конец, наилучший эффект лечения в 71,2% был получен 
при сочетании компрессионной, фотодиодной и антиаг-
регантной терапии. Следует отметить, что достигнутый 
терапевтический результат был нестоек и спустя месяц 
после проведенного лечения отек вновь возвращался 
к исходным показателям. Регрессия отека 1-й степени 
в 71,2% случаев, казалось бы, позволяла расценить этот 
факт с некоторой долей оптимизма в отношении полу-
ченного терапевтического эффекта. Однако последую-
щие попытки лечения аналогичных больных, но с более 
выраженными стадиями лимфэдемы (таблица 2) оказа-
лись менее результативны.

Установлено, что предложенная схема комплексно-
го лечения лимфедемы эффективна только при исполь-
зовании ее в начальной стадии отека. Начиная со 2-й 
и последующих стадий развития процесса, лечение лим-
федемы становится неэффективным, что совпадает с ре-
зультатами, полученными и другими авторами [10–12]. 
(рис. 1).

Данные настоящих клинико-физиологических ис-
следований свидетельствуют, что терапия постмастэк-
томического синдрома не должна ограничиваться лишь 
лечением лифедемы, а, в первую очередь, следует 
учитывать наличие таких клинических симптомов, как 
постмастэктомический дефект и рубцовые изменения 
в подмышечной области (контрактура плеча), развитие 
брахиоплекситов и деформаций позвоночника. В част-
ности, именно постмастэктомический дефект и рубцо-
вые изменения в подмышечной области, возникающие 
непосредственно после удаления молочной железы 

и регионарных лимфатических узлов, приводят в даль-
нейшем к развитию контрактур, вторичной лимфедемы 
и рожистых воспалений. Усугубляет развитие постмаст-
эктомических расстройств постлучевое фиброзирование 
сосудисто-тканевых структур в подмышечно-подключич-
ной области. Этот процесс, как правило, происходит в те-
чение достаточно длительного времени — от нескольких 
месяцев до 2–3 лет, что позволяет использовать этот пе-
риод для проведения реабилитационных мероприятий. 
Успешность медицинской реабилитации женщин после 
комбинированного лечения рака молочной железы 
определяется влиянием многих факторов, важнейшим 
из которых является проблема возникшего постмаст-
эктомического дефекта и возможности его скорейшего 
возмещения. Наиболее распространенным способом 
решения этой проблемы является экзопротезирование 
груди, позволяющее ускорить восстановление эстети-
ческого и весового дисбаланса, обусловленного хирур-
гическим вмешательством. Отмечено, что комфортный 
и правильно подобранный протез не только восполняет 
постмастэктомический дефицит, но и, компенсируя ве-
совой дисбаланс, предупреждает вторичные деформа-
ции тела: нарушение осанки, искривление позвоночни-
ка, сутулость [13–15]. Однако назначение полновесного 
экзопротеза возможно лишь в случаях полного заживле-
ния послеоперационного поля и отсутствия постмастэк-
томических осложнений.

Доказано, что при незаживших рубцах полновесные 
силиконовые экзопротезы могут вызывать намины, бо-
лезненность и контрактуры, провоцировать развитие 
вторичного лимфостаза верхних конечностей [15–17]. 
Учитывая всю важность использования экзопротезов 
в процессе реабилитации женщин при комбинирован-
ном лечении рака молочной железы, появление нового 
класса силиконовых экзоформ с адгезивными свойства-
ми не могло не привлечь внимание врачей. Поскольку 
в отечественной клинической практике отсутствует опыт 
использования современных инновационных экзопро-
тезов, на первом этапе исследований мы посчитали 
целесообразным провести тест-анкетирование женщин 
по сравнительной оценке эксплуатационных качеств 
обычного силиконового и адгезивного экзопротеза. Для 
оценки изучаемых объектов использовали стандартную 
процедуру опроса с помощью специализированной тест-
анкеты по ранее разработанной методике [18]. В иссле-
дованиях участвовало 259 женщин, прошедших стадию 
комбинированного лечения рака молочной железы и ис-
пользовавших в течение 6 месяцев два изучаемых типа 
силиконовых экзопротезов.

Таблица 2. Эффективность лечения лимфедемы 1-й степени
Table 2. The effectiveness of the treatment of lymphedema of 1 degree

Вид лечения Компрессионная терапия
Компрессионная +  
диодная терапия

Компрессионная + диодная +
антиагрегантная терапия

Регрессия 
отека 1-й степени

36,1% (n = 23) 59,6% (n = 36)* 71,2% (n = 39)**

*Р < 0,05, **P < 0,01 (по критерию Вилкоксона – Манна-Уитни)        *Р < 0,05, **P < 0,01 (Wilcoxon – Mann – Whitney criteria)
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В первой группе, состоящей из 127 опрошенных жен-
щин, носивших полновесный силиконовый экзопротеза 
обычного типа, в анкетах был отмечен ряд характерных 
жалоб и замечаний. Наиболее значимыми (ответ — Да) 
были жалобы на увеличение отека руки — 38,6%, диском-
форт от смещения протеза — 33,9%, ощущение тяжести 
и чужеродности. Эти обстоятельства определяли высокую 
мотивацию к хирургическому восстановлению молочной 
железы путем реконструктивно-пластической операции.

Во второй группе, состоявшей из 132 опрошенных жен-
щин, использовавших адгезивный экзопротез, анализ жа-
лоб и замечаний в анкетах позволил выявить ряд характер-
ных отличий. При анализе — отличительные (в сравнении 
с обычным экзопротезом) особенности демонстрировали 
снижение частоты случаев развития отека руки до 8,3%, 
повышение чувства идентичности веса и отсутствия 
неприятных ощущений от поведения протеза при движе-
нии до 89,4%, сопровождающих ощущение комфортности 
в 84,1% вследствие снижения давления бретелек бюст-
гальтера на плечо. Весьма убедительным был факт сниже-
ния частоты навязчивых мыслей о пластической операции 
по восстановлению груди у женщин при ношении адге-
зивного экзопротеза до 56,0%. Полученные позитивные 
результаты тест-анкетирования по оценке использования 
адгезивного экзопротеза в реабилитационном процессе 
позволили приступить к серии сравнительных клинико-
физиологических исследований по оценке эффективности 
их применения непосредственно в клинике.

Известно, что после радикальной мастэктомии воз-
никает односторонний дисбаланс массы груди и уси-
ление асимметрии тела с деформацией позвоночника 
и плечевого пояса. Поэтому существующие рекоменда-
ции по подбору экзопротеза ориентированы, в первую 
очередь, на его весовые и антропометрические харак-
теристики [18, 19]. Для имитации удаленной молочной 
железы, как правило, используют полновесный силико-
новый экзопротез, покрытый полиуретановой оболоч-
кой, а его фиксация осуществляется с помощью ортопе-
дического лифа, снабженного специальным кармашком 
[20]. В идеале протез должен точно соответствовать 
форме удаленной груди и плотно прилегать к телу. По-
этому в процессе подбора протеза крайне важна вра-
чебная оценка состояния операционного поля, формы 
рубца, его болезненности и подвижности. К сожалению, 
зачастую эта оценка носит формальный характер и, как 
правило, не учитывает специфики проведенного хирур-
гического лечения и лучевой терапии. Вместе с тем, мно-
гочисленные клинические наблюдения свидетельствуют 
о том, что неправильно подобранный протез может вы-
звать ряд неблагоприятных последствий [21–23].

К их числу относят:
• Раздражающее механическое действие на послеопе-

рационный рубец.
• Усиление физиологических выделений кожи под 

протезом.
• Нарушение кровообращения от давления протеза 

и элементов крепления.
• Ограничение активных движений туловища.
• Прогрессирующее развитие постмастэктомического 

синдрома.

С учетом вышеперечисленных обстоятельств воз-
никает необходимость изучения в сравнительном ас-
пекте клинико-физиологические особенностей влияния 
обычных силиконовых и адгезивно-силиконовых экзо-
протезов на состояние постоперационных рубцов. Су-
ществующие в настоящее время традиционные спосо-
бы клинической и инструментальной диагностики этой 
патологии страдают одним общим недостатком. Они 
слишком поздно констатируют наличие уже развивших-
ся грубых органических изменений рубцового характера 
различной степени тяжести, что препятствует эффектив-
ному осуществлению индивидуальной программы реа-
билитации. В то же время, стандартные способы оценки 
выраженности таких повреждений, визуальный и паль-
паторный, весьма субъективны. В силу этого, субъек-
тивностью страдают и построенные на их основе шкалы 
оценки постлучевого фиброза (ВОЗ и EORTC). Необхо-
дим новый метод, позволяющий дать количественную, 
с достаточной степенью точности, оценку постлучево-
го фиброза и рубцов мягких тканей. В последние годы 
появился высокочувствительный современный способ 
матричной инфракрасной термографии, который по-
зволяет оценить совокупность клинических проявлений 
в виде начального этапа формирования келоидных руб-
цов постмастэктомической зоны, рубцовых изменений 
подмышечной области (контрактура плеча), брахио-
плексита и отека верхних конечностей (лимфедемы) еще 
на ранних стадиях заболевания, когда высока возмож-
ность их своевременного лечения. Быстрота обследо-
вания и высокая диагностическая точность в сочетании 
с возможностью проведения многократных повторных 
исследований обуславливают первостепенность этого 
метода для диагностики фиброзирующих процессов.

Тепловизионная диагностика отличается повышен-
ным качеством дистанционной инфракрасной термогра-
фии (ДИТ) и визуализации тепловых полей на поверхности 
тела пациента. Последующий анатомо-физиологическим 
анализ зон аномального распределения инфракрасных 
полей позволяет выделить функционально-сосудистые 
и органические компоненты в виде рубцов и фиброза. 
Данный метод позволяет детализировать состояние теп-

 Рисунок 1. Зависимость эффективности лечения лимфедемы 
от степени отека
Figure 1. The dependence of the efficiency of the treatment  
of lymphedema of the degree of swelling
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лового баланса на поверхности кожи и, тем самым, оце-
нить гигиенические аспекты влияния обычных силиконо-
вых и адгезивно-силиконовых экзопротезов молочной 
железы на тепловой режим постоперационной зоны.

Для сравнительной оценки теплового состояния 
послеоперационной зоны использовали теплови-
зор IRTIS-2000M. Все исследования проводили в стандарт-
ных услових при комнатной температуре 22–23 градуса 
по Цельсию. Измерения осуществляли непосредственно 
после снятия белья и протеза, а также спустя 30 минут по-
сле пребывания в обнаженном состоянии.

Первая обследованная группа состояла из 15 паци-
енток, прошедших в течение года курс комбинирован-
ного лечения и использовавших традиционные (полно-
весные) силиконовые экзопротезы молочной железы. 
Результаты проведенных термографических исследова-
ний оказались весьма неожиданными. У всех пациенток 
после снятия протеза зафиксировано локальное повы-
шение температуры рубцовой зоны. В области рубца 
градиент повышения температуры, зафиксированный 
в сравнении с симметричными точками груди, составил 
в среднем 2,5 градуса (различия статистически высоко 
достоверны р = 0,0002) при колебаниях индивидуаль-
ных значений в диапазоне от 3,87 до 1,29 градуса. Ана-
логичным образом, но в меньшей степени, в среднем 
на 1.8 градуса, отмечено повышение температурных по-
лей околорубцовой зоны (рис. 2).

Выявленный эффект локального разогрева постопера-
ционного поля и зоны рубца свидетельствовал о крайне 
негативном влиянии традиционного силиконового экзо-
протеза на тепловой гомеостаз прооперированной зоны. 
Полученные результаты не могли не вызывать озабочен-
ности данным фактом как с онкологических позиций, так 
и с точки зрения возможности прогрессирующего ухуд-
шения состояния келоидных рубцов и развития постмаст-
эктомического синдрома. C нашей точки зрения, наибо-
лее вероятным объяснением этого феномена является 
наличие в наружной оболочке протеза полиуретановой 
пленки, обладающей крайне низкой теплопроводностью 
и, тем самым, экранирующей тепловое излучение кожи. 
Вторая обследованная группа состояла из 14 женщин, 
использовавших в течение 6 месяцев после комбиниро-

ванного лечения полновесный адгезивно-силиконовый 
экзопротез. Полученные результаты термографического 
обследование у данной группы до и после снятия про-
теза свидетельствовали о существенном (до 1,3 градуса) 
снижении температурного градиента рубцовой зоны, об-
условленного ношением экзопротеза.

Проведенные исследования показали, что использо-
вание адгезивно-силиконовых протезов способствовало 
снижению температуры рубцовой зоны, что препятство-
вало образованию келоидных рубцов, а также сниже-
нию вероятности развития постмастэктомического син-
дрома. Полученные данные позволяют рекомендовать 
адгезивно-коррегирующий способ комплексного лече-
ния рубцов как основу инновационного метода реаби-
литации женщин после комбинированного лечения зло-
качественных новообразований молочной железы.

Заключение
Разработка программы реабилитации женщин по-

сле комбинированного лечения рака молочной желе-
зы — необходимое условие повышения качества жизни 
больных. Предложенные стандарты послеоперацион-
ной реабилитации с использованием инновационных 
методов диагностики и средств на базе специализи-
рованных кабинетов, позволят значительно улучшить 
качество жизни больных, способствуя их социальной 
и профессиональной реабилитации. Возвращение паци-
енток к нормальному образу жизни создаст существен-
ный экономический эффект, снижая затраты государства 
на нужды социального обеспечения женщин с ограни-
ченной жизнедеятельностью.

Включение реабилитационных мероприятий в кли-
ническую практику позволит уже на раннем этапе обес-
печить высокое качество жизни женщин и снижение 
факторов инвалидности. Поэтому существует настоя-
тельная необходимость в создании специализирован-
ных отделений и кабинетов реабилитации, входящих 
в структуру онкологических центров.

Результаты проведенной работы позволяют сделать 
следующие выводы:

Традиционные средства реабилитации (силиконо-
вые экзопротезы) имеют ряд существенных недостат-

Рисунок 2. Способы диагностики постмастэктомического син-
дрома и лучевых повреждений
Figure 2. A method of diagnosing the syndrome and 
postmastectomy radiation damage

A. Термограмма сразу после снятия силиконового протеза
A. Thermogram immediately after removal of silicone implants.

B. Термограмма спустя 30 минут после снятия силиконового 
протеза
B. Thermogram 30 minutes after removal of the silicone prosthesis

A B
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ков в виде дискомфорта от смещения протеза — 33,6%, 
ощущение тяжести и чужеродности — 43,3%, повышения 
температуры в области операционного рубца в среднем 
на 2,5 градуса.

Инновационные средства реабилитации (адгезивно-
силиконовые экзопротезы) демонстрируют снижение 
частоты развития отека руки до 8,3%, — появление ощу-
щения комфортности и идентичности у 84,1% — обеспе-
чение снижения температуры тела в области операцион-
ного рубца до нормальных величин.

Тепловизионная диагностика рубцов, лучевых по-
вреждений и постмастэктомического синдрома является 

высокоинформативным методом объективной оценки 
эффективности реабилитационного процесса и может 
быть рекомендована к использованию в специализиро-
ванных кабинетах медицинской реабилитации (патент 
РФ № 54368 от13.07.2010). Для этого разработан адге-
зивно-коррегирующий способ профилактики и лечения 
поздних лучевых повреждений, фиброзов и келоидных 
рубцов на основе инновационных адгезивных экзоформ 
(патент РФ № 057849 от 11.11.2010). Разработаны типо-
вая структура и штатное оснащение специализирован-
ных кабинетов реабилитации для женщин после комби-
нированного лечения рака молочной железы.
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Abstract
Despite the availability and informative value of methods that facilitate the diag-
nosis, cervical cancer (CC) does not lose its leading position as one of the most 
common cancers of the reproductive system in women worldwide. High preva-
lence of anemia and thrombotic complications in this group determines not only 
the quality of life of patients, but the outcome of the underlying disease.

Резюме
Рак шейки матки (РШМ), несмотря на доступность и информативность ме-
тодов, облегчающих постановку диагноза, не сдает лидирующих позиций 
как одно из самых распространенных онкологических заболеваний органов 
репродуктивной системы у женщин во всем мире. Высокая распространен-
ность анемий и тромботических осложнений в указанной группе определяет 
не только качество жизни больных, но и исход основного заболевания.
Цель исследования — определение закономерностей изменения эритроци-
тарных показателей периферической крови и состояния сосудисто-тромбоци-
тарного и коагуляционного гемостаза у больных раком шейки матки в зависи-
мости от стадии заболевания и гистологического варианта опухоли.
Материалы и методы. В работе изучены показатели эритрона, тромбоци-
тарного и коагуляционого гемостаза у 74 пациенток с РШМ (средний возраст 
46,49 ± 11,78 лет). Исследование крови проводилось при первичном обсле-
довании пациенток на догоспитальном этапе.
Результаты. Доказано, что распространение опухоли за пределы шейки матки 
оказывает системное влияние на кроветворение, гемостаз, значимо повышая 
риск венозной тромбоэмболии и гематогенной диссеминации болезни (ме-
тастазирования). При аденокарциноме и диморфном (железисто-плоскокле-
точном) раке шейки матки показано достоверное увеличение растворимых 
фибрин-мономерных комплексов и фибриногена. При железисто-плоско-
клеточном РШМ может также наблюдаться гиперкоагуляционный синдром 
(уменьшение тромбинового времени), что требует обязательного и диффе-
ренцированного проведения профилактики венозной тромбоэмболии даже 
на ранних стадиях этих морфологических вариантов заболевания.
Выводы. РШМ оказывает системное влияние на кроветворение и гемостаз. 
Статистически значимое снижение концентрации гемоглобина и повышение 
СОЭ определяется уже со второй стадии заболевания. Увеличение степени 
распространения РШМ и наличие железистого компонента в морфологической 
структуре опухоли значимо связано с повышенным тромбообразованием.

Ключевые слова: 
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нома шейки матки, железисто-пло-
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The purpose of the study was to determine the patterns 
of change in erythrocyte of peripheral blood and the state 
of vascular-platelet and coagulation hemostasis in patients 
with cervical cancer depending on the stage of disease and 
histological variant of the tumor.
Materials and methods. We investigated the perfor-
mance of erythron, thrombocytic and coagulation hemo-
stasis in 74 patients with cervical cancer (mean age 46,49 
± 11,78 years). Blood analysis was performed in the initial 
evaluation of patients in the prehospital phase.
Results. It is proved that the spread of the tumor outside 
the cervix exerts a systemic influence on hematopoie-
sis, hemostasis, significantly increasing the risk of venous 
thromboembolism and hematogenous dissemination of 
the disease (metastasis). In the case of adenocarcinoma 

and dimorphic (glandular-squamous) cervical cancer we 
proved the significant increase in soluble fibrin-monomer 
complexes, fibrinogen, and with glandular-squamous-cell 
cervical cancer and hypercoagulability (decrease thrombin 
time), which requires mandatory and differentiated preven-
tion of venous thromboembolism even in the early stages of 
these morphological variants of the disease.
Conclusions. Cervical cancer has a systemic effect on the 
blood and hemostasis. A statistically significant decrease in 
the concentration of hemoglobin and increased erythrocyte 
sedimentation rate is determined in the second stage of the 
disease. The increase in the prevalence of cervical cancer 
and the presence of glandular component in the morpho-
logical structure of the tumor was significantly associated 
with increased thrombosis.

Злокачественные новообразования (ЗНО) — одна 
из основных проблем, стоящих на повестке дня совре-
менной медицины, и лидирующая причина возрастаю-
щей смертности населения развитых и развивающихся 
стран. ЗНО влекут за собой серьезные экономические 
потери, связанные не только со стоимостью лечения, 
но и с утратой здоровья и инвалидностью населения ра-
ботоспособного возраста [1, 2]. По данным International 
Agency for Research on Cancer в 2012 г. во всем мире было 
зарегистрировано 14,1 миллиона случаев рака, из них 
7,4 миллиона случаев было среди мужчин и 6,7 миллио-
на — среди женщин. Это число, как ожидается, увеличит-
ся до 24 миллионов к 2035 г. [1].

Рак шейки матки (РШМ) в настоящее время — одна 
из наиболее частых злокачественных опухолей женских 
половых органов. В 2012 г. в структуре общей заболевае-
мости ЗНО у обоих полов он занимал 7-е ранговое место 
(3,7% от общей заболеваемости) и 4-е место (7,9%) в струк-
туре заболеваемости у женщин [1]. Ежегодно в мире РШМ 
заболевают свыше 500 000 женщин, из них 79% прихо-
дится на развивающиеся страны, где он составляет 15% 
от числа всех ЗНО у женщин, тогда как в развитых странах 
он находится на уровне 4,4%. Около 200 000 женщин еже-
годно умирают от этого заболевания [1].

Среди причин, влияющих на качество, продолжи-
тельность жизни и исход заболевания у пациентов 
со ЗНО, многие исследователи важнейшими считают 
анемию, сопровождающую развитие злокачественной 
опухоли, и тромботические осложнения, которые раз-
виваются у большого числа больных злокачественными 
новообразованиями [3–6].

В дебюте рака анемия возникает у 20–40% больных, 
а на фоне лечения достигает 62–80% [3–5]. Исследова-
ния European Cancer Anemia Survey, включающие данные 
полугодового наблюдения за 15 000 пациентов с различ-
ными ЗНО показали, что анемия (снижение концентра-
ции гемоглобина (HGB) менее 120 г/л) выявляется у 39% 
больных [7]. При ретроспективном обзоре большой 
группы пациентов, получавших лучевую терапию по по-
воду колоректального рака и РШМ, установлено, что 
к концу лечения анемия выявлялась у 67 и 82% больных 
соответственно [11]. В большом количестве клинических 

исследований определена зависимость эффективности 
лучевой и полихимиотерапии от уровня гемоглобина, 
доказано повышение количества осложнений в после-
операционном периоде при выраженном анемическом 
синдроме [8, 9]. Прослеживается прямая связь между 
стоимостью лечения, снижением его эффективности 
и продолжительностью жизни онкологических больных 
в зависимости от тяжести анемического синдрома [3–5].

При злокачественных заболеваниях женской репро-
дуктивной системы частота встречаемости анемии одна 
из самых высоких (49%), и уступает лишь лимфопроли-
феративным заболеваниям [9, 10]. Анемии онкогинеко-
логических больных связаны со снижением продукции 
эритроцитов, являются гипохромными, определяются 
опухолевой интоксикацией и выявляются у 30,5% боль-
ных при первичном обследовании, а после лечения до-
стигают 78% [4]. Показано, что степень тяжести анемии 
связана со стадией заболевания, величина скорости осе-
дания эритроцитов (СОЭ) определяет прогноз [10].

Для злокачественных опухолей шейки матки, помимо 
других причин развития анемии, характерны хрониче-
ские кровопотери: ациклические кровянистые выделения 
и кровотечения из половых путей. Несмотря на то, что кро-
вянистые выделения из половых путей чаще носят умерен-
ный характер и переходят в угрожающее жизни кровотече-
ние только на поздних стадиях заболевания, анемия для 
этой злокачественной опухоли является характерным при-
знаком и часто сопровождает течение болезни [4, 9–11].

К основным эритроцитарным показателям перифе-
рической крови относят: СОЭ, концентрацию гемогло-
бина (HGB), количество эритроцитов (RBC), гематокрит 
(HCT), средний объем эритроцита (MCV) и среднее со-
держание гемоглобина в эритроците (MCH). Нормаль-
ное значение СОЭ у женщин до 30 мм/час, повышение 
этого показателя является, как правило, следствием си-
стемных патологических процессов в организме. Содер-
жание HGB у женщин в норме составляет 120–140 г/л, 
при его недостатке развивается генерализованная ги-
поксия. Показатель RBC у женщин в норме — (3,7–4,5) × 
1012/л, нормальные значения HCT — 36–48%. Снижение 
HGB, RBC и HCT ниже физиологических значений свиде-
тельствует о наличии анемии.
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Пациенты с онкологической патологией подвергают-
ся повышенному риску развития тромботических ослож-
нений, однако и больные с тромбозом могут иметь 
не обнаруженную к моменту появления клинических 
признаков тромбоза злокачественную опухоль (у 9% 
пациентов с тромбозами было выявлено злокачествен-
ное новообразование) [12]. Одна пятая всех случаев 
тромбоза происходит у пациентов с «клинически про-
явившимся» раком [13], а у 34% пациентов, страдающих 
рецидивирующими тромбозами, в течение 5 лет были 
выявлены злокачественные новообразования [14]. Уста-
новлено, что частота тромбоза глубоких вен после опе-
рации у больных по поводу злокачественной опухоли 
составляет 41% по сравнению с 26% у больных, опери-
рованных по поводу других заболеваний [15]. Наличие 
тромбозов у онкологических больных достоверно влия-
ет на продолжительность жизни, вызывает трехкратное 
увеличение смертности по сравнению с пациентами 
с сочетанием тромбоза с доброкачественными заболе-
ваниями [13]. Тромбоз считается второй наиболее рас-
пространенной причиной смерти госпитализированных 
в стационар больных [12].

Частота тромботических осложнений зависит от типа 
рака, самая высокая она у больных злокачественны-
ми опухолями головного мозга, заболеваниями крови 
и аденокарциномами внутренних органов [14, 15]. Осо-
бенно велик риск тромбозов при проведении опера-
тивных вмешательств на органах малого таза. В одном 
из ретроспективных исследований частота периопера-
ционного бессимптомного проксимального тромбоза 
глубоких вен ног составила 7%, предоперационного бес-
симптомного проксимального тромбоза — 5% и после-
операционная заболеваемость — 2,11% [15, 16].

Тромботические осложнения, характерные для боль-
ных РШМ, обусловлены не только анатомическим распо-
ложением органа в полости малого таза, но и методами 
специального лечения (хирургическим, комбинирован-
ным, комплексным и т. д.), также повышающими риск 
развития тромбозов и тромбоэмболии легочной арте-
рии у данного контингента больных [15–19]. Несмотря 
на совершенствование методов лечения, за последние 
десять лет средняя продолжительность жизни больных 
РШМ увеличилась только на один месяц [20]. Поскольку 
тромбоэмболические осложнения являются второй при-
чиной смерти у больных ЗНО, поиск критериев, позво-
ляющих предположить вероятность развития тромбо-
тических осложнений задолго до их развития, является 
важной задачей в наблюдении и лечении данного кон-
тингента больных.

Для рутинной оценки функционирования сосудисто-
тромбоцитарного гемостаза используется подсчет тромбо-
цитов, нормальное количество которых составляет (150–
450) × 109/л. Для оценки активности системы плазменного 
гемостаза применяются клоттинговые тесты: активирован-
ное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ), которое 
показывает время свертывания по внутреннему пути (оце-
нивается активность факторов XII, XI, IX, VIII), протромби-
новое время (ПТВ), которое оценивает время свертывания 
по внешнему пути свертывания (факторы Х, VII, V, II). Оба 
описанных пути свертывания воздействуют на фибрино-

ген через систему протромбина, для оценки активности 
которого используется тромбиновое время (ТВ); количе-
ственная оценка субстрата свертывания (фибриногена) 
проводится по методу Клауса. Растворимые фибрин-мо-
номерные комплексы (РФМК) отражают активность тром-
бообразования, являются маркерами количественного 
содержания фибрина. Повышение уровня РФМК в плазме 
характерно для активации системы свертывания крови, 
причем, чем больше их концентрация, тем активнее про-
цесс внутрисосудистого тромбообразования.

Для характеристики тромбообразования использо-
вание вышеуказанных показателей позволяет сформу-
лировать несколько различных патогенетических меха-
низмов: ускорение времени свертывания (АЧТВ, ПТВ, ТВ) 
свидетельствует о гиперкоагуляции, увеличение концен-
трации фибриногена — о повышенном риске тромбооб-
разования, увеличение РФМК дает оценку активности 
процесса свертывания [5].

Таким образом, большое количество показателей пе-
риферической крови: концентрация гемоглобина, СОЭ, 
количество тромбоцитов, показатели коагулограммы 
и количество РФМК отражают системное влияние злока-
чественной опухоли на организм, являются важнейшими 
прогностическими факторами и маркерами эффектив-
ности терапии. Исследование этих параметров должно 
учитываться при определении тактики лечения онколо-
гических больных.

Цель работы
Определение закономерностей изменения эритроци-

тарных показателей периферической крови и состояния 
сосудисто-тромбоцитарного и коагуляционного гемоста-
за у больных раком шейки матки в зависимости от стадии 
заболевания и гистологического варианта опухоли.

Материалы и методы
Исследование крови проводили при первичном 

обследовании 74 пациенток в возрасте от 24 до 67 лет 
(средний возраст 46,49 ± 11,78 лет) со злокачественным 
заболеванием шейки матки в отделении диагности-
ки и лечения МНИОИ им П. А. Герцена (филиала ФГБУ 
«НМИРЦ» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации) на догоспитальном этапе. Оценивали пока-
затели периферической крови (СОЭ, RBC, HGB, HCT, МСV, 
МСН) и гемостаза (количество тромбоцитов, рутинные 
клоттинговые тесты и РФМК).

Исследование общего анализа крови проводили 
на автоматическом анализаторе фирмы Beckmancutler 
«AC.T 5diffCP», СОЭ определяли на анализаторе фирмы 
ALIFAX «Roller 20 PN».Подсчет количества тромбоцитов 
(референсные значения (180–350) × 10⁹/л) проводили 
на гематологическом анализаторе фирмы Beckmancutler 
«UniCel® DxH 800®», РФМК в плазме крови (контроль 
0,00–4,00 мг/мкл) определяли полуколичественным 
методом (набор реагентов для ручного определения 
фирмы «Ренам», Россия). Определение АЧТВ (контроль 
26–37 сек), ПТВ (контроль 10,1–13,7 сек), ТВ (контроль 
14,6–22,0 сек) и фибриногена (норма 2,00–4,00 г/л) 
проводили на автоматическом коагулометре «СA 
15000 Sysmex».
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Пациентки были разделены в зависимости от ста-
дии заболевания: 25 пациенток с I стадией, 24 паци-
ентки со II стадией, 21 пациентка с III стадией и 4 паци-
ентки с IV стадией рака шейки матки. К первой стадии, 
согласно классификации International Federation of 
Gynecology and Obstetrics (FIGO), мы относили пациенток 
с процессом, строго ограниченным шейкой матки (T1a1–

1b2N0M0 по классификацииTNM); ко второй — с распро-
странением опухоли за пределы шейки матки, но без 
перехода на стенку малого таза, с переходом опухоли 
на стенку влагалища без поражения его нижней трети 
(T2 а-2bN0M0 по классификации TNM); к третьей — с мета-
статическим вариантом рака шейки матки с поражением 
регионарных лимфоузлов (T3a и T1,2,3 а,3bN1M0 по класси-
фикации TNM); к четвертой — с отдаленными метаста-
зами в лимфатические узлы и другие органы (T4 и Tлюбое 

значениеNлюбое значениеM1 по классификации TNM).
Пациентки также были разделены в зависимости 

от верифицированной морфологической структуры опу-
холи: 29 пациенток с аденокарциномой шейки матки 
(АКШМ), 15 пациенток с плоскоклеточным раком шейки 
матки (ПРШМ), 30 пациенток с железисто-плоскоклеточ-
ным раком шейки матки (ЖПРШМ).

Статистический анализ проводился с использовани-
ем программного обеспечения Excel. Для статистическо-
го анализа и описания показателей использовали сред-
нее значение признака (М) ± стандартное отклонение 
(SD), для определения статистической значимости раз-
личий — t-критерий Стьюдента. Различия между сравни-

ваемыми параметрами считали статистически значимы-
ми при p ≤ 0,05.

Результаты исследования
Распределение пациенток и процентное соотноше-

ние в зависимости от стадии и гистологического вариан-
та опухоли представлено в таблице 1.

Процент обратившихся для обследования пациенток 
с РШМ приблизительно одинаков для всех стадий, ис-
ключая четвертую. В целом число женщин, обративших-
ся на начальной (I) стадии заболевания было в 1,7 раза 
меньшим, чем число женщин, обратившихся за меди-
цинской помощью с уже распространенными формами 
РШМ (36,9 и 64,1% соответственно).

Изменение клеточных показателей периферической 
крови пациенток при первичном обращении в целом 
распределилось следующим образом: ускорение СОЭ 
отмечено у 17,9%, изменение RBC — у 26,2%, HGB — 
у 17,9%, HCT — у 17,9%, MCV– у 6,5% пациенток, МCH– 
у 16,1% пациенток.

При исследовании эритроцитарных показателей пе-
риферической крови у пациенток, в зависимости морфо-
логического варианта опухоли, показано отсутствие его 
влияния на эритроцитарные показатели красной крови.

Сравнительный анализ изменений красной крови 
у пациенток в зависимости от стадии заболевания пред-
ставлен в таблице 2.

Из таблицы видно, что среднее значение СОЭ досто-
верно выше при распространении процесса (достовер-

Таблица 1. Распределение пациенток по стадиям и гистологическим вариантам заболевания
Table 1. The distribution of patients by stage and histological variants of the disease

Общее количество % АКШМ % ПРШМ % ЖПРШМ %

1-я стадия 25 33,8 12 16,2 6 8,1 7 9,4

2-я стадия 24 32,4 7 9,4 5 6,7 12 16,2

3-я стадия 21 28,4 9 12,2 4 5,4 8 10,8

4-я стадия 4 5,4 1 1,4 – – 3 4,1

Всего 74 100 29 39,2 15 20,3 30 40,5

Таблица 2. Сравнение показателей периферической крови пациенток при первичном обращении в зависимости 
от стадии заболевания
Table 2. Comparison of peripheral blood of patients in the primary treatment depending on the stage of the disease

Показатель
Стадия

СОЭ, мм/час RBC, 1012/л HGB, г/л HCT,% MCV, фл MCH, пг/мл

1-я стадия 12,46 ± 10,12 4,44 ± 0,42 133,93 ± 9,78 39,09 ± 2,72 88,07 ± 5,55 30,30 ± 2,34

2-я стадия 24,11 ± 17,21 4,24 ± 0,35 124,15 ± 14,8 36,49 ± 4,08 86,89 ± 5,97 30,21 ± 2,56

3-я стадия 23,70 ± 15,79 4,37 ± 0,72 129,98 ± 21,6 38,16 ± 6,26 85,99 ± 6,67 29,95 ± 3,18

4-я стадия 18,75 ± 12,84 4,12 ± 0,58 124,25 ± 22,1 37,15 ± 6,29 89,77 ± 5,14 30,40 ± 2,04

t-критерий для 1–2 стадии 3,38 2,02 2,85 2,73 1,18 0,49

p (уровень значимости)  
для 1–2 стадии

<0,01 >0,05 <0,01 <0,01 >0,05 >0,05



21

ОЦЕНКА ЭРИТРОЦИТАРНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ И АКТИВНОСТИ ГЕМОСТАЗА У БОЛЬНЫХ РАКОМ ШЕЙКИ МАТКИ

Исследования и практика в медицине. 2016, т. 3, № 1, с. 17-23

ные отличия между 1 и 2 стадиями, p < 0,01). Статисти-
чески значимым оказалось и снижение HGB (p < 0,01).

При исследовании коагуляционного звена гемостаза, 
прежде всего, обращает на себя внимание разница в ко-
личестве фибриногена, РФМК в исследованных группах. 
Повышение РФМК было выявлено у 46 (63,2%) из 74 об-
следованных пациенток, что говорит о повышенном 
тромбообразовании у подавляющего количества боль-
ных РШМ даже на этапе первичного обследования.

Изменение показателей гемостаза в зависимости 
от гистологического варианта опухоли представлено 
в таблице 3.

Из представленных данных следует, что количество 
тромбоцитов не зависит от гистологического вариан-
та РШМ. Также не отмечено влияния морфологической 
структуры опухоли на АЧТВ и ПТВ.

При сравнении групп пациенток с ПРШМ и ЖПРШМ 
статистически достоверным оказалось уменьшение ТВ (p 
< 0,01), что свидетельствует об активации общего пути 
свертывания у больных ЖПРШМ.

При исследовании фибриногена получены более 
высокие его значения у пациенток с АКШМ и ЖПРШМ 
по сравнению с ПРШМ (p < 0,01 в обоих случаях), что 
является признаком повышенной склонности к тром-
бообразованию и критерием риска развития тромбо-
тических осложнений у больных именно с наличием 
железистого компонента злокачественной опухоли. По-
вышенные значения РФМК при сравнении тех же групп 
(p < 0,01 в обоих случаях), свидетельствуют о реализации 
такого риска, что, вероятно, связано с наличием адено-
генной структуры в обоих вариантах опухоли данной ло-
кализации. У пациенток с АКШМ повышение показателя 
РФМК отмечено в 21 случае (72,5% от количества в под-
группе), у пациенток в подгруппе с ЖПРШМ — у 18 (60%) 
пациенток, по сравнению с ПРШМ — у 7 (46,7%).

Анализ изменений некоторых показателей гемостаза 
в зависимости от стадии заболевания представлен в таб-
лице 4.

При сравнении групп пациенток с разной стадией 
опухолевого процесса были получены статистически 

Таблица 3. Изменение показателей гемостаза в зависимости от гистологического варианта опухоли
Table 3. Changes in the parameters of hemostasis depending on the histological variant of the tumor

Показатель
Гисто-логические варианты

Тромбоциты, 
х 109/л

АЧТВ,
сек

ПТВ,
сек

ТВ,
сек

Фибриноген,
г/л

РФМК,
мг/мкл

АКШМ (I) 261,91 ± 3,86 32,46 ± 8,74 12,85 ± 4,04 17,71 ± 2,02 3,03 ± 0,17 6,27 ± 5,14

ПРШМ (II) 260,12 ± 0,67 31,53 ± 4,22 11,81 ± 0,61 19,57 ± 2,88 2,44 ± 0,34 4,59 ± 2,25

ЖПРШМ (III) 271,72 ± 2,29 30,64 ± 5,28 12,29 ± 2,16 16,89 ± 2,30 3,35 ± 1,41 8,23 ± 5,83

t (для I/II) 0,09 0,47 1,31 2,22 2,95 2,89

p >0,01 >0,01 >0,01 >0,05 <0,01 <0,01

t (для I/III) 0,56 0,95 0,64 1,39 0,98 0,08

p >0,01 >0,01 >0,01 0,05 >0,05 >0,05

t (для II/III) 0,54 0,60 1,05 3,10 3,18 2,88

p >0,01 >0,01 >0,01 <0,01 <0,01 <0,01

Таблица 4. Изменение показателей гемостаза в зависимости от стадии заболевания
Table 4. Changes in the parameters of hemostasis depending on the stage of the disease

Показатель
Стадии

Тромбоциты,
 х 109/л

АПТВ,
сек

ПТВ,
сек

ТВ,
сек

Фибриноген,
г/л

РФМК,
мг/мкл

1-я стадия 244,20 ± 5,01 32,20 ± 9,38 12,62 ± 3,47 18,21 ± 2,03 2,45 ± 0,66 4,86 ± 2,90

2-я стадия 276,42 ± 7,57 32,01 ± 4,65 11,90 ± 1,13 17,66 ± 3,46 3,16 ± 1,06 7,06 ± 4,84

3-я стадия 269,62 ± 2,06 30,28 ± 4,38 12,34 ± 2,31 17,54 ± 2,36 3,27 ± 0,97 9,57 ± 6,77

4-я стадия 384,75 ± 152,75 32,10 ± 6,32 11,90 ± 0,56 17,55 ± 0,60 4,47 ± 2,49 10,38 ± 4,31

t для 1–2 стадии 1,79 0,09 0,96 0,63 2,69 1,83

p для 1–2 стадии >0,05 >0,01 >0,01 >0,01 <0,01 >0,05

t для 1–3 стадии 1,18 0,88 0,32 0,98 3,06 2,89

p для 1–3 стадии >0,05 >0,01 >0,01 >0,01 <0,01 <0,01
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достоверные изменения (p < 0,01) следующих показа-
телей: фибриногена (при сравнении групп пациенток 
с I–II и I–III стадиями заболевания), РФМК (при сравне-
нии групп пациенток с I и III стадиями). Такие значения 
говорят о более высоком риске тромбообразования 
и более выраженной активности системы свертывания 
при генерализации РШМ.

Ни морфологическая структура опухоли, ни стадия 
заболевания ранее не оценивались как факторы рис-
ка развития анемии и тромботических осложнений при 
РШМ. Многие из проводимых исследований у больных 
РШМ связаны с оценкой состояния системы гемостаза 
в пери- и послеоперационном периоде и во время про-
ведения специального лечения [12, 13, 17]. Хотя и суще-
ствуют отдельные работы, указывающие на особенности 
влияния аденокарциномы на коагуляционное звено ге-
мостаза [15, 16], разработанные в настоящее время реко-
мендации по профилактике тромботических осложнений 
не рассматривают биологические особенности опухоли 
как показание к индивидуальной профилактике тромбо-
тических осложнений у пациентов с разной локализаци-
ей и морфологическим вариантом злокачественного про-
цесса. Также не учитывается изменение эритроцитарных 
показателей в качестве существенных прогностических 
факторов, поэтому определение индивидуальных пока-
заний для проведения такой профилактики уже на до-
госпитальном этапе может служить значимым фактором 
улучшения оказания специализированной медицинской 
помощи этой категории пациентов.

У больных РШМ определено значимое снижение HGB 
при распространении опухолевого процесса за пределы 
шейки матки независимо от морфологической структуры 
опухоли. Ускорение СОЭ, являющееся фактором, доказано 
ухудшающим прогноз заболевания, также связано с уве-
личением стадии процесса. Таким образом, подтвержде-
но, что анемия и высокие значения СОЭ при РШМ явля-
ются проявлениями системного воздействия на организм, 
определяются стадией процесса, требуют более ради-
кального подхода к лечению этой категории больных.

В данной работе нами показано наличие гиперкоа-

гуляции (уменьшение ТВ) у пациенток с железисто-пло-
скоклеточным раком шейки матки по сравнению с дру-
гими морфологическими вариантами РШМ. Выявлено 
повышение риска тромбообразования (повышение фи-
бриногена) и активности системы свертывания (высокие 
значения РФМК) у пациенток с неплоскоклеточными 
вариантами РШМ. Повышение фибриногена и РФМК 
с ростом стадии заболевания свидетельствует о доказан-
ном риске тромбоэмболических осложнений у больных 
с местнораспространенным и метастатическим РШМ.

Таким образом, распространение опухоли за преде-
лы шейки матки оказывает системное влияние на кро-
ветворение и гемостаз, значимо повышая риск венозной 
тромбоэмболии и гематогенной диссеминации болезни 
(метастазирования).

Выводы
1. Показано системное влияние РШМ на кроветворе-

ние и гемостаз.
2. Выявлены более низкие показатели HGB (р < 0,01) 

и высокие значения СОЭ (р < 0,01) уже со второй ста-
дии РШМ.

3. Увеличение степени местного распространения с вы-
ходом опухоли за пределы шейки матки или наличие 
метастазов при локализованном процессе значимо свя-
заны с повышенным риском тромбообразования (вы-
сокие значения фибриногена) и высокой активностью 
системы свертывания (увеличение РФМК) (p < 0,01).

4. Морфологическая структура РШМ определяет его 
влияние на систему свертывания крови. При АКШМ 
и ЖПРШМ показано достоверное увеличение РФМК 
(р < 0,01), фибриногена (р < 0,01). При ЖПРШМ выяв-
лен также и гиперкоагуляционный синдром (умень-
шение ТВ) (р < 0,01).

5. Полученные данные требуют дальнейшего изучения, 
свидетельствуют о необходимости дифференциро-
ванного подхода к диагностике и лечению РШМ в за-
висимости от показателей периферической крови 
и проведения дифференцированной профилактики 
венозной тромбоэмболии.
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Резюме
Проблемы высокого уровня тревоги и развития психоэмоциональных на-
рушений у женщин во время беременности в настоящее время занимают 
ведущее место в клинической практике. Беременные «заедают» проблему, 
используя неадаптивный копинг и, тем самым, формируют аналогичный пат-
терн поведения в стрессовой ситуации и у плода, так как перинатально фор-
мируется схожий паттерн.
Материал и методы. С использованием клинико-описательного метода 
сформулирована концепция влияния психоэмоционального стресса и осо-
бенностей течения беременности на фоне формирования паттернов пище-
вого поведения у плода. Обоснование концепции построено на положениях 
доминанты А. А. Ухтомского, теории функциональных систем П. К. Анохина, 
закономерностях эндогенизации патологических процессов, пирамиды по-
требностей А. Маслоу.
Результаты. С использованием сформированной концепции врачи смогут 
выявлять у беременных неадаптивный паттерн пищевого поведения у бере-
менной и своевременно осуществлять профилактику формирования данного 
паттерна у плода.
Выводы. Использование сформированной концепции может помочь врачам 
выявлять у беременных неадаптивный паттерн пищевого поведения и свое-
временно осуществлять профилактику формирования данного паттерна 
у плода.
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Abstract
The actuality of the problem of high level of anxiety and the 
development of psycho-emotional disorders in women during 
pregnancy currently occupy a leading place in clinical practice. 
Pregnant "seize" the problem by using a non-adaptive coping 
and thereby form a similar pattern of behavior in stressful situ-
ation and in the fetus, perinatal-formed a similar pattern.
Materials and methods. Clinical-descriptive, formulated the 
concept of the influence psycho-emotional stress and char-
acteristics of the current pregnancy on the background of 
the formation of patterns of eating behavior in the fetus, fol-
lowed by implementation after birth under the provisions of 

the dominant by A. A. Ukhtomsky, the theory of functional 
systems P. K. Anokhin, the endogeneity of the regularities of 
pathological processes, the pyramid of needs of A. Maslow.
Results. As a result of the establishment of the concept, 
doctors will be able to identify the maladaptive pattern of 
eating behavior in pregnant women and to make timely pre-
vention of the formation of this pattern in the fetus.
Conclusion. The use of the developed concept could help 
doctors to identify the maladaptive pattern of eating behav-
ior in pregnant women and make timely prevention of the 
formation of this pattern in the fetus.

Проблема в отклонении пищевого поведения при-
обретает в современном обществе все большую акту-
альность. Изучение проблем развития нарушения пи-
щевого поведения в форме булимии, которая приводит 
к появлению избыточного веса, ожирения у человека, 
показывает увеличение числа людей, страдающих дан-
ным заболеванием [1]. Следует отметить, что на фоне 
избыточного веса возрастает риск летальности во всех 
возрастных категориях вне зависимости от половой 
принадлежности [2, 3]. Увеличение частоты обращений 
пациентов с избыточной массой тела за лечением отме-
чается повсеместно [4, 5]. Все больше охватываются все 
социальные слои населения, постоянно ускоряется темп 
роста [6–10], с явной тенденцией к омоложению [11–13]; 
все это приводит к тому, что ожирение становится «бо-
лезнью образа жизни» — «болезнью цивилизации». 
Причину ожирения удается выявить лишь в 5–7% случа-
ев, а остальные 93–95% относят к алиментарному (экзо-
генно-конституциональному) ожирению не выясненной 
этиологии [7], что по сути своей парадоксально, учиты-
вая затраты на многочисленные исследования, посвя-
щенные данной проблеме.

Если поступление энергетического и пластического 
субстрата будет происходить сопоставимо, либо меньше, 
чем затраты на обеспечение жизнедеятельности орга-
низма, ожирения не будет. Так, даже при генетической 
предрасположенности к ожирению, оно развивается 
только при наличии избыточного питания, что свиде-
тельствует о предрасполагающей, а не этиологической 
роли генетического фактора в его развитии. Известно, что 
психоэмоциональное состояние беременной подверга-
ется колебаниям в зависимости от различных внешних 
и внутренних факторов [18], что может влиять на форми-
рование пищевого поведения ребенка в послеродовом 
периоде и в течение последующей взрослой жизни от-
сутствует. В настоящее время теоретически обоснован-
ная концепция по данной проблеме отсутствует. Соответ-
ственно, представляется актуальным и перспективным 
исследовать значимость психоэмоционального стресса 
беременных в связи с формированием особенностей пи-
щевого поведения и развития ожирения у потомства.

Цель
Сформулировать концепцию влияния психоэмоцио-

нального стресса и особенностей течения беременности 
на формирование паттернов пищевого поведения у плода.

Материалы и методы
В основе данного исследования лежит клинико-опи-

сательный метод. С использованием отечественной и за-
рубежной литературы проведен анализ и сформулиро-
вана новая концепция в подходе к изучению проблемы 
нарушения пищевого поведения.

Результаты исследования
Мы рассматривали воздействие внешнего стресса 

на психоэмоциональное состояние беременной женщи-
ны, начиная с момента зачатия, во время беременности 
и вплоть до родов. Обоснование особенностей влияния 
психологического стресса беременных на формиро-
вание пищевого поведения в послеродовом периоде 
и в последующей жизни проводили, опираясь на учение 
о доминанте [14], основные положения теории функцио-
нальных систем [15] и развития общего адаптационного 
синдрома [16], физиологические изменения энергетиче-
ского обеспечения мозга при интенсивной нагрузке [13], 
пирамиды потребностей А. Маслоу [17].

Согласно учению о доминанте А. А. Ухтомского при 
возникновении очага приоритетного возбуждения 
в центральной нервной системе, основные ресурсы на-
правляются на удовлетворение потребностей и запросов 
этого очага возбуждения, то есть наиболее интенсивно 
функционирующего отдела мозга. При этом запросы 
остальных отделов мозга обеспечиваются по остаточно-
му принципу.

В соответствии с теорией функциональных систем 
П. К. Анохина, при воздействии на организм формируется 
функциональная система, обеспечивающая адекватный 
ответ — реакцию на предъявляемые требования — запрос 
к организму, для достижения конечного положительного 
результата. Структура и последовательность деятельности 
функциональной системы заключается в том, что:
• при поступлении входящей информации аппарат 

контроля формирует модель полезного результата;
• аппарат управления, объединяющий нервные цен-

тры и эндокринные органы определяет необходи-
мые ресурсы для достижения полезного результата;

• исполнительный аппарат, представленный органа-
ми — аффекторами, используя выделенные ресурсы, 
обеспечивает реализацию получения результата;

• аппарат контроля, по принципу обратной связи, те-
стирует полученный результат на соответствие моде-
ли полезного результата.
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Цикл достижения модели полезного результата и об-
ратной связи повторяется снова и снова, до получения 
соответствия полученного результата модели конечно-
го положительного результата, запрограммированного 
центром контроля. Если соответствие достигнуто, функ-
циональная система завершает свою работу, а если нет, 
функциональная система вырабатывает новую страте-
гию достижения модели полезного результата с привле-
чением новых ресурсов организма, что вызывает активи-
зацию компенсаторно-приспособительных механизмов. 
Многократно повторяющиеся циклы достижения полу-
ченного результата запрограммированной модели и от-
сутствие соответствия с искомым может привести к ис-
тощению, декомпенсации и развитию патологических 
состояний.

Согласно теории стресса Селье, любое интенсивное 
воздействие вызывает одинаковую реакцию организ-
ма — развивается общий адаптационный синдром.

В пирамиде потребностей Абрахама Маслоу выде-
лены ступени перехода от биологических потребностей 
к высшим:

1-я ступень — физиологические потребности, где 
стрессорами являются голод, жажда, бессонница, 
умственная и физическая усталость, чрезмерно бы-
стрый темп жизни;
2-я ступень — потребности безопасности и стабиль-
ности, где к стрессорам относятся страх и тревога по-
терять работу, провала на экзамене, страх за жизнь 
близких, страх смерти и т. д.;
3-я ступень — потребность в принадлежности и люб-
ви, где стрессорами являются моральное и физиче-
ское одиночество, потеря близких людей или бо-
лезнь, неразделенная любовь;
4-я ступень — потребность в уважении, где стрессо-
рами будут крушение карьеры, провал на экзамене, 
невозможность реализовать свои амбиции, потеря 
уважения в обществе;
5-я ступень — потребность в самореализации, где 
причинами стресса будут невозможность реализо-

вать свои способности, вмешательство со стороны 
родителей или факторов внешней среды, которые 
препятствуют занятиям любимым делом, следовать 
своему признанию [18].
Любое внешнее воздействие, которое воспринимает-

ся организмом как стрессовое или какая-либо ситуация, 
которая воспринимается как стрессогенная, обуслов-
ленная психоэмоциональными и информационными 
факторами, в зависимости от запроса, предъявляемого 
к организму, будет занимать одну или несколько ступе-
ней в пирамиде потребностей А. Маслоу. При этом пе-
реход на более приоритетные ступени, обеспечивающие 
базовые потребности (обеспечение жизнедеятельности 
организма — 1-я ступень и потребность в безопасности 
и стабильности — 2-я ступень) могут являться послед-
ствиями реакции организма на первичное воздействие.

На фоне интенсивной деятельности ЦНС отмечается 
увеличение потребления мозгом кислорода и глюкозы, 
что обеспечивает удовлетворение возрастающего запро-
са в энергии. При этом недостаток в поступлении либо 
кислорода, либо глюкозы, обеспечивающий аэробный 
катаболизм глюкозы в нервных клетках, сопровождается 
энергетическим дефицитом, следствием чего будет тор-
можение. Для понимания особенностей формирования 
пищевого поведения следует учитывать, что развитие 
организма и научение его реагированию на внешние 
воздействия происходит по периодам. При этом наиме-
нее изучен период от зачатия и до рождения.

Обоснование концепции формирования пищевого 
поведения
Психоэмоциональное состояние беременной жен-

щины лабильно и зависит от многих факторов. При на-
личии внутриличностного конфликта лабильность будет 
определяться тем, какие мысли будут формироваться 
у женщины, какое настроение и какие чувства в результа-
те она будет испытывать. Однако, внешние факторы, ко-
торые чаще всего определяются тем микроокружением 
беременной, которое чаще всего формируется членами 

Рисунок 1. 
Влияние психологического стресса 
беременных на формирование 
пищевого поведения при незапла-
нированной беременности
Figure 1. 
The influence of psychological stress 
on the pregnant formation of eating 
behavior in an unplanned pregnancy 
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семьи или сослуживцами на работе, также способству-
ют развитию определенных эмоций и чувств. Состояние 
плода во время внутриутробного развития от момента 
зачатия до рождения будет зависеть от состояния здоро-
вья и уровня развития позитивных или негативных эмо-
ций будущей матери во время беременности. При этом 
психоэмоциональное состояние беременных достаточ-
но лабильное; не всегда беременная предсказуемо реа-
гирует на раздражители. Иногда, на сильный раздражи-
тель реакции могут быть минимальными, в то время как 
на незначительные воздействия женщина может выдать 
бурю чувств и чаще негативного характера, то есть, ответ 
будет интенсивным.

Особого внимания заслуживают стрессогенные реак-
ции во время беременности (рис. 1). Сама по себе бе-
ременность является стрессом для организма женщины. 
Так, незапланированная беременность, начиная с мо-
мента ее диагностики/самодиагностики, сопровождает-
ся психоэмоциональным напряжением, обусловленным 
изменениями в отношениях с отцом будущего ребенка, 
принятием решения о сохранении или прерывании бе-
ременности, изменениями взаимоотношений в семье 
и социуме. Это проявляется в негативно окрашенных 
эмоциях: повышенной тревожности, раздражении, аг-
рессивности, плаксивости, нарушении сна, появлении 
страха перед предстоящим разговором с родителями, 
партнером. Первая реакция со стороны внешнего мира: 
от родителей, от мужа часто бывает достаточно негатив-
ной, даже если в дальнейшем будет принято решение 
о сохранении беременности и ее принятии с их стороны. 
На этом фоне психоэмоциональный стресс беременной 
оказывает негативное влияние на плод еще на стадии за-
кладки органов и систем.

По мере вынашивания беременности заложенный 
механизм реагирования на стресс начинает проявлять-
ся на различных этапах и в различных ситуациях. Когда 
запускается внутриличностный конфликт, появляется 
страх, который беременная «заедает». Следует учиты-
вать, что при этом формируется инсулинорезистент-

ность, и это запускает механизм формирования геста-
ционного сахарного диабета. В дальнейшем каждый 
эпизод психоэмоционального стресса, либо выявляемая 
какая-либо патология беременности, сопровождающая-
ся соматической составляющей, которая также несет 
психоэмоциональное наполнение, продолжают оказы-
вать отрицательное влияние, как на организм беремен-
ной, так и на плод.

Рассмотрим стандартную реакцию на стресс, в раз-
витии которой большая роль принадлежит симпато-ад-
реналовой системе. На фоне выброса катехоламинов 
отмечается спазм периферических сосудов, в том числе 
и плацентарных, что приводит к снижению кровообра-
щения в матке, и соответственно, к недостаточному по-
ступлению кислорода и питательных веществ к плоду. 
При этом формируется связка «катехоламины-голод». 
Повторение стрессовых ситуаций будет закреплять эту 
связку. То есть, формируются предпосылки для усилен-
ного потребления пищи при выбросе катехоламинов, по-
скольку закреплен рефлекс «катехоламины-голод». Кро-
ме того, на фоне выброса катехоламинов параллельно 
развивается спазм миометрия, что сопровождается с од-
ной стороны гипертонусом матки, а с другой — наруше-
нием плацентарного кровообращения. Это, в свою оче-
редь, формирует связку «стресс-голод», то есть, любой 
дискомфорт сопровождается голодом при возрастаю-
щих потребностях в энергоносителях. Более того, вслед-
ствие единой системы кровообращения «мать-плацента-
плод», психоэмоциональный фон матери, ее отношение 
к беременности, будущему ребенку будут передаваться 
плоду за счет поступления «коктейля медиаторов» с кро-
вью. При этом моделирование реакций на те, или иные 
воздействия во время беременности будут закрепляться 
на уровне рефлексов, в первую очередь, обеспечиваю-
щих выживание и безопасность, занимающих 1-ю и 2-ю 
ступень в пирамиде потребностей А. Маслоу, с реализа-
цией в течение последующей жизни.

Особого внимания заслуживает длительность и ин-
тенсивность периодов психоэмоционального напря-

Рисунок 2. 
Влияние психологического стресса 
беременных на формирование 
пищевого поведения при заплани-
рованной беременности
Figure 2. 
The influence of psychological stress 
on the pregnant formation of eating 
behavior in the planned pregnancy 
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жения, что будет определять формирование стратегий 
выживания и энергообеспечения стресса в условиях де-
фицита энергоносителей. Так, при коротких периодах на-
рушения плацентарного кровотока будет формировать-
ся реакция «заедания стресса», предусматривающая 
удовлетворение запросов в энергоносителях в «on-line» 
режиме. При длительном нарушении плацентарного 
кровообращения и гипоксии плода стратегия выживания 
и пищевого поведения будет диаметрально противопо-
ложной. В организме будут минимизированы вторичные 
процессы энергопотребления, включится энергосбере-
гающий режим. При этом достаточно энергозатратный 
процесс добывания, поглощения и усвоения пищи будет 
значительно снижаться, а удовлетворение потребностей 
в энергии происходит за счет катаболизма собственных 
ресурсов. То есть включается процесс «самопожирания», 
а компенсация потерь будет происходить, по возможно-
сти, после восстановления поступления пластического 
и энергетического субстрата.

В отличие от незапланированной беременности, 
при запланированной, ожидаемой беременности, когда 
ее наступление — праздник для семьи, изначально со-
здается благоприятный фон для психоэмоционального 
состояния будущей матери, что передается по системе 
плацентарного кровотока плоду. Изначально формиру-
ется паттерн безусловной любви, защиты и безусловно-
го принятия. В течение беременности бережное отно-
шение к беременной мужа, семьи, близкого окружения 
будет закрепляться у плода в виде положительного под-
крепления паттернов удовлетворения физиологических 
потребностей и безопасности (1-я и 2-я ступень в пира-
миде потребностей А. Маслоу). Поступление полноцен-
ного питания и кислорода будут создавать предпосылки 

для формирования пищевого поведения по принципу 
достаточности: беру столько, сколько надо. Хорошее 
настроение матери, вместе с эндорфинами передается 
плоду, а отсутствие тревожности исключает реакцию мо-
билизации ресурсов, потребности делать их запасы. За-
чем запасать, если все поступает вовремя в достаточном 
количестве, все хорошо и спокойно.

Однако и при запланированной беременности 
по мере ее прогрессирования возможны ситуации, ко-
торые женщиной будут восприниматься как стрессоген-
ные. При этом исключается компонент, психологическо-
го стресса, связанного с партнером, семьей, социумом, 
но сохраняется фон, обусловленный воздействием стрес-
согенных факторов в течение всей беременности (рис. 2).

В данной ситуации на формирование пищевого по-
ведения будут оказывать влияние все эпизоды наруше-
ния плацентарного кровообращения вне зависимости 
от того, обусловлены ли они биологическими факторами 
или психоэмоциональным напряжением. Соответствен-
но, первостепенную значимость приобретает взаимное 
дополнение медицинского и психологического сопро-
вождения при планировании беременности и в тече-
ние всей беременности. При этом анализ особенностей 
влияния на формирование пищевого поведения в после-
родовом периоде, в течение 1 года жизни заслуживает 
особого внимания.

Заключение
Использование сформированной концепции может 

помочь врачам выявлять у беременных неадаптивный 
паттерн пищевого поведения и своевременно осуще-
ствлять профилактику формирования данного паттерна 
у плода.
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Abstract
Complications of tumor in patients with colorectal cancer are well known — a 
bowel obstruction, bleeding, perforation, tumor, liver failure, etc. Less common is 
a complication of massive intra-abdominal recurrence of colon cancer as the 
abdominal kompartment-syndrome or abdominal hypertension — rapid or 
gradual increase in intra-abdominal pressure to the further development of 
multiple organ failure. In this article we present a clinical case of surgical treatment 
of patients with metastatic colorectal cancer, complicated by intra-abdominal 
hypertension syndrome.

Резюме
Осложнения опухолевого процесса у больных колоректальным раком обще-
известны — это кишечная непроходимость, кровотечение, перфорация опу-
холи, печеночная недостаточность и т. д. Реже встречается такое осложнение 
массивных внутрибрюшных рецидивов рака толстой кишки как абдоминаль-
ный компартмент-синдром или синдром внутрибрюшной гипертензии — 
стремительное или постепенное повышение внутрибрюшного давления 
с дальнейшим развитием полиорганной недостаточности. В настоящей ра-
боте мы приводим клинический случай хирургического лечения пациентки 
с диссеминированным колоректальным раком, осложненным синдромом 
внутрибрюшной гипертензии. 

Введение
Заболеваемость колоректальным раком, по данным статистических и эпиде-

миологических исследований, продолжает увеличиваться. В структуре злокаче-
ственных образований желудочно-кишечного тракта колоректальный рак зани-
мает ведущее место [1]. Основным методом лечения больных колоректальным 
раком остается хирургический, но частота рецидивов после радикальных опера-
ций, по данным разных авторов, остается довольно высокой [2].

Генерализация опухолевого процесса при колоректальном раке на настоя-
щем этапе развития онкологии не является основанием для отказа от дальней-
шего лечения пациентов. Основу такого лечения составляет системная химиоте-
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рапия, при этом хирургический компонент также широко 
применяется и призван, с одной стороны, уменьшить объ-
ем опухоли, а с другой — избавить от осложнений, связан-
ных с опухолевым процессом. Такие циторедуктивные опе-
рации создают предпосылки к проведению интенсивной 
системной полихимиотерапии, и как следствие, улучшению 
результатов лечения больных колоректальным раком [3].

Осложнения опухолевого процесса у больных колорек-
тальным раком общеизвестны — это кишечная непрохо-
димость, кровотечение, перфорация опухоли, печеночная 
недостаточность и т. д. Реже встречается такое осложнение 
массивных внутрибрюшных рецидивов рака толстой кишки 
как абдоминальный компартмент- синдром или синдром 
внутрибрюшной гипертензии — стремительное или по-
степенное повышение внутрибрюшного давления с даль-
нейшим развитием полиорганной недостаточности. Для 
классификации абдоминального компартмент-синдрома 
принята система В. С. Туктамышева и соавт., основанная 
на действительных значениях ВБД: I степень — ВБД 8–11 мм 
рт. ст., II степень — ВБД 11–19 мм рт. ст., III степень — ВБД 
19–25 мм рт. ст., IV степень — ВБД 25 мм рт. ст. и более [4]. 
До сих пор точно не установлено, при каком уровне ВБД 
развиваются критические проявления внутрибрюшной 
гипертензии. Этот уровень весьма вариабелен и зависит 
от множества факторов, таких как масса тела, пол, возраст, 
а также причина, вызвавшая этот синдром [5, 6].

Декомпрессия брюшной полости является единствен-
ным способом лечения, приводящим к снижению леталь-
ности. Так, в случае отсутствия декомпрессии погибает 
до 95–100% пациентов, при своевременной декомпрес-
сии летальность снижается до 15–20%, в случае выпол-
нения операции на фоне уже развившейся полиорганной 
недостаточности послеоперационная летальность дости-
гает 40–65% [7, 8].

В настоящей работе мы приводим клинический слу-
чай хирургического лечения пациентки с диссеминиро-
ванным колоректальным раком, осложненным синдро-
мом внутрибрюшной гипертензии.

Больная Л., 49 лет ранее оперирована в экстренном 
порядке в хирургическом стационаре по месту житель-
ства по поводу рака сигмовидной кишки, осложненного 
перфорацией опухоли. Выполнена диагностическая лапа-
роскопия, нижне-срединная лапаротомия, обструктивная 
резекция сигмовидной кишки, левосторонняя овариоэкто-
мия, санация брюшной полости. Опухоль стадирована как 
рT4N1M1 (метастазы в печени, левом яичнике). В дальней-
шем больной проводилась паллиативная химиотерапия 
по схеме Мейо. При контрольном обследовании через 4 ме-
сяца выявлена отрицательная динамика в виде метастати-
ческого поражения правого яичника, тазовой брюшины, 
асцита. Врачами по месту жительства рекомендовано про-
ведение симпоматической терапии. Пациентка самостоя-
тельно обратилась в ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России.

При поступлении общее состояние больной ближе 
к тяжелому. Кожные покровы бледно-розовой окраски, 
выраженная пастозность нижних конечностей. Опорно-
двигательный аппарат развит правильно. Дыхание само-
стоятельное, симметричное, ЧДД — 28 в мин. Аускульта-
тивно над легкими дыхание проводится во все отделы, 
ослабленное в нижних отделах. Тоны сердца приглушены, 

ритмичные, шумов не выслушивается. АД — 90/60 мм 
рт.ст., ЧСС 94 ударов в минуту, слабого наполнения. Жи-
вот значительно увеличен в объеме за счет макссивной 
опухоли, умеренно болезненный при пальпации (рис. 1). 
Темп диуреза снижен. В анализах крови обращает на себя 
внимание умеренная анемия, гипоальбуминемия, двух-
кратное повышение уровней мочевины и креатинина.

Для измерения внутрибрюшного давления использо-
вался обычный мочевой катетер Фолея, через который в по-
лость пустого мочевого пузыря ввели 40 мл стерильного фи-
зиологического раствора, затем взяли прозрачный капилляр 
от капельницы и линейку, принимая за ноль верхний край 
лонного сочленения. Пациентка при этом находилась в по-
ложении лежа на спине, на горизонтальной поверхности. 
Выполнено измерение внутрибрюшного давления — 27 см 
вд. ст. = 20,769 мм рт. ст. (1 мм рт. ст.= 13 мм вд. ст.).

По данным проведенного обследования, у пациент-
ки имел место массивный внутрибрюшной рецидив рака 
толстой кишки (конгломерат, вовлекающий правые при-
датки, матку, тазовую бюшину, подрастающий к петлям 
тонкой кишки), а также билобарное метастатическое по-
ражение печени.

При КТ исследовании органов брюшной полости пе-
чень значительно увеличена за счет узловых образований 
размерами от 1 до 3 см. В брюшной полости и в межпет-
левом пространстве определяется свободная жидкость. 
Желчный пузырь обычных размеров и расположения, 
контуры ровные и четкие, стенка не утолщена, в просве-
те дополнительные образования не определяются. Се-
лезенка, поджелудочная железа обычных размеров, ти-
пично расположена, контуры ровные и четкие, плотность 
и структура паренхимы не изменены. Парапанкреатиче-
ская клетчатка без особенностей. Надпочечники типично-
го расположения, размеров и структуры. Почки обычно-
го расположения и размеров, контуры ровные и четкие, 
плотность и структура паренхимы не изменены. ЧЛС 
слева расширена до 35 мм, верхний отдел мочеточника 
слева расширен до 11 мм. Паранефральная клетчатка без 
особенностей. В брюшной полости и забрюшинном про-

Рисунок 1. Внешний вид больной
Figure 1. The appearance of the patient
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странстве визуализируется на уровне сканирования мас-
сивное, опухолевое образование, исходящее из малого 
таза, размерами 35 x 25 см (рис. 2). Верхний полюс обра-
зования — на уровне ворот печени.

Заключение. Опухолевое образование малого таза, рас-
пространяющееся в брюшную полость. Пиелоэктазия слева.

Таким образом, состояние пациентки было обуслов-
лено, в большей степени, не распространенностью опу-
холевого процесса, а его осложнениями. В сложившейся 
ситуации, несмотря на наличие первично-нерезектабель-
ных метастазов в печени, принято решение о выполнении 
циторедуктивного оперативного вмешательства.

В условиях абдоминального отделения МНИОИ 
им. П. А. Герцена выполнено хирургическое вмешательство 
в объеме: удаление рецидива рака толстой кишки, экстир-
пация матки с правыми придатками. В условиях мультимо-
дальной анестезии с ИВЛ выполнена тотальная срединная 
лапаротомия с обходом пупка слева. При ревизии в брюш-
ной полости до 3 л прозрачного выпота. Практически всю 
брюшную полость занимает массивная кистозно-солидная 
опухоль общими размерами до 40 х 35 х 30 см, исходящая 
из правого яичника (рис. 3) Опухоль вовлекает тело матки, 
большой сальник, подрастает к нескольким петлям тонкой 
кишки. По образованию распластана восходящая и попе-
речная ободочная кишка. В малом тазу — отсевы аналогич-
ной структуры размерами до 5 см. В обеих долях печени 
–метастатические очаги размерами от 1 до 4 см (с целью 
морфологической верификации одно из образований уда-
лено и отправлено на плановое морфологическое иссле-
дование). Состояние после вмешательства по поводу рака 
сигмовидной кишки (предположительно — сегментарная 
ее резекция с формированием двуствольной колостомы). 
Решено выполнить вмешательство в указанном объеме.

Со значительными техническими трудностями, связан-
ными с размерами опухоли, тупым и острым путем обра-
зование выделено из окружающих тканей, отделено от пе-
тель тонкой кишки. 3 дефекта тонкой кишки были ушиты. 
Конгломерат также отделен острым путем от дистальных 
отделов мочеточников без нарушения целостности послед-

них. После завершения мобилизации и перевязки правых 
гонадных сосудов препарат удален. Дополнительно вы-
полнена тазовая перитонэктомия. После перевязки связок 
матки и обработки маточных сосудов влагалище пересе-
чено на уровне сводов. Матка удалена. Влагалище ушито 
непрерывным викриловым швом. Контроль целостности 
мочеточников и мочевого пузыря.

Послеоперационное течение гладкое. Внутрибрюшное 
давление на первые сутки после операции составило 10 см 
вд. ст. К моменту выписки дыхательных и гемодинамиче-
ских нарушений нет. ЧД — 17 в минуту. Пульс ритмичный, 
ЧСС — 75 в минуту. АД — 130/80 мм рт. ст. Отмечена тен-
денция к уменьшению отеков нижних конечностей. После-
операционная рана зажила первичным натяжением. Паци-
ентка выписана на 7-е сутки послеоперационного периода.

Морфологическое заключение: в фиброзной ткани 
инфильтративный рост умеренно дифференцированной 
аденокарциномы кишечного типа с массивными очагами 
некроза, инфильтрацией большого сальника, опухолевой 
инвазией сосудистых щелей; в ткани печени метастаз аде-
нокарциномы кишечного типа с очагами некроза.

В дальнейшем больной рекомнедовано проведение 
системной ПХТ на основе оксалиплатина и фторпирими-
динов с добавлением бевацизумаба. На фоне проведения 
ПХТ зафиксирована стабилизация процесса (уменьшение 
очагов в печени на 20%). Больная жива без прогрессирво-
ания в сроки наблюдения 10 месяцев после вмешатель-
ства., продолжает получать химиотерапию.

Заключение
Представленное наблюдение свидетельствует 

об оправданности выполнения циторедуктивных вме-
шательств у больных с внутрибрюшными рецидивами 
колоректального рака, осложненными развитием син-
дрома внутрибрюшной гипертензии. Такое вмешатель-
ство у пациентки, ранее признанной инкурабельной, со-
здало условия для проведения эффективной системной 
химиотерапии и увеличения продолжительности жизни 
больной.

Рисунок 2. КТ органов брюшной полости
Figure 2. Abdominal CT 

Рисунок 3. Вид раны после выполнения лапаротомии 
Figure 3. The appearance of the wound after laparotomy
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Существующие проблемы у беременных, получающих диализ
Беременность у женщин с терминальной стадией хронической почечной 

недостаточности (ХПН) наступает крайне редко, и до последнего времени 
конкретных рекомендаций по ее ведению не разработано. Беременность 
у таких пациенток, как правило, диагностируется поздно, так как нерегуляр-
ный менструальный цикл и боли в животе у них — не редкие явления, и врачи 
не рассматривают беременность как возможную причину возникшей симпто-
матики. Наличие эндокринных нарушений и сексуальная дисфункция также 
существенно снижают риск зачатия [1]. Имеющиеся у таких беременных ги-
пертония, преэклампсия, анемия, внутриутробная задержка роста, а также 
преждевременные роды могут уменьшить вероятность успешного заверше-
ния беременности. У пациенток, находящихся на гемодиализе, существующие 
медицинские противопоказания и низкая фертильность также ограничива-
ют частоту беременностей. Нарушения менструального цикла и сексуальная 
дисфункция усиливаются параллельно с развитием ХПН, что также вносит 
свой негативный вклад в процесс зачатия [2]. И хотя в последнее время про-
гноз успешного родоразрешения у беременных, находящихся на диализе, 
значительно улучшился, сохраняется существенный риск неблагоприятных 
осложнений как для матери (преэклампсия, эклампсия, отслойка нормально 
расположенной плаценты, инфекции, выкидыш, преждевременный разрыв 
плодных оболочек, многоводие, неконтролируемая артериальная гипертен-
зия, кровоизлияния, материнская смертность), так и плода (преждевремен-
ные роды, внутриутробная задержка роста, перинатальная смертность) [3].

Хотя частота осложнений беременности у женщин на диализе чрезвычай-
но велика, количество родов у таких женщин за последние годы возросло. 
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Abstract
End-stage of chronic kidney disease adversely affects fetal and maternal outcomes 
during pregnancy. The last few years, advances in our knowledge about the 
interaction of pregnancy and renal function resulted in the improvement of fetal 
outcome in patients with chronic renal failure and also in the management of 
pregnant women with end-stage renal disease maintained on dialysis.

Резюме
Терминальная стадия хронической болезни почек отрицательно влияет на со-
стояние здоровья беременной и плода. За последние несколько лет прогресс 
наших знаний о взаимодействии беременности и почечной функции привел 
к улучшению результатов рождения у женщин с хронической почечной недо-
статочностью, а также лечения беременных женщин с терминальной стадией 
почечной болезни, находящимися на диализе.
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Все большее число беременностей наступает у женщин, 
страдающих от хронической болезни почек (ХБП), в том 
числе хронического гломерулонефрита, диабетической 
нефропатии и волчаночного нефрита. Наиболее важным 
фактором, влияющим на прогноз в отношении матери 
и плода, является исходное состояние почечной функции 
при зачатии. У большинства пациенток с легкой степе-
нью ХПН и хорошо контролируемым АД, беременность, 
как правило, протекает успешно и не ускоряет прогрес-
сирование почечной патологии матери. И, наоборот, 
умеренная или тяжелая ХПН, в том числе при присоеди-
нении преэклампсии, ухудшает прогноз беременности 
и ведет к неблагоприятным исходам [4].

Согласно некоторым исследованиям, при интенсив-
ном мультидисциплинарном наблюдении выживае-
мость плода у женщин, находящихся на диализе, со-
ставляет более 70%. Следовательно, основное внимание 
должно уделяться увеличению времени диализа, сохра-
нению низкого уровня мочевины, коррекции артери-
альной гипертонии, гипотонии, анемии, профилактике 
преэклампсии, инфекции мочевыводящих путей, элек-
тролитных изменений, а также необходим адекватный 
мониторинг состояния плода [5].

Наблюдение за беременными, находящимися 
на диализе, проходит в различных, удаленных друг 
от друга центрах, поэтому большинство нефрологов 
в своей практике сталкивается с одним-двумя такими 
случаями, что осложняет их обобщение [6]. Тем не ме-
нее, накопленный опыт, полученный благодаря усилиям 
многопрофильной команды врачей, обнадеживает [7].

Согласно последним публикациям, процент насту-
пивших на гемодиализе беременностей увеличился 
с 1 до 7 [8, 9], при этом чаще она наступает у женщин 
с сохраненным остаточным диурезом [10]. Функция по-
чек может резко ухудшиться во время беременности, 
что требует раннего вмешательства, целью которого 
является обеспечение нормальной гемодинамики и фи-
зиологической стабильности беременной. В назначении 
лекарственных препаратов следует строго соблюдать 
принцип применения препаратов категории В по клас-
сификации FDA. Для успешного течения беременности 
необходима тесная взаимосвязь между курирующими 
ее специалистами: нефрологами, эндокринологами, аку-
шерами, неонатологами и анестезиологами [11].

Мировой опыт ведения беременных на диализе
Публикуемые работы свидетельствуют, что интен-

сивные схемы гемодиализа улучшают течение бере-
менности. Ретроспективный анализ 52 беременно-
стей у пациенток, находящихся на диализе в период 
с 1988 по 2008 гг. в госпитале Сан-Паулу, Бразилия, прове-
денный Luders C. с соавт. продемонстрировал их исходы, 
корреляцию с преэклампсией, наступлением беремен-
ности до или после начала диализа, кратностью диали-
за, многоводием, анемией и уровнем мочевины. Кроме 
того, были построены модели логистической регрессии 
для оценки неблагоприятного исхода (перинатальная 
смерть или ранние преждевременные роды), и оценки 
массы тела плода при рождении. В целом 87% беремен-
ностей завершились успешными родами со средним 

сроком гестации 32,7 ± 3,1 недель. Преэклампсия ассо-
циировалась с плохим прогнозом по сравнению с бере-
менностями без таковой (60 и 92,9% соответственно, р = 
0,02), ранними преждевременными родами (77,8 с 3,3% 
соответственно, р < 0,001), коротким сроком гестации (р 
< 0,001) и низким весом плода при рождении (р < 0,001). 
Неблагоприятный исход в отношении плода отмечался 
у беременных с высокой частотой развития преэкламп-
сии (р < 0,001) и многоводия (р = 0,03), низким уровнем 
гематокрита в третьем триместре беременности (р = 
0,03) и высоким уровнем мочевины (р = 0,03). Анало-
гичные результаты коррелировали с массой плода при 
рождении [12].

Полагают, что ускорение элиминации уремических 
токсинов и активизация гемодиализа улучшают резуль-
таты беременностей, но малочисленность и отсутствие 
группы сравнения ограничивают широкую интерпрета-
цию этих выводов. Интересна оценка данных реестра 
22 беременных в Торонто (2000–2013 гг.) и 70 в амери-
канском реестре беременных, находящихся на диализе 
(1990–2011 гг.). Первичной конечной точкой была оцен-
ка количества детей, родившихся живыми (живорожден-
ность), а вторичная включала срок гестации и вес плода 
при рождении. Коэффициент рождаемости в канадской 
когорте (86,4%) был значительно выше, чем в американ-
ской (61,4%, р = 0,03). Среди больных с установленным 
диагнозом терминальной ХПН медиана продолжитель-
ности беременности у получающих интенсивный диализ 
в клинике Торонто составила 36 недель (межквартиль-
ный интервал 32–37) по сравнению с 27 неделями (меж-
квартильный интервал 21–35) в американской когорте 
(р = 0,002). Кроме того, отмечалась четкая корреляция 
с интенсивностью диализа и результатами беременно-
сти: живорожденность составила 48% у женщин, полу-
чающих диализ ≤20 часов в неделю и 85% у получающих 
диализ > 36 часов в неделю (р = 0,02), с увеличением 
срока гестации и большим весом младенцев при рожде-
нии у женщин, получающих интенсивный режим диа-
лиза. Авторы заключают, что беременность может быть 
безопасной у женщин с ХПН, получающих интенсивный 
режим гемодиализа и настаивающих на пролонгирова-
нии беременности [13].

Частота многоводия у беременных на диализе оце-
нивается в 30–70%. Увеличение количество вторичной 
мочи плода вследствие азотемии приводит к дальней-
шему повышению осмотического диуреза, что, вероят-
но, является причиной избыточного количества амнио-
тической жидкости [14]. Ряд исследований показали, что 
коррекция этого осложнения заключается в увеличении 
количества процедур диализа [12].

При ведении беременной с терминальной ХПН обя-
зательно должно учитываться количество получаемого 
кальция. Ежедневно проводимый гемодиализ с концен-
трацией кальция в растворе 3,5 мэкв/л может вызвать 
гиперкальциемию, и поэтому предпочтительны концен-
трации 2,5 мэкв/л, а также пероральные добавки 1–2 г 
карбоната кальция [15]. Вторичная гиперкальциемия 
у матери может привести к гипокальциемии и гиперфос-
фатемии у новорожденных и оказать влияние на развитие 
их скелета, поэтому уровни кальция и фосфора должны 
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оцениваться в течение первой недели после родов. Хотя 
гиперпаратиреоз увеличивает частоту недоношенных 
новорожденных на 10–20%, его влияние на плод пока 
неизвестно. Лечение витамином D показано в случа-
ях имеющегося гиперпаратиреоза и дефицита витами-
на D. Коррекция дозировки должна проводиться после 
еженедельного определения уровней кальция и фос-
фора [16]. Плацента преобразует 25-ОН D3 (кальцидол) 
в 1,25-OH2 D3 (кальцитриол), поэтому концентрацию 
витамина D необходимо определять каждый триместр 
и увеличивать дозировку в случае его низкого уровня [17].

Ретроспективный анализ пяти беременностей на ге-
модиализе в период с 1988 по 1998 гг. показал доста-
точно успешное их течение. Средний возраст пациенток 
составил 27 лет, у одной из них диализ был начал уже 
после зачатия. Все получали бикарбонатный диализ, 
трое — шесть раз в неделю, две других — три-четыре раза 
в неделю. «Сухой вес» постепенно возрастал в среднем 
на 1,2 ± 0,5 кг в первом триместре и на 0,5 кг в неделю, 
начиная со второго триместра. Уровень мочевины плаз-
мы поддерживали в диапазоне 17,85–35,70 ммоль/л. 
Четыре пациентки получали эритропоэтин в целях 
поддержания уровня гематокрита в пределах 30–35%, 
и осложнений, связанных с данным видом терапии, 
не наблюдалось. Во всех случаях наблюдалось многово-
дие и произошло преждевременное родоразрешение, 
средний срок которого составил 28,6 ± 4 недели. Четыре 
из пяти беременностей закончились живорождением. 
При этом два ребенка имели нулевую оценку по шкале 
Апгар, и все новорожденные имели низкий вес (1431 ± 
738 г). В дальнейшем дефицита массы тела ни у одного 
из новорожденных не отмечалось [18].

Espinoza F. с соавт. (2013) опубликовали данные 
о шести беременных с терминальной почечной недо-
статочностью, cредний возраст которых составлял 32 ± 
4 года. Среднее время диализа составило 19,5 ± 2,7 ча-
сов в неделю, а величина Kt/V — 1,55 ± 0,17. Систоличе-
ское артериальное давление поддерживалось на уровне 
130 ± 13,3 мм рт. ст. Уровень гематокрита увеличился 
с 22,7 до 30,2% в течение третьего триместра беремен-
ности на фоне интенсивного лечения анемии. Наиболее 
частым первым признаком беременности была неукро-
тимая рвота, а срок беременности на момент ее выявле-
ния составил 13,4 ± 4,7 недель. У всех произошли пре-
ждевременные роды на сроке 33 ± 1,7 недель, а процент 
живорожденности составил 66 [19].

В Канаде описан случай успешного рождения ре-
бенка у 30-летней женщины с V стадией хронической 
болезни почек (ХБП), у которой беременность была диа-
гностирована на сроке 7 недель. Отсутствовали симпто-
мы уремической интоксикации, хотя уровень мочевины 
крови составил 33,6 мг/дл. Ей был инициирован ночной 
перитонеальный диализ в домашних условиях 36 часов 
в неделю. После начала заместительной почечной тера-
пии додиализный уровень мочевины остался в пределах 
нормы. От неосложненной беременности на 39-й неде-
ле родился здоровый ребенок массой 3000 г. Таким об-
разом, допустима и такая схема диализа [20].

Анализ всех случаев беременности в реестрах диа-
лиза и трансплантации почки в Австралии и Новой Зе-

ландии показал, что в период между 2001 и 2011 гг. 
было зарегистрировано 77 беременностей у 73 женщин, 
из которых 53 наступили в процессе терапии диализом, 
и 24 — до начала такого лечения. Процент живорожден-
ности составил 73. У женщин, достигших 20 недель бе-
ременности, коэффициент рождаемости составил 82%. 
Женщины, у которых беременность наступила до начала 
лечения диализом, имели значительно более высокий 
уровень живорожденности (91% против 63%, р = 0,03). 
Эта разница в живорожденности произошла за счет пре-
рывания беременности на сроке до 20 недель у женщин, 
забеременевших уже на диализе. У женщин, достигших 
срока беременности 20 недель и забеременевших до на-
чала лечения диализом, коэффициент рождаемости ока-
зался выше, чем уже получавших его (91% против 76%, р = 
0,28). В целом, срок гестации на момент родоразрешения 
составил 33,8 недель (межквартильный интервал — 30,6–
37,6 недели), а средний вес ребенка при рождении — 
1750 г (межквартильный интервал — 1130–2417 г). Более 
40% женщин достигли срока беременности> 34 недель; 
недоношенность в сроки <28 недель составила 11,4% 
и 28-дневная выживаемость новорожденных состави-
ла 98%. Таким образом, у женщин с ХПН, у которых был 
начат долгосрочный диализ после зачатия, оказался луч-
ший результат по живорожденности по сравнению с уже 
находящимися на диализе в момент зачатия [21].

Собственное клиническое наблюдение
Пациентка Ю., 33 лет, получающая лечение про-

граммным гемодиализом (ПГД) более 10 лет, гос-
питализирована в нефрологическое отделение ГКБ 
№ 20 в марте 2013 г. В анамнезе — хронический гло-
мерулонефрит (ХГН), диагностированный в 2002 г. 
на основании результатов биопсии почки. Выписка 
утеряна, морфологический вариант гломерулонефри-
та неизвестен, патогенетическая терапия не проводи-
лась. В 2003 г. диагностирована терминальная ХПН, 
в связи с чем начато лечение ПГД. Пациентка получала 
ПГД в режиме 270 минут 3 раза в неделю, диализатор 
FX 80 (эффективная поверхность 1,8 м²), диализат AF 81 
(бикарбонатный диализат, HCO3 30 ммоль/л., кальций 
1,5 ммоль/л), величина Kt/V 1,4, величина додиализной 
мочевины в среднем 24,2 ммоль/л., мочевина после ПГД 
в среднем 5,2 ммоль/л. От трансплантации почки боль-
ная отказалась. У пациентки отмечены хроническая неф-
рогенная анемия и вторичный гиперпаратиреоз тяжело-
го течения. Уровень артериального давления оставался 
в пределах нормы. Уровень гемоглобина до беременно-
сти колебался в диапазоне 96–110 г/л и корригировался 
приемом препаратов железа и эритропоэтином (космо-
фер или ликферр 100 мг в/в 1 р/нед. и аранесп 60 мг в/в 
1 р/нед.). Кроме того, у пациентки имелись нарушения 
в системе фосфорно — кальциевого гомеостаза, каль-
ций — 2,0–2,27 ммоль/л, (норма 2,15–2,5 ммоль/л), фос-
фор — 1,48–2,02 ммоль/л (норма менее 1,5 ммоль/л), 
уровень паратгормона (ПТГ) — 2612,27 пг/мл (при норме 
130–300 пг/мл), в связи с чем курсами назначались пре-
параты кальция (карбонат кальция), аналоги биологиче-
ски активного метаболита витамина Д (земплар), а так-
же препараты из группы кальцимиметиков (мимпара).
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Акушерский анамнез: первая беременность в 2001 г. 
закончилась медицинским абортом по желанию па-
циентки. С начала терапии диализом менструальный 
цикл имел нерегулярный характер (менструации через 
30–90 дней), в связи с чем беременность не планирова-
лась и не предполагалась. В начале марта 2013 г. неожи-
данно для самой пациентки и для врачей беременность 
была диагностирована уже на сроке около 22 недель. 
От предложенного прерывания беременности больная 
категорически отказалась. Основными проблемными 
вопросами, решаемыми командой специалистов, были 
разработка оптимального режима и протокола сеансов 
ПГД, лечение анемии, коррекция показателей фосфор-
но-кальциевого гомеостаза, проведение антикогулянт-
ной терапии, оценка необходимости применений глюко-
кортикоидов на поздних сроках беременности.

С момента констатации беременности пациентка 
была переведена на ежедневные процедуры диализ-
ной терапии в режиме ГДФ 240 минут 6 раз в неделю, 
что позволило обеспечить стабилизацию показателей 
азотистых шлаков и избежать многоводия. По результа-
там УЗИ плода многоводие было зарегистрировано лишь 
однажды, на сроке 22 недель, еще до изменения режи-
ма диализной терапии. В дальнейшем при проведении 
УЗИ плода количество околоплодных вод оставалось 
нормальным, индекс амниотической жидкости соста-
вил 13,5. В среднем недельная прибавка веса пациентки 
во 2-м и 3-м триместрах составляла 400 и 250 г. в неделю 
соответственно. Сеансы ПГД пациентка переносила удо-
влетворительно, эпизодов повышения или понижения 
АД зарегистрировано не было.

В связи с наличием анемии и нарушения фосфорно-
кальциевого обмена, которые могли повлиять на даль-
нейшее течение беременности, особое внимание уде-
лялось их коррекции. С начала беременности уровень 
гемоглобина у пациентки снизился, несмотря на про-
должение антианемической терапии: в конце октября 
2012 г. (перед беременностью) он составлял 102 г/л, 
в марте 2013 г. — 83 г/л. С целью коррекции анемии в до-
полнение к космоферу (100 мг 1 р/нед. в/м) и аранеспу 
(60 мкг 1 р/нед. п/к) были назначены фолиевая кислота 
(1 мг 1 р/д.) и витамин В 12 (500 мкг 3 р/нед. в/м). Од-
нако уровень гемоглобина существенно не изменился. 
Учитывая международный опыт ведения беременности 
у женщин с терминальной почечной недостаточностью, 
пациентке с 30–31 недели беременности был назначен 
рекормон в дозе 2000 ЕД х 3 р/нед. п/к, с последующим 
увеличением дозы до 4000 ЕД х 3 р/нед. п/к, что позво-
лило до завершения беременности поддерживать уро-
вень гемоглобина в диапазоне 95–100 г/л.

Требовал коррекции и имеющийся у больной вто-
ричный гиперпаратиреоз с крайне высоким уровнем 
ПТГ (2333 пг/мл). На фоне приема препаратов кальция 
(карбонат кальция 200 мг 3 р/день с последующим уве-
личение дозы до 1,5 г/сут), а также на фоне интенсифи-
кации режимов диализа удалось достичь нормализации 
уровня фосфора (1,1–1,21 ммоль/л), кальция (2,19–
2,51 ммоль/л), однако уровень ПТГ оставался высоким. 
Учитывая наличие у женщины остеопороза (по данным 
денситометрии на сроке 23–24 недели. Т-критерий со-

ставлял –7,3, Z-критерий –7,2), высокий риск возможных 
тяжелых его осложнений в виде возникновения перело-
мов, преобладание потенциальной пользы для матери 
над риском для плода, после консультации эндокрино-
логом было принято решение возобновить лечение каль-
цимиметиками, прерванное после констатации бере-
менности. Назначен препарат мимпара, начиная с дозы 
в 30 мг/сут с увеличением в течение 2 дней до 60 мг/сут, 
α — кальцидол 0,25 мкг 1 р/д., а также продолжен при-
ем карбоната кальция 1,5 г/сут, что позволило избежать 
возникновения переломов у матери и компенсировать 
показатели фосфорно-кальциевого гомеостаза. Отрица-
тельного влияния на плод в ближайшем периоде наблю-
дения выявлено не было.

С момента констатации беременности сеансы ПГД 
проводились с применением фрагмина в дозе 7500 ЕД 
за сеанс 6 р/нед, что обеспечивало относительно ста-
бильное состояние свертывающей системы крови (пока-
затели Д-димера колебались в диапазоне 610–686 нг/мл, 
уровень фибриногена 3,3–7,5 г/л). Кроме того, постоян-
ная антикоагулянтная терапия была направлена на про-
филактику тромботических осложнений беременности. 
Чтобы избежать нарастания гиперкоагуляционных из-
менений в свободный от ПГД день (воскресенье), к ле-
чению был добавлен ингаляционный прием нефракцио-
нированного гепарина через небулайзер по 12500 ЕД х 
2 р/д. с интервалом в 12 часов.

Развитие плода протекало без осложнений, что 
подтверждали данные ультразвукового исследования 
в динамике на всех сроках гестации. Гемодинамических 
изменений плодово-плацентарного кровотока не опре-
делялось, данные за истмико-цервикальную недостаточ-
ность и угрозу прерывания беременности отсутствовали. 
Прибавка масса плода в II триместре составляла в сред-
нем 200 г в 2 недели. На сроке 28–29 недель и повтор-
но на сроке 32–33 недели проводилась профилактика 
дистресс-синдрома новорожденного дексаметазоном 
8 мг 3 р/д, с учетом возможного преждевременного ро-
доразрешения.

На сроке 35 недель в связи с дородовым излитием 
околоплодных вод пациентка была в экстренном поряд-
ке оперативно родоразрешена путем кесарева сечения. 
Родилась живая недоношенная девочка массой 2160 г, 
длиной 43 см, с оценкой по шкале Апгар 7/8 баллов. 
Продолжительность операции составила 25 минут, объ-
ем кровопотери — 600 мл. Послеоперационный период 
протекал без осложнений, пациентка была выписана 
на 6-е сутки после операции в удовлетворительном со-
стоянии. На 1-е сутки после родов пациентке был прове-
ден сеанс ПГД длительностью 120 минут, в последующие 
три дня — ежедневно проводились сеансы по 240 ми-
нут, после чего возобновились процедуры гемодиализа 
в обычном режиме (по 240 минут 3 раза в неделю).

Новорожденная была госпитализирована в отделе-
ние реанимации и интенсивной терапии немедленно по-
сле рождения. В 1-е сутки жизни у ребенка отмечалось 
повышение уровня креатинина до 456 мкмоль/л с по-
следующей нормализацией на 3-е сутки (60 мкмоль/л). 
Значимой полиурии не наблюдалось, диурез составлял 
3,0–5,0 мл/кг/час. На 3-е сутки жизни новорожденная 
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выездной бригадой реанимации была переведена в от-
деление неонаталогии ГКБ № 70, откуда выписана до-
мой в удовлетворительном состоянии через 1 месяц. 
В настоящее время ребенок здоров, развитие соответ-
ствует возрасту, наблюдается педиатром, нарушения 
функции почек нет.

Выводы
Таким образом, наступление беременности и успеш-

ное родоразрешение у женщин, находящихся на гемо-
диализе, возможно. При ведении такой беременности 

требуется мультидисциплинарный подход. Лечение диа-
лизом у таких пациенток должно быть интенсифициро-
вано (ежедневное проведение) [22]. У беременных, на-
ходящихся на диализе, необходим тщательный подбор 
вида и необходимой дозировки лекарственных препа-
ратов, используемых для лечения осложнений хрониче-
ской болезни почек (анемии, гипертонии и т. д.) согласно 
классификации FDA [23]. Пролонгирование беременно-
сти должно проводиться только в случае настоятельного 
требования пациентки и ее отказа от прерывания бере-
менности.
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Рак молочной железы (РМЖ) занимает первое место среди онкологических 
заболеваний у женщин в мире. В 2014 г. РМЖ выявлен у 65 088 женщин в РФ, что 
составляет 21,2% в структуре заболеваемости злокачественной патологией [1].

Наиболее частым хирургическим вмешательством при РМЖ являет-
ся радикальная мастэктомия по Маддену. Но с увеличением количества 
больных с начальными стадиями заболевания и хорошими результатами 
общей и безрецидивной выживаемости, растет количество органосохра-
няющих операций.

Онкопластические резекции молочной железы — это возможность ре-
конструкции молочной железы с одномоментным радикальным вмешатель-
ством по поводу рака.

При локализации опухолевого узла в верхних квадрантах (в верхне-наруж-
ном, верхне-внутреннем и границе верхних квадрантов), достаточном объеме 
молочной железы возможно использование нижней гландулярной ножки [2].

Изначально редукционная маммопластика с использованием нижней 

ONCOPLASTIC RESECTION OF MAMMARY GLAND WITH 
SIMULTANEOUS RECONSTRUCTION WITH LOCA TISSUES  
(USAGE OF LOWER GLANDULAR – TYPE SPAIR BY D. HAMMOND 
AND ST-INVERSE METHOD)
Zikiryakhodzhayev A.D., Rasskazova E.A., Тyshchenko E.V.
P. Hertsen Moscow Oncology Research Institute – branch of the National Medical Research Radiological Centre 
of the Ministry of Health of the Russian Federation (Moscow, Russia)
3, 2nd Botkinskiy proezd, Moscow, 125284, Russia

Abstract
The article presents oncoplastic resection with the usage of the lower glandu-
lar stems. The article described a radical resection of the breast, to restore the 
lost volume gland they mobilize the lower glandular stem, including deepithelized 
glandular-adipose flap with nipple-areola complex. They described the indications 
and contraindications to this surgery. They give two clinical examples with a de-
scription of the options of transactions. Also they perform surgery on conntralat-
eral breast to achieve good cosmetic results and symmetry.

Резюме
В статье представлена методика онкопластической резекции молочной же-
лезы с использованием нижней ножки. В статье описана радикальная резек-
ция молочной железы, при которой для восстановления утраченного объема 
мобилизуют нижнюю гландулярную ножку, включающую деэпителизирован-
ный железисто-жировой лоскут с сосково-ареолярным комплексом. Описа-
ны показания и противопоказания к данному оперативному вмешательству. 
Приведены два клинических примера с описанием вариантов операции. 
Для достижения хороших косметических результатов выполняют операцию 
на контралатеральной молочной железе для достижения симметрии.
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ножки заключалась в уменьшении размеров и улучше-
нии формы молочных желез особенно при птозе.

Данная операция заключается в удалении избытка же-
лезистой ткани и жировой клетчатки в нижних квадрантах 
молочной железы и перемещении САК в более высокое 
положение. В ходе данной операции можно также умень-
шить размер ареолы. Редукционная маммопластика 
практически всегда сочетается с мастопексией [3, 4].

Методики
В настоящее время существует несколько способов 

редукционной маммопластики с использованием ниж-
ней ножки: 1) уменьшение груди с T-образным рубцом. 
Разрез имеет вид якоря или перевернутой буквы Т; 2) 
уменьшение груди по типу SPAIR (Short-scar Periareolar-
Inferior pedicle Reduction) (по Д. Хаммонду), при которой 
удается обойтись без Т-образного рубца.

Рисунок 1. Предоперационная разметка 
для онкопластической резекции (правая 
передне-боковая проекция)
Figure 1. Preoperative markings for 
oncoplastic resection (right front-side view)

Рис. 7. Выделенная нижняя гландулярная ножка
Figure 7. Selected glandular lower pedicle

Рисунок 4. Кожный разрез
Figure 4. Skin incision

Рисунок 2. Предоперационная разметка 
для онкопластической резекции (фрон-
тальная проекция)
Figure 2. Preoperative markings for 
oncoplastic resection (front projection)

Рисунок 8. Наводящие кожные швы
Figure 8. Suggestive cutaneous sutures

Рисунок 5. Сектор молочной железы  
с опухолью
Figure 5. Sector of the breast with the tumor

Рисунок 3. Предоперационная разметка 
для онкопластической резекции (левая 
передне-боковая проекция)
Figure 3. Preoperative markings for 
oncoplastic resection (left front-side view)

Рисунок 6. Этап формирования нижней 
гландулярной ножки
Figure 6. The step of forming the lower 
glandular pedicle
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Данные методики можно адаптировать в онкологии 
и применить при РМЖ. Простое перераспределение 
ткани молочной железы предполагает широкую отслой-
ку кожи вокруг дефекта и мобилизацию самой железы 
с поверхности грудной стенки, транспозицию САК.

Особенность редукционных методов маммопласти-
ки заключается в том, что утраченный объем молочной 
железы восполняют путем мобилизации нижней глан-
дулярной ножки, включающей деэпителизированный 
железисто-жировой лоскут с сосково-ареолярным ком-
плексом, ее перемещение в зону резекции и формиро-
вании окончательного вида молочной железы [5].

При локализации опухолевого узла в нижних ква-
дрантах классические органосохраняющие операции 
приведут к деформации молочной железы в виде птичь-
его клюва. Для решения данной проблемы возможно 
применение редукционной маммопластики с образо-
ванием Т-образного рубца. Впервые данную операцию 
описал Robert Wise в 1956 г. [6], а в качестве онкопла-
стической процедуры была популяризирована Krishna 
Clough в 1990 г. [7].

Показания для радикальной резекции молочной же-
лезы с одномоментной реконструкцией с использовани-
ем нижней гландулярной ножки:
1. Рак молочной железы DCIS, Т1–2N0–1 М0;
2. Медленный и умеренный темпы роста опухоли;
3. Моноцентричный рост опухоли;
4. Желание больной выполнить органосохраняющее 

лечение;
5. Негативные края резекции;
6. Большой или средний размер молочных желез, на-

личие птоза III степени;
7. Соотношение размеров опухоли и молочной желе-

зы, позволяющее выполнить радикальное хирурги-
ческое вмешательство;

8. Локализация опухоли в верхне-наружном, верхне-
внутреннем и границе верхних квадрантов.
Противопоказания:

1. Рак молочной железы LCIS, Т3–4N2–3 М0–1;
2. Мультицентричный рост;
3. Позитивные края резекции;
4. Тяжелые сопутствующие заболевания, в том числе на-

рушения системы гемостаза, сосудистые заболевания;
5. Невозможность проведения послеоперационной лу-

чевой терапии;
6. Отсутствие клинического эффекта или прогрессиро-

вание после неоадъювантной полихимиотерапии;
7. Генетически ассоциированный рак (относительное 

противопоказание).

На предоперационном этапе выполняют разметку 
молочной железы в положении больной стоя. Отмеча-
ют уровни субмаммарной складки, настоящую и пла-
нируемую линию расположения сосково-ареолярного 
комплекса. Также размечают границы разрезов кожи 
и границы, в пределах которых будет выполнена деэпи-
телизация лоскута кожи (рис. 1–3).

Согласно предоперационной разметке выполняют 
удаление части молочной железы с опухолевым узлом. 

В представленном клиническом случае локализация 
опухолевого узла на границе верхних квадрантов на рас-
стоянии 4 см от ареолы. Выделяют сектор молочной 
железы с опухолью и иссекают с необходимым отсту-
пом от пальпируемых краев образования (рис. 4). Ткань 
железы рассекают на всю глубину до наружной фасции 
большой грудной мышцы. Иссекают фасцию перед-
ней поверхности подлежащих отделов большой груд-
ной мышцы. Сектор молочной железы удаляют вместе 
с участком кожи, содержащий пункционный канал после 
предварительно выполненной биопсии (рис. 5). Выпол-
няют срочное гистологическое исследование краев ре-
зекции, интраоперационную маркировку рентгенокон-
трастными клипсами ложа опухоли для последующей 
лучевой терапии. Объем лимфаденэктомии зависит 
от состояния регионарных лимфатических узлов.

Вторым этапом формируют нижнюю гландулярную 
ножку (рис. 6). Далее мобилизуют ножку, в которую вхо-
дит фрагмент железистой ткани молочной железы (рис. 7).

Пластический этап операции заключается в пере-
мещении нижней гландулярной ножки и ее фиксации, 
формировании окончательного вида молочной желе-
зы. Гландулярные лоскуты, образовавшиеся латерально 
и медиально от ножки, сшивают. Далее сопоставляют 
подкожный жировой слой, а затем накладывают внутри-
кожный непрерывный шов на кожу. В результате приме-
нения предложенной методики на реконструированной 
молочной железе остается шов в виде перевернутой 
буквы Т, горизонтальная часть которого локализуется 
в субмаммарной складке (рис. 8). Подмышечную об-
ласть и зону удаленного сектора дренируют.

Для достижения хорошего косметического эффек-
та и при желании пациентки возможно выполнение 
одномоментной мастопексии или редукционной мам-
мопластики контралатеральной молочной железы. 
В представленном случае выполнена редукционная 
маммопластика справа с формированием Т-образно-
го шва на коже. На рисунках 9–11 вид пациентки через 
2 недели после онкопластической резекции правой мо-
лочной железы по типу T-invers, редукционной маммо-
пластики слева.

Методика SPAIR Д. Хаммонда — предполагает ис-
пользование нижней ножки, при данном методе все 
вмешательства по перемещению железы происходят 
в основном в верхнем и наружном отделе молочной же-
лезы, т. е. удаляется опухолевый узел с тканью железы 
по периферии питающей ножки в виде подковы [8].

Методика редукционной маммопластики по типу 
SPAIR (Short-scar Periareolar-Inferior pedicle Reduction) 
(по Хаммонду), при которой удается обойтись без Т-об-
разного рубца, представлена ниже. При данной опера-
ции выполняют периареолярную и вертикальную резек-
цию кожи. Предоперационная разметка представлена 
на рисунках 12–14.

Традиционно размечают срединную линию, субмам-
марную складку, меридиан молочной железы. Место 
пересечения субмаммарной складки со средней лини-
ей отмечают и от данной точки вверх откладывают 4 см, 
и проводят линию на молочной железе, данная линия — 
верхняя граница периареолярной резекции.
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Рисунок 10. Вид пациентки через 2 недели 
после онкопластической резекции правой 
молочной железы по типу T-invers, редук-
ционной маммопластики слева (фрон-
тальная проекция)
Figure 10. View of patient 2 weeks after 
oncoplastic resection of the right breast on 
the T-invers, reduction mammoplasty on the 
left (front projection)

Рисунок 13. Предоперационная разметка 
для онкопластической резекции по типу 
SPAIR (фронтальная проекция)
Figure 13. Preoperative markings for 
oncoplastic resections by type SPAIR (front 
projection)

Рисунок 11. Вид пациентки через 2 недели 
после онкопластической резекции правой 
молочной железы по типу T-invers, редук-
ционной маммопластики слева (левая 
передне-боковая проекция)
Figure 11. View of patient 2 weeks after 
oncoplastic resection of the right breast on 
the T-invers, reduction mammoplasty on the 
left (the left front-side view)

Рисунок 14. Предоперационная разметка 
для онкопластической резекции по типу 
SPAIR (левая передне-боковая проекция)
Figure 14. Preoperative markings for 
oncoplastic resections by type SPAIR (left 
front-side view)

Рисунок 12. Предоперационная разметка 
для онкопластической резекции по типу 
SPAIR (правая передне-боковая проекция)
Figure 12. Preoperative markings for 
oncoplastic resections by type SPAIR (right 
front-side view)

Рисунок 9. Вид пациентки через 2 недели 
после онкопластической резекции правой 
молочной железы по типу T-invers, редук-
ционной маммопластики слева (правая 
передне-боковая проекция)
Figure 9. View of patient 2 weeks after 
oncoplastic resection of the right breast on 
the T-invers, reduction mammoplasty on the 
left (the right front-side view)

Рисунок 15. Предоперационная разметка 
для онкопластической резекции по типу 
SPAIR
Figure 15. Preoperative markings for 
oncoplastic resections by type SPAIR
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От меридиана размечают ножку 8 см, по обе стороны 
от меридиана от субмаммарной борозды вертикально 
вверх откладывают 10 см, через данную точку проводят 
линию, параллельную субмаммарной складке (рис. 15) [5].

Далее отмечают наружную и внутреннюю границы 
периареолярной резекции, 4 точки разметки соединяют 
линиями, образующие полуовал.

Согласно предоперационной разметке выполняют 

кожный разрез над опухолевым узлом (рис. 16). В пред-
ставленном случае локализация опухолевого узла на гра-
нице верхних квадрантов на расстоянии 3 см от ареолы.

Далее выделяют сектор молочной железы с опухолью 
и иссекают с необходимым отступом от пальпируемых 
краев образования. Ткань железы рассекают на всю глу-
бину до наружной фасции большой грудной мышцы, при 
этом иссекают ткань строго перпендикулярно, предва-

Рисунок 16. Кожный разрез при онкопла-
стической резекции по типу SPAIR
Figure 16. Skin incision in oncoplastic 
resections by type SPAIR

Рисунок 22. Шов по Биннели
Figure 22. The seam on Bineli

Рисунок 19. Установка рентгеноконтраст-
ных клипс в ложе опухоли 
Figure 19. Installation of radiopaque clips in 
the tumor bed 

Рисунок 17. Удаленная часть молочной 
железы с кожным лоскутом
Figure 17 Remote part of the breast flap

Рисунок 23. Кожные швы
Figure 23. Skin sutures

Рисунок 20. Пликация кожного чехла
Figure 20. Plication of skin case

Рисунок 18. Удаленный сектор молочной 
железы с опухолью
Figure 18. The remote sector of the breast 
with the tumor

Рисунок 21. Деэпителизация кожи над 
нижней ножкой
Figure 21. Skin deepitelisation over the 
lower pedicle
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рительно наложив нити-держалки, чтобы не повредить 
связочный аппарат молочной железы с проходящими 
в ней сосудами. Иссекают фасцию передней поверхно-
сти подлежащих отделов большой грудной мышцы. Сек-
тор молочной железы удаляют вместе с участком кожи, 
содержащий пункционный канал после предварительно 
выполненной биопсии (рис. 17, 18).

Выполняют срочное гистологическое исследование 
краев резекции, интраоперационную маркировку рент-
геноконтрастными клипсами ложа опухоли для после-
дующей лучевой терапии (рис. 19). Объем лимфаденэк-
томии зависит от состояния регионарных лимфатических 
узлов.

На коже нижнего склона молочной железы созда-
ют две складки, нижние края двух складок сшивают 
(рис. 20). Избыток длины корригируют швами. При нало-
жении пликационных швов стараются не уходить за суб-

маммарную складку, если это невозможно, то линия 
пликации уходит в латеральную сторону для достижения 
необходимого контура нижнего склона. При достижении 
необходимой формы нижнего склона молочной железы 
линии маркируют красящим веществом, для дальней-
шего облечения ушивания тканей нижнего склона.

Далее деэпителизируют кожу около ареолы и над 
нижней ножкой (рис. 21).

Нижнюю ножку централизируют швом к пектораль-
ной фасции. Ушивают ареолу по Биннели или Д. Хаммон-
ду (рис. 22), затягивая кисетный шов, периареолярное 
отверстие уменьшается до 35–40 мм в диаметре.

Подмышечную область и ретромаммарное про-
странство дренируют.

Далее ушивают вертикальный рубец, уходящий лате-
рально ниже субмаммарной складки (рис. 23).

Рисунок 25. Вид пациентки через 1,5 года 
после онкопластической резекции правой 
молочной железы по типу SPAIR Д. Хам-
монда (фронтальная проекция)
Figure 25. View of the patient 1.5 years after 
oncoplastic resection of the right breast 
according to the type of SPAIR D. Hammond 
(front projection)

Рисунок 28. Вид пациентки через 6 ме-
сяцев после онкопластической резекции 
правой молочной железы по типу SPAIR Д. 
Хаммонда и редукционной маммопласти-
ки слева (фронтальная проекция)
Figure 28. View of the patient 6 months after 
oncoplastic resection of the right breast 
according to the type of SPAIR D. Hammond 
and reduction mammoplasty on the left 
(front projection)

Рисунок 26. Вид пациентки через 1,5 года 
после онкопластической резекции правой 
молочной железы по типу SPAIR Д. Хам-
монда (левая передне-боковая проекция)
Figure 26. View patient 1.5 years after 
oncoplastic resection of the right breast 
according to the type of SPAIR D. Hammond 
(left front-side view)

Рисунок 29. Вид пациентки через 6 ме-
сяцев после онкопластической резекции 
правой молочной железы по типу SPAIR 
Д. Хаммонда и редукционной маммо-
пластики слева (левая передне-боковая 
проекция)
Figure 29. View of the patient 6 months 
after oncoplastic resection of the right 
breast according to the type of SPAIR D. 
Hammond and reduction mammoplasty on 
the left (the left front-side view)

Рисунок 24. Вид пациентки через 1,5 
года после онкопластической резекции 
правой молочной железы по типу SPAIR 
Д. Хаммонда (правая передне-боковая 
проекция)
Figure 24. View of the patient 1.5 years after 
oncoplastic resection of the right breast 
according to the type of SPAIR D. Hammond 
(right front-side view)

Рисунок 27. Вид пациентки через 6 ме-
сяцев после онкопластической резекции 
правой молочной железы по типу SPAIR 
Д. Хаммонда и редукционной маммо-
пластики слева (правая передне-боковая 
проекция)
Figure 27. View of the patient 6 months 
after oncoplastic resection of the right 
breast according to the type of SPAIR D. 
Hammond and reduction mammoplasty on 
the left (the right front-side view)
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Результаты
На рисунках 24–26 представлены отдаленные кос-

метические результаты онкопластической резекции 
с использованием редукционной маммопластики типа 
SPAIR Д. Хаммонда через 1,5 года после операции.

На рисунках 27–29 представлены отдаленные кос-
метические результаты через 6 месяцев после онкопла-
стической резекции правой молочной железы по типу 

SPAIR Д. Хаммонда и редукционной маммопластики сле-
ва. Косметический эффект хороший.

Вывод 
Выполненные по показаниям онкопластические 

резекции молочной железы, являются радикальными 
и улучшают реабилитацию больных РМЖ.
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Серологические опухолеассоциированные маркеры (ОМ), входящие 
в класс биомаркеров, — это соединения, концентрация которых повышается 
в сыворотке крови (СК) и других биологических жидкостях у онкологических 
больных. Ряд серологических ОМ широко используются в онкологической 
практике, так как их наличие и концентрация (прежде всего в крови) в опре-
деленной степени коррелируют с возникновением и динамикой развития 
злокачественного процесса [1–3]. В самом общем смысле ОМ участвуют 
в поддержании злокачественного фенотипа новообразований, будучи вклю-
ченными в разные этапы канцерогенеза.

Термин «серологические ОМ» появился в 60-е годы прошлого века, когда 
были открыты и охарактеризованы первые ОМ — альфа-фетопротеин (АФП) 
и раково-эмбриональный антиген (РЭА). Дальнейшее совершенствование 
методов биохимии и иммунологии, достижения в изучении канцерогене-
за с использованием молекулярно-генетических исследований, выявление 
гиперэкспрессии различных генов, кодирующих опухолеассоциированные 
белки, способствовало развитию этого направления в онкологии. Среди ис-
пользуемых в онкологической практике маркеров есть онкофетальные и он-

CLINICAL SIGNIFICANCE OF BIOMARKERS IN OVARIAN 
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Abstract
The review is devoted to modern notions about serum tumor markers and their 
place in oncology: using for differential diagnosis, in prognosis of course of tumor 
process, during follow-up, for preclinical detection of disease recurrences, as well 
as in screening aimed at early detection of malignant neoplasms. Algorithms of 
using of most informative tumor markers: CA125, HE4 (in ovarian cancer), PSA 
and its isoforms (in prostate cancer), iFOBT (in colorectal cancer) were described.

Резюме
Обзор посвящен современным представлениям о серологических опухоле-
ассоциированных маркерах (ОМ) и их месте в онкологии: использование для 
дифференциальной диагностики, в прогнозе течения опухолевого процесса, 
в мониторинге, для доклинического выявления рецидивов болезни, а также 
в скрининге, направленном на раннее выявление злокачественных новооб-
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коплацентарные антигены, цитокератины, ферменты 
и их ингибиторы, цитокины, факторы роста и их рецепто-
ры, а также гормоны. В настоящее время для солидных 
опухолей основных локализаций подобраны один или 
несколько ОМ с приемлемой чувствительностью и спе-
цифичностью (табл. 1) [1–4].

Однако в онкологической практике широко применя-
ются не более 30 из множества описанных ОМ. Это свя-
зано прежде всего с тем, что для широкого внедрения 
маркера в медицинскую практику необходима аналити-

ческая и клиническая валидация теста и демонстрация 
клинической значимости по принципам доказательной 
медицины — по результатам мета-анализа крупных ран-
домизированных исследований [5].

Диагностическую значимость ОМ определяют его 
чувствительность и специфичность. Идеальный сероло-
гический ОМ должен обладать 100% чувствительностью 
и специфичностью. Однако известные в настоящее вре-
мя маркеры у части онкологических больных остаются 
в пределах нормы (особенно при начальных стадиях 

Таблица 1. Наиболее информативные опухолеассоциированные ОМ для карцином основных локализаций
Table 1. The most informative tumor-associated OM for carcinomas of the major locations

№ Локализация карциномы Опухолевые маркеры

1 Рак молочной железы СА15–3, РЭА, СА19–9

2 Опухоли яичников Рак яичников:
- серозный
- муцинозный
- эндометриоидный

Герминогенные
Гранулезоклеточные

СА125, НЕ4, СА19–9, СА72–4
СА72–4, СА125, СА19–9
СА125, НЕ4, СА19–9

β ХГЧ, АФП
эстрадиол, ингибин В

3 Опухоли яичек β ХГЧ, АФП

4 Рак шейки матки:
- плоскоклеточный
- аденокарцинома

SCC, Cyfra 21-1
РЭА

5 Рак вульвы SCC, Cyfra 21-1

6 Рак эндометрия СА125, НЕ4, СА19–9, РЭА, СА72–4

7 Рак пищевода SCC, Cyfra 21-1

8 Рак желудка СА72–4, РЭА, СА19–9

9 Колоректальный рак РЭА, СА19–9, СА242, iFOBT (в кале)

10 Рак поджелудочной железы СА19–9, СА242

11 Рак почки Опухолевая пируваткиназа М2 типа (Tu M2-PK), SCC, СА125,  
Cyfra 21-1, РЭА

12 Рак предстательной железы ПСАобщ., ПСАсвоб. /ПСАобщ., [-2] проПСА, РСА-3

13 Рак легкого: - аденокарцинома
- плоскоклеточный
- крупноклеточный
- мелкоклеточный

РЭА, Cyfra 21–1, СА 72–4
Cyfra 21–1, SCC, РЭА
Cyfra 21–1, SCC, РЭА
Прогастрин-рилизинг пептид (ProGRP), НСЕ, РЭА

14 Рак щитовидной железы:
- фолликулярный; папиллярный
- медуллярный

Тиреоглобулин (ТГ)
Кальцитонин, РЭА

15 Меланома S100

16 Лимфопролиферативные заболевания Тимидинкиназа-1(ТК-1), β2-микроглобулин, 
лактатдегидрогеназа

17 Метастазы опухолей различных локализаций в костях Костная фракция кислой фосфатазы (Bone TRAP-5b)

18 Нейроэндокринные опухоли Хромогранин А, 5-гидрокси-3-индол уксусная кислота (5ГИУК), 
гастрин 17, Нейронспецифическая энолаза (НСЕ)
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опухолевого процесса) и могут повышаться в СК также 
и при доброкачественных процессах и воспалительных 
заболеваниях, но, как правило, в меньшем проценте 
случаев и до более низких концентраций [8]. Третьей 
характеристикой ОМ является дискриминационный уро-
вень (ДУ), то есть допускаемая верхняя граница концен-
траций этого белка у здоровых лиц [1, 2].

Маркер удовлетворяет требованиям опухолеассо-
циированного, если при заданном ДУ его специфичность 
относительно доноров не ниже 90%, а чувствительность 
превышает 50% [1–3]. Кроме того, существует такое поня-
тие, как «серая зона» (переходная зона), обозначающее 
диапазон концентраций ОМ, характерный для пациентов 
с доброкачественными опухолями, воспалительными 
и иными неонкологическими заболеваниями, а также 
для некоторой доли онкологических больных. Уточняю-
щая лабораторная диагностика с использованием марке-
ра в этой зоне затруднена. В то же время ее можно рас-
сматривать как «зону онкологического риска» [1, 2].

Ниже представлены данные, касающиеся принципов 
использования ОМ, которые основаны на результатах 
большого количества научных исследований, включая 
крупные контролируемые рандомизированные иссле-
дования с высоким уровнем доказательности.

Серологические ОМ в основной своей массе не яв-
ляются органоспецифическими, но большинство из них 
повышается при определенных гистологических ти-
пах опухолей, что позволяет разделить их на: маркеры 
аденогенных раков (РЭА, СА125, СА15–3 и др.), плоско-
клеточных раков (SCC, Cyfra 21–1), нейроэндокринных 
опухолей (5 ГИУК, хромогранин А, НСЕ), лимфопролифе-
ративных заболеваний (ТК-1, β2-микроглобулин) и др. 
В связи с этим обстоятельством, используя результаты 
определения серологических ОМ, трудно судить о лока-
лизации первичной опухоли при выявлении метастазов 
без установленного первичного очага. В то же время 
в некоторых случаях по сочетанию повышенных марке-
ров с учетом их уровней можно предположить локали-
зацию первичного очага, то есть дать направление для 
дообследования.

При изучении диагностической чувствительности ОМ 
для многих из них была показана зависимость от стадии 
опухолевого процесса: чем она выше, тем чаще и до бо-
лее высоких уровней повышается маркер. Степень ее 
выраженности для разных маркеров разная. Чувстви-
тельность одних маркеров для ранних стадий крайне 
низка (например, для СА15–3 на ранних стадиях рака 
молочной железы — менее 20%), а у других — может 
превышать 50% уже при начальных стадиях (например, 
Tu M2-PK при раке почки, ProGRP при мелкоклеточном 
раке легкого) [3, 6, 7, 8].

Следует подчеркнуть, что маркер-негативность 
до начала лечения онкологического больного не явля-
ется основанием для исключения ОМ из схемы даль-
нейшего мониторинга пациента. Так, если нормальный 
уровень серологического ОМ обусловлен начальными 
стадиями опухолевого процесса, то в дальнейшем в слу-
чае прогрессирования вполне возможно, что содержа-
ние данного маркера будет возрастать, а его динамику 
целесообразно использовать для мониторинга эффек-

тивности терапии. Такая ситуация может быть объяснена 
как нарастанием опухолевой массы при прогрессиро-
вании процесса, так и изменением клеточного состава 
опухоли, прежде всего в результате консервативного ле-
чения. Эти факторы способны менять не только уровень 
экспрессии ОМ, но и их спектр в опухолевых клетках.

В то же время, исходя из знания функции маркера, 
например, связанной с активацией пролиферации (TK-1, 
тканевой пептидный специфический антиген — TPS 
и др.), для ряда опухолей высокий исходный уровень 
ОМ косвенно указывает на биологическую агрессив-
ность опухолевого процесса [9].

Серологические ОМ используются в онкологии 
в разных аспектах: некоторые (ПСА и его изоформы, 
СА125) — в скрининговых программах, направленных 
на активное/раннее выявление злокачественных новооб-
разований, некоторые — для дифференциальной/уточ-
няющей диагностики, а большинство — для прогноза, 
мониторинга эффективности лечения и доклинического 
выявления рецидивов заболевания. Ниже представлены 
принципы и примеры использования ОМ в онкологиче-
ской практике при некоторых злокачественных опухолях.

I. Маркеры рака яичников (РЯ)
СА125 (cancer antigen 125, MUC16) — гликопротеин 

с мол. массой около 200 кДа, являющийся эпитопом вы-
сокомолекулярного муцина (~4000 килоДальтон (кДа)). 
Функции СА125 до конца не изучены. Предполагается, 
что этот белок является мультифункциональной моле-
кулой. Есть данные о том, что СА125 вовлечен в форми-
рование антиадгезивного барьера на поверхности эпи-
телия, препятствуя адгезии трофобласта на маточном 
эпителии в нерецепторной фазе [10, 11]. В то же время 
в других работах предполагается, что СА125 играет клю-
чевую роль в образовании перитонеальных метаста-
зов РЯ, связывая опухолевые клетки, экспрессирующие 
СА125, с молекулами мезотелина на клетках мезотелия 
брюшины [12]. Кроме того, СА125 способен ослаблять 
противоопухолевый иммунный ответ, ингибируя контак-
ты натуральных киллеров с клетками РЯ [13].

В норме основным источником СА 125 является эн-
дометрий, в связи с чем ДУ маркера зависит от возра-
ста: для женщин в пременопаузе –35 ед/мл, в постме-
нопаузе — 20 ед/мл, а для женщин после экстирпации 
матки — 10–12 ед/мл. Кроме того, необходимо учиты-
вать, что при ежемесячном циклическом изменении 
толщины эндометрия содержание СА125 в СК женщин 
детородного возраста меняется: несколько увеличива-
ется в фолликулярную фазу, выходит на плато в лютеи-
новую фазу, имеет пик во время менструации, а затем 
падает до уровня фолликулярной фазы [3, 14]. В связи 
с наличием динамических изменений концентрации, 
у молодых женщин рекомендуется оценивать уровень 
СА 125 на 3–4-й день после окончания менструации.

СА125 рассматривается, как ОМ выбора для адено-
генных злокачественных новообразований яичников, 
прежде всего, серозных цистаденокарцин [15]. По дан-
ным разных авторов, он является стадиезависимым мар-
кером: повышается примерно в ~40–50% при I стадии 
серозного РЯ и — в 75–95% у пациенток с распространен-
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ным процессом [3, 14, 15, 16]. СА125 повышается и при 
других гистологических формах РЯ, но реже, чем при 
серозных: а при муцинозных СА 125 превышает норму 
лишь в 32% случаев, эндометриоидных в 30–60% и свет-
локлеточных — в 40% аденокарцином яичников [17].

Клиническое применение СА125 при РЯ включает 
в себя дифференциальную диагностику между первич-
ным РЯ и метастазами других злокачественных опухолей 
в яичники (в комбинации с другими ОМ), мониторинг 
эффективности лечения и доклинического выявления 
рецидивов заболевания [18].

При распространенном РЯ, сопровождающимся ас-
цитом, сывороточные концентрации СА125 могут дости-
гать чрезвычайно больших значений (более 30 000 ед/
мл). В этих случаях основным источником маркера яв-
ляется, вероятно, мезотелий брюшины [17, 19]. Соответ-
ственно СА125 может повышаться при злокачественных 
новообразованиях не эпителиальной природы и при не-
опухолевых процессах, сопровождающихся вовлечени-
ем в процесс эпителия выстилки брюшины и плевраль-
ной полости.

Специфичность СА125 невелика. Помимо РЯ, данный 
маркер способен повышаться при широком спектре доб-
рокачественных заболеваний, включая эндометриоз, 
миому, кисты яичников, а также плеврит, перитонит, ге-
патиты различной этиологии и др. [20].

СА125 рекомендован Европейской экспертной груп-
пой в качестве прогностического фактора при РЯ. С вы-
соким уровнем доказательности выявлен лишь один 
уровень СА125: больные РЯ с уровнем этого маркера 
на старте лечения, не превышающем 65 ед/мл, имеют 
достоверно лучшую 5-летнюю выживаемость в сравне-
нии с пациентами с СА125 > 65 ед/мл [21].

Динамика изменения СА125 при проведении нео-
адъювантной химиотерапии (ХТ), выполнении операции 
также используется как прогностический фактор. Уровни 
маркера выше 35 ед/мл и 65 ед/мл у пациенток после 
проведения оптимальной и неоптимальной циторедук-
тивной операции (соответственно) ассоциированы с не-
благоприятным прогнозом общей и безрецидивной вы-
живаемости [22, 23].

Также было показано, что снижение уровня маркера 
более чем на 50% после первого курса неоадъювантной 
ХТ ассоциируется с более благоприятным прогнозом 
у больных РЯ как косвенный критерий высокой химио-
чувствительности [24, 25].

В целом СА125 является «маркером выбора» при 
оценке эффективности лечения больных РЯ, дополняя 
традиционные инструментальные методы [26]. После-
довательное снижение уровней маркера в процессе те-
рапии свидетельствует об ответе на лечение, в то время 
как рост показателей маркера или сохранение начально-
го уровня говорит о низкой эффективной терапии [27]. 
У большинства пациенток, получающих адъювантное 
лечение по поводу III–IV стадий РЯ, отмечается нормали-
зация уровня СА125 к 4-му циклу ХТ [28, 29].

Установлено, что наилучший прогноз в отношении 
безрецидивной и общей выживаемости ожидается в тех 
случаях, когда уровень СА125 после завершения комби-
нированного лечения в объеме циторедуктивной опера-

ции и 6 циклов цитостатической терапии не превышает 
10 ед/мл [3, 19, 25].

Устойчивое повышение СА125 в динамике наблю-
дения за больными РЯ в большинстве случаев свиде-
тельствует о начале развития рецидива заболевания. 
Общепринятым определением «маркерного рецидива» 
является двукратное увеличение сывороточной концен-
трации СА125 по сравнению с ДУ (если достигнута нор-
мализация маркера в результате первичного лечения) 
или по сравнению с наименьшим значением — «нади-
ром» (если не достигнута нормализация его уровня в ре-
зультате первичного лечения) [30].

Установлено, что уровень маркера начинает повы-
шаться за 3–9 месяцев (в среднем — за 4,7 месяца) до воз-
можности доказать рецидив клиническими и инструмен-
тальными методами [29, 30]. Тактика ведения пациенток 
с «маркерными» рецидивами остается в стадии обсужде-
ния. Основным аргументом сторонников данного лечеб-
ного подхода является большая вероятность достижения 
ремиссии в процессе ХТ при минимальном объеме опухо-
левой массы, что, в свою очередь, может привести к уве-
личению общей выживаемости больных [29, 30].

Недостатки СА125 (невысокая специфичность, низ-
кая чувствительность на ранних стадиях) обосновывают 
привлечение дополнительных маркеров, способных от-
дельно или в совокупности с СА125 повысить значимость 
лабораторной диагностики и мониторинга больных РЯ.

НЕ4 (human epididymis protein 4) — белок идентифи-
цированный в 1991 г. в эпителии эпидидимиса человека. 
Он принадлежит к семейству кислых белков сыворотки 
молока (whey acidic proteins, WAP) и имеет мол. массу 
около 20–25 кДа [31]. Помимо эпидидимиса, этот белок 
также обнаруживается в железистом эпителии женско-
го и мужского репродуктивного тракта, эпителии дыха-
тельной системы, дистальных извитых канальцев почки 
и в эпителии других органов [31, 32].

Ряд факторов оказывает влияние на сывороточные 
уровни НЕ4: они увеличиваются с возрастом, у курящих 
доноров его уровни могут быть на ~30% выше, чем у не-
курящих [33]. Одним из существенных факторов, влияю-
щих на уровни НЕ4, является функциональное состояние 
почек, а именно клубочковая фильтрация, которая ухуд-
шается с возрастом, и, вероятно, ответственна и за рост 
НЕ4 с возрастом. Соответственно НЕ4 увеличивается в СК 
при почечной недостаточности [34].

Поскольку 95–96% здоровых женщин в пременопау-
зе имеют уровень НЕ4 в СК ≤70 пмоль/л, в постменопау-
зе — ≤140 пмоль/л, эти значения выбраны в качестве 
возрасто-зависимых ДУ [33, 34].

К настоящему времени выполнен ряд исследований, 
посвященных изучению диагностической значимости 
НЕ4 у больных РЯ. Имеются данные о том, что по своей 
чувствительности он превосходит СА125, особенно у мо-
лодых пациенток [35]. Кроме того, показано, что НЕ4 по-
вышается лишь в редких случаях неонкологических забо-
леваний яичников [36].

Мета-анализ 45 исследований (за 2008–2013 гг.) про-
демонстрировал, что чувствительность и специфичность 
НЕ4 на ранних стадиях РЯ были равны 65,0 и 85,0%, 
а на поздних стадиях — 88,0 и 86,0% соответственно [37]. 



50 

Маршутина Н.В., Солохина М.П., Алентов И.И., Сергеева Н.С.

Исследования и практика в медицине. 2016, т. 3, № 1, с. 46-57

Комбинация НЕ4 с СА125 давала наилучшую чувствитель-
ность (76%) и специфичность (95%) в дифференциальной 
диагностике злокачественных и доброкачественных про-
цессов в яичниках и, по мнению авторов, является более 
точным предиктором злокачественного процесса при на-
личии у женщины образований в малом тазу [38].

Количество исследований, посвященных примене-
нию НЕ4 в качестве инструмента мониторинга больных 
РЯ, пока крайне мало. В одной из работ показано, что 
при развитии рецидива заболевания рост НЕ4 начинался 
на 5–8 месяцев раньше, чем СА125 [39]. Исследование, 
проведенное в МНИОИ им. П. А. Герцена, продемон-
стрировало сходную чувствительность НЕ4 и СА125 в до-
клиническом выявлении рецидивов: в 22% случаев 
рост НЕ4 на 2–4 месяца предшествовал росту СА125, 
в 22% случаев, напротив, СА125 повышался раньше НЕ4, 
и в 56% случаев реакция обоих маркеров на начало раз-
вития рецидива была одномоментной [40].

С целью увеличения диагностической значимости 
комбинации СА125 и НЕ4 для дифференциальной диа-
гностики РЯ и доброкачественных опухолей яичников 
в 2009 г. R. Moore с соавт. [41] разработали алгоритм 
оценки риска наличия РЯ у женщин с образованием в ма-
лом тазу — ROMA (Risk of Ovarian Malignancy Algorithm). 
Данный алгоритм включает в себя три показателя — сы-
вороточные концентрации СА125 и НЕ4, а также мено-
паузальный статус обследуемой.

Многочисленные исследования, проведенные к на-
стоящему времени, подтверждают диагностическую 
эффективность ROMA [42, 43]. Тем не менее, некоторые 
авторы не выявили статистически достоверных преиму-
ществ данного алгоритма перед СА125 и НЕ4 [44, 45]. 
Ожидается, что завершение анализа крупных рандоми-
зированных исследований, проводимых в настоящее 
время, поможет уточнить место ROMA в активном выяв-
лении и дифференциальной диагностике новообразова-
ний яичников.

В последние годы предпринимались неоднократные 
попытки разработать скрининговые программы, направ-
ленные на раннее выявление РЯ. Основным аргументом 
для включения в первый этап скрининга оценку в СК 
уровня СА125 является тот факт, что его рост, как пока-
зано в ряде ретроспективных исследований, может на-
чаться за несколько месяцев и даже лет до клинического 
диагностирования РЯ [46, 47]. Кроме того, исследование 
ОМ в первом этапе скрининга позволяет охватить обсле-
дованием большие когорты населения, не затрачивая 
значительных средств и профессиональных ресурсов.

Окончательные результаты скрининговых программ, 
направленных на выяснение возможности снижения 
смертности от РЯ, выявленного в результате скрининга, 
будут подведены в ближайшее время [48].

На сегодняшний день рекомендации экспертных 
групп сводятся к тому, что СА 125 не может применяться 
для выявления спорадического РЯ в скрининге генераль-
ной популяции женщин, не имеющих специфической 
симптоматики. Рекомендуется определять СА125 каж-
дые 6 месяцев с ежегодным трансвагинальным УЗИ для 
раннего выявления РЯ у лиц с отягощенной семейной 
историей — злокачественными заболеваниями молоч-

ной железы и/или РЯ у близких родственниц, а также 
у женщин с установленными мутациями в генах BRCA 
1 и 2 [48].

II. Маркеры рака предстательной железы (РПЖ)
Простат-специфический антиген (ПСА) — это ОМ, ши-

роко используемый для уточняющей/дифференциаль-
ной диагностики и мониторинга больных РПЖ. ПСА — 
сериновая протеаза семейства калликреинов с мол. 
массой 34 кДа [49, 50]. Экзокринная функция этого гли-
копротеина заключается в разжижении эйякулята, что 
обеспечивает подвижность сперматозоидов [51]. Одной 
из эндокринных функций ПСА является опосредован-
ная (через инсулиноподобный фактор роста) активация 
пролиферации клеток железистого эпителия простаты 
как в норме, так и при злокачественной трансформации 
[51, 63]. В крови ПСА находится в двух формах: свобод-
ной и связанной с ингибиторами протеаз: большая часть 
его (65–95%) связана с α1-антихимотрипсином (α1-АХТ) 
и незначительное количество (1–2%) — с α2-макроглобу-
лином [52, 53]. Диагностическое значение в онкологии 
имеет определение как общего ПСА (общ. ПСА), вклю-
чающего обе формы маркера, так и соотношение сво-
бодного ПСА (св. ПСА) и общ. ПСА, так как при развитии 
РПЖ увеличивается доля ПСА, связанного с α1-АХТ, и, 
в итоге, их соотношение снижается [54].

Поскольку ПСА является органоспецифическим 
(а не опухолеспецифическим) маркером, его уровень 
может повышаться не только при РПЖ, но и при доб-
рокачественной гиперплазии предстательной железы 
(ДГПЖ) и хроническом простатите. Наибольшие трудно-
сти возникают при дифференциальной диагностике РПЖ 
и ДГПЖ при уровнях общ. ПСА в диапазоне 4,0–10,0 нг/
мл («серая зона») и нормальных данных пальцевого рек-
тального исследования. В настоящее время нет единого 
общепринятого ДУ для общ. ПСА с оптимальным соот-
ношением чувствительности и специфичности для всех 
мужчин. Значения ДУ, как и «серой зоны» ПСА пересма-
триваются и, за ее нижнюю границу сегодня рекомендо-
вано принимать величину равную 2,5 нг/мл [55]. Для по-
вышения специфичности лабораторной диагностики РПЖ 
у пациентов с уровнями маркера в «серой зоне» наряду 
с показателем св. ПСА/общ. ПСА используют также плот-
ность ПСА, скорость увеличения общ. ПСА во времени 
и некоторые другие. Критериями риска наличия РПЖ и, 
соответственно, обоснование для дообследования у па-
циентов с уровнями общ. ПСА в диапазоне 4,0–10,0 нг/мл 
является доля св. ПСА менее 25%, и менее 10% при общ. 
ПСА, не превышающем 4,0 нг/мл, плотность ПСА более 
0,15 нг/мл на 1 см3 железы и скорость нарастания ПСА, 
превышающая 0,6 нг/мл в год [55, 63].

Использование указанных подходов не всегда позво-
ляет достигнуть требуемой специфичности и чувстви-
тельности в лабораторной диагностике [56]. Несколько 
лет назад был разработан тест для определения одного 
из четырех описанных в настоящее время предшествен-
ников ПСА, который содержит пролидерный пептид 
из 2 аминокислотных остатков — [-2]проПСА [57]. По-
казано, что изоформа [-2]проПСА наиболее устойчива 
к активации калликреиноподобной пептидазой, а ее 
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концентрация выше в клетках РПЖ, чем при ДГПЖ [58, 
59]. На базе общ. ПСА, св. ПСА и [-2]проПСА были разра-
ботаны два расчетных параметра:% [-2]проПСА и индекс 
здоровья простаты: 

которые перспективны для раннего выявления РПЖ 
[59, 60, 61]. В ряде исследований показана значимость 
этих параметров и для оценки степени агрессивно-
сти опухолевого процесса у больных с уровнями общ. 
ПСА в диапазоне значений 2,5–10,0 нг/мл [60, 61]. Тем 
не менее, разделение ранних форм РПЖ по степени аг-
рессивности на этапе диагностики остается клинически 
и социально значимой задачей в связи с существующей 
проблемой получения ~30% случаев избыточного лече-
ния больных с индолентными формами РПЖ, а также 
неадекватным объемом оперативного вмешательства 
в случаях недооценки на этапе диагностики степени аг-
рессивности опухолевого процесса [62].

ПСА широко применяют для оценки радикальности 
оперативного вмешательства у больных РПЖ. После 
условно радикальной простатэктомии (РПЭ) его уровень 
должен снизиться до «биологического предела опреде-
ления» и составлять менее 0,1 нг/мл. У таких больных 
рекомендуют далее оценить уровень общ. ПСА через 
90 дней после операции, затем каждые в 3 месяца в те-
чение первого года, а в последующие три года — каждые 
6 месяцев и далее — ежегодно.

Выявление биохимических рецидивов РПЖ после 
РПЭ основано на показателе скорости изменения ПСА 
во времени: 2 последовательных повышения маркера 
с перерывом в 1 месяц свидетельствуют о начале раз-
вития рецидива. Величина общ. ПСА 0,2 нг/мл выбрана 
в качестве ДУ для выявления «биохимического» («мар-
керного») рецидива РПЖ у больных после РПЭ [55, 63]. 
Свидетельством биохимического рецидива после луче-
вой терапии считается повышение уровня ПСА более 
чем на 2 нг/мл относительно минимального значения 
маркера, достигнутого после лечения [55, 63].

В последние годы опубликованы первые и неодно-
значные результаты, касающиеся завершенных и про-
должающихся контролируемых, рандомизированных 
исследований в рамках ПСА-скриниговых программ, на-
правленных на активное выявление ранних стадий РПЖ 
(The Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian (PLCO) Cancer 
Screening Trial — в США и The European Randomized study 
of Screening for Prostate Cancer (ERSPC) — в Европе) [63, 
64]. В частности, в рекомендациях Европейской ассоциа-
ции урологов по скринингу и раннему выявлению РПЖ 
отмечается, что исследование PLCO, вероятно, не по-
зволит ответить на вопрос, может ли повлиять скрининг 
на уровень смертности от РПЖ [55]. По программе ERSPC 
в группе скрининга было выявлено снижение смертно-
сти от РПЖ на 20%. В то же время оказался высок про-
цент гипердиагностики и «напрасных биопсий». По мне-
нию экспертов, польза скринигового тестирования 
программы ERSPC будет очевидна лишь спустя 10–15 лет 
наблюдений [55, 64].

III. Маркеры в скрининге колоректального  
рака (КРР)
В настоящее время обсуждаются разные подходы 

к активному выявлению КРР с применением эндоско-
пических, лучевых методов исследования и лаборатор-
ных копрологических тестов [65, 66]. Целесообразность 
копро-скрининга КРР основывается на данных ряда ис-
следований, показавших, что использование биохимиче-
ской гваяковой пробы (gFOBT — guaiac fecal occult-blood 
test), выявляющей скрытую кровь в кале, позволяет 
снизить смертность от КРР. Так, в ряде рандомизиро-
ванных контролируемых скрининговых исследований, 
включающих проведение gFOBT, была подтверждена 
возможность выделить группу риска по наличию КРР, 
при этом в когорте выявленных лиц наблюдалось сни-
жение смертности от данного заболевания на 15–33% 
в сравнении с общей популяцией [67–70]. В то же время 
была установлена недостаточная чувствительность этого 
биохимического теста (около 30% для КРР и 15% — для 
аденом кишки) при высокой доле ложноположитель-
ных результатов. Такие диагностические характеристи-
ки теста, а также необходимость ограничений в диете 
при подготовке обследуемого к проведению gFOBT 
тормозят его широкое применение в клинике [68–70]. 
Тем не менее, сам подход — выявлять КРР по скрытой 
крови в кале — адекватен, что и послужило основани-
ем для разработки иммуноферментного теста — iFOBT 
(immunochemical fecal occult-blood test), синоним — FIT 
(fecal immunochemical test) для детектирования в кале 
только гемоглобина человека (hНb), что отменяет огра-
ничения в питании при подготовке к анализу.

В ряде исследований, показана сравнительно высо-
кая (>75%) чувствительность iFOBT для КРР при 95%-спе-
цифичности [68, 69, 71]. Клинические рекомендации 
по реализации скрининговых программ активного вы-
явления КРР в разных индустриально развитых странах 
имеют свои особенности по дизайну и периодичности 
обследования, однако в большинстве их в первом этапе 
предлагается проведение iFOBT [72,73,74].

В России, согласно приказу МЗ РФ от 3.02.15 № 36 ан 
«Об утверждении порядка проведения диспансериза-
ции определенных групп взрослого населения», в пе-
речень медицинских вмешательств, входящих в объем 
диспансеризации, в I этап включено исследование кала 
на скрытую кровь FIT-методом (допускается проведение 
биохимической пробы на Нb) с периодичностью 1 раз 
в 3 года. При положительном результате FIT на hНb для 
контингента граждан старше 45 лет при отягощенной 
наследственности по семейному полипозу, онкологиче-
ским заболеваниям кишечника, при выявлении других 
медицинских показаний по результатам анкетирования 
и др. рекомендуется дообследование в рамках II этапа 
диспансеризации — осмотр хирургом или колопрокто-
логом. В случае подозрения в отношении КРР диагности-
ческая линия дополняется эндоскопическими и лучевы-
ми методами.

В настоящее время большие перспективы в актив-
ном выявлении КРР связаны с генетической диагно-
стикой при подозрении на наследственную предраспо-
ложенность к этому заболеванию (прежде всего, при 
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синдроме Линча), которая базируется на выявлении му-
таций в четырех генах: MLH1, MSH2, MSH6 и PMS2 [75]. 
Американская медицинская ассоциация рекомендует 
проводить фиброколоноскопию членам семей пациен-
тов с доказанным синдромом Линча, начиная с возраста 
20–25 лет ежегодно или 1 раз в 2 года. В случае выявле-
ния герминогенных мутаций в гене MSH6 скрининг сле-
дует начинать с 30 лет [76].

Другой пример наследственной расположенности 
к КРР — семейный аденоматозный полипоз толстой киш-
ки (САПТК), относящийся к заболеваниям, передающих-
ся аутосомно-доминантным путем и ассоциированным 
с наличием мутации в гене АРС (Adenomatous Polyposis 
Coli) [77]. Для диагностики ранних (доклинических) ста-
дий САПТК прежде всего используются генетические 
методы у кровных родственников больного САПТК. Из-
вестно, что все члены одной семьи, унаследовавшие 
заболевание, имеют сходные мутации гена АРС. Для по-
вышения эффективности мер, направленных на своевре-
менную диагностику САПТК, рекомендуется проводить 
пальцевое исследование прямой кишки/ректоромано-
скопию/колоноскопию/ирригоскопию всем близким 
родственникам выявленных больных. Также регулярные 
исследование толстой кишки скринингового типа реко-
мендуется проводить больным с полипозом желудка 
и двенадцатиперстной кишки, пациентам с фибромами 
и атеромами (особенно множественными) [78].

Перспективным молекулярно-генетическим «инстру-
ментом» для выявления КРР является автоматизирован-
ная платформа «m2000 platform» для идентификации 
метилированного гена Septin 9 (mS9, m — метилиро-
ванный) методом ПЦР в реальном времени. Septin 9 от-
носится к классу опухолевых генов-супрессоров. Было 

установлено, что развитие (спорадического) КРР ассо-
циировано с аберрантным метилированием промотор-
ного региона гена Septin 9 [79]. В одном из исследований 
было показано, что в целом чувствительность этого мар-
кера в отношении КРР составила 71% при специфично-
сти — 99%. При положительном результате генетическо-
го теста пациенту предлагалось пройти дообследование 
(фиброколоноскопию), а при отрицательном — FOBT. Ав-
торы сделали заключение, что при ранних стадиях КРР 
(I, IIA, IIB) чувствительность метода составляет 69%, 
что является недостаточным для включения этого те-
ста в скрининг [80]. Однако в последующих работах 
были получены более обнадеживающие результаты. 
Так, проф. K. Heichman считает, что оценка метилирова-
ния этого гена в СК с помощью ПЦР позволяет в равной 
мере выявлять КРР в любом из отделов кишки со сход-
ной чувствительностью при разных клинических стадиях 
заболевания (чувствительность 90% при специфичности 
88,3%) [81].

Заключение
В настоящем обзоре на примере таких заболеваний, 

как РЯ, РПЖ и КРР продемонстрировано, что серологи-
ческие ОМ нашли широкое применение в клинико-лабо-
раторной практике: их целесообразно использовать для 
оценки эффективности лечения, прогноза течения опу-
холевого процесса, доклинического выявления развития 
рецидивов, а также в уточняющей диагностике, и, в ряде 
случаев, для активного выявления рака в рамках диспан-
серизации или скрининговых программ. Характеристика 
других наиболее широко используемых в клинике серо-
логических ОМ подробно изложена в ряде обзоров [1, 
2, 56, 63].
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Abstract 
Renal cell carcinoma is the actual problem in the oncourological practice. The 
widespread use of methods of radiation diagnosis has increased the incidence of 
localized tumors of small size, which led to an increase in the number of patients 
who are indicated to perform organ preventive surgery. Kidney resection is an 
effective, relatively safe and commonly used method of the therapy in this contin-
gent of patients. At the same time, the implementation of resection of the kidney is 
associated with need for the implementation of hemostasis during operations on 
active vascularized organ. Thus, adequate hemostasis is the most important phase 
of the operation at the time of resection of the kidney. The methodology aimed at 
the implementation of hemostasis diverse and include various means of mechani-
cal, physical and chemical effects, aimed at vascularized parenchyma of the organ. 
The article presents a literature review covering different methods of hemosta-
sis when performing a partial nephrectomy, presents the results of large studies 
aimed at evaluating various methods of hemostasis.

Почечно-клеточный рак (ПКР) является одной из наиболее актуальных 
проблем современной онкоурологии. В 2012 г. зарегистрировано более 
337 000 первичных больных ПКР и 143 369 пациентов погибло от этого забо-
левания. По темпам прироста онкологической заболеваемости за последние 
10 лет ПКР устойчиво занимает одно из ведущих мест (29,14%) [1]. Абсолют-
ное число умерших от ПКР в России в 2013 г. составило 8459 человек, причем 

Резюме
Почечно-клеточный рак является актуальной проблемой в онкоурологиче-
ской практике. Широкое использование методов лучевой диагностики уве-
личило частоту выявления локализованных опухолей небольших размеров, 
что привело к росту количества пациентов, которым показано выполнение 
органосохраняющих хирургических вмешательств. Резекция почки является 
эффективным, относительно безопасным и наиболее часто используемым 
методом терапии у данного контингента больных. В то же время, выполне-
ние резекции почки связано с необходимостью осуществления гемостаза при 
операциях на активно васкуляризированном органе. Таким образом, аде-
кватный гемостаз является наиболее важным этапом операции при выполне-
нии резекции почки. Методики, направленные на осуществление гемостаза 
разнообразны и включают различные способы механического, физического 
и химического воздействия, направленного на васкуляризированную па-
ренхиму органа. В статье представлен обзор литературы, освещающий раз-
личные методы осуществления гемостаза при выполнении резекции почки, 
представлены результаты крупных исследований, направленных на оценку 
различных способов гемостаза. 
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в последние 2 года впервые отмечен спад смертности 
на — 4,25%, которое обусловлено ранней диагностикой 
и лечением заболевания. Широкое внедрение в кли-
ническую практику методов лучевой диагностики по-
зволило существенно увеличить частоту выявления 
локализованных форм заболевания, при которых воз-
можно проведение органосохраняющего лечения. Так, 
по данным 2013 г. в РФ локализованный ПКР выявлен 
у 20 892 больных, из них I–II стадии заболевания диагно-
стированы у 56,6% пациентов [1].

Резекция почки является стандартным методом хи-
рургического лечения у больных локализованным ПКР 
на стадии T1a, а также у ряда отобранных пациентов 
с размером опухоли, превышающим 4 см и заключается 
в удалении части почки с опухолью в пределах здоровой 
паренхимы органа. Почки являются активно кровоснаб-
жаемыми органами, которые получают около пятой части 
минутного объема крови. Любое проникающее ранение 
паренхимы органа, в особенности сопровождающее-
ся ранением сосудов того или иного калибра, способно 
вызывать значительное кровотечение. Резекция почки 
представляет собой подобное «ранение», но в контроли-
руемых условиях. В связи с этим геморрагические ослож-
нения после проведения органосохраняющих операций 
являются главной причиной развития тяжелых осложне-
ний. Значительная кровопотеря приводит к негативным 
гемодинамическим изменениям, которые могут стать 
критическими для пожилых пациентов с сердечно-сосу-
дистой патологией. Кроме того, наличие геморрагическо-
го содержимого в области операционного поля ухудшает 
обзор и повышает вероятность получения положительно-
го хирургического края в гистологическом образце.

В данной статье на основе анализа данных зарубеж-
ной и отечественной литературы рассмотрены основные 
методы гемостаза при резекции почки. Освещены основ-
ные преимущества и недостатки каждого метода. Обос-
нована необходимость применения лигатурных способов 
гемостаза при резекциях среднего сегмента почки и всех 
операций со вскрытием полостной системы почки.

Основная часть
Кровопотеря при резекции почки существенно зави-

сит от локализации опухоли, топируемой согласно со-
временным нефрометрическим шкалам (RENAL, PADUA), 
анатомических особенностей кровоснабжения почки, 
реакции микроциркуляторного русла, параметров свер-
тываемости крови, а также способа остановки кровоте-
чения (швы, клипсы, скобки, коагуляция и т. д.). Первым 
шагом является проведение адекватной компрессии 
в местах истечения крови, что можно сделать, используя 
любой граспер или диссектор, например Maryland, аспи-
рационную канюлю с применением сетки из метилцел-
люлозы. Дополнительными методами гемостаза являют-
ся ушивание паренхимы почки в области кровотечения, 
использование клипс и сосудистых степлеров.

Помимо механических способов остановки кровоте-
чения при лапароскопической резекции почки использу-
ют ряд физических методов в комбинации с герметизи-
рующими системами на основе фибриногена, тромбина 
и др. Данные вещества могут как усиливать собственный 

каскад тромбообразования, так и работать в обход дан-
ного процесса.

Среди множества способов окончательного гемоста-
за выделяют следующие:

1. механические способы:
1.1. наложение зажимов
1.2.  лигатурные методики
2. физические способы:
2.1.  коагуляция
2.1.1.  электрокоагуляция (моно- и биполярная)
2.1.2.  микроволновая коагуляция
2.1.3.  радиочастотная коагуляция
2.1.4.  лазерная коагуляция
2.2.  методы «бескровной» диссекции
2.2.1.  ультразвуковой диссектор
2.2.2.  водоструйный диссектор
3. химические способы
4. биологические способы

1. Механические способы остановки кровотечения 
из паренхиматозных органов основаны на постоянном 
сдавлении паренхимы органа вместе с содержащимися 
в ней кровеносными сосудами. В настоящее время не су-
ществует четкой классификации механических способов 
гемостаза. Среди них различают прежде всего:
• уменьшение кровотечения путем наложения зажимов
• лигатурные методики (шовные методы)
• методы, основанные на применении различных ком-

прессионных устройств

1.1. Уменьшение кровотечения путем наложения за-
жимов.

А) Тепловая ишемия
Тепловая ишемия, тотальная или сегментарная, мо-

жет быть достигнута путем наложения сосудистых за-
жимов на основную или сегментарную ветви почечной 
артерии соответственно. Для данных целей используют 
лапароскопические зажимы типа «бульдог», зажимы 
Сатинского или турникеты Руммеля [2]. Продолжитель-
ность проведения лапароскопической резекции поч-
ки в условиях тепловой ишемии не должна превышать 
25 мин, т. к. возрастает риск развития дисфункции орга-
на в послеоперационном периоде [3].

Б) Холодовая ишемия
Холодовая ишемия достигается путем охлаждения 

резецируемой почки перфузией стерильными охла-
жденными растворами, либо применением заморожен-
ных компонентов, которые помещают в специальный 
пластиковый контейнер, который располагают вокруг 
органа [4]. Способ снижения энергетической потребно-
сти оперируемого органа путем перфузии охлажденны-
ми растворами впервые предложен Janetschek и соавт. 
В ходе выполнения резекции почки после пережатия по-
чечной артерии через предустановленный ангиокатетер 
осуществлялась ее перфузия 4 °C лактатным раствором 
Рингера со скоростью 50 мл в минуту. С целью умень-
шения вероятности развития отека паренхимы почки 
на каждые 1000 мл лактатного раствора был введен рас-
твор маннитола (100 мл, 20%) до достижения осмоляр-
ности, равной 430 мОсм/мл [5].
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В) Сегментарная ишемия
С целью уменьшения времени тепловой ишемии 

органа возможно выделение и пережатие только сег-
ментарных сосудов. Альтернативным подходом при по-
лярном расположении опухолей является применение 
эндопетли Endoloop [5]. В работе G. Vitagliano и соавт. 
продемонстрировано, что наложение зажимов Simon 
на паренхиму почки при полюсной локализации новооб-
разования позволяет проводить резекцию без ишемии 
и кровотечения [6].

1.2. Лигатурные методики.
Гемостатические швы, применяемые при резекции 

почки очень разнообразны, и все они должны отве-
чать следующим требованиям: обеспечивать надежную 
остановку кровотечения, создавать наилучшие условия 
в зоне операционной раны для регенерации ткани пу-
тем максимального уменьшения зоны некроза, способ-
ствовать быстрейшему восстановлению функциональ-
ной способности органа, содействовать профилактике 
послеоперационных осложнений, наиболее грозными 
из которых до настоящего времени остаются вторичные 
кровотечения [7].

При наложении шва, с целью препятствия прорезы-
вания используют различного рода подкладки, такие как 
собственные биологические материалы (околопочечный 
жир, аутологичная мышца, сальник); консервированные 
биологические материалы; синтетические материалы 
и гемостатические пластины; гемостатические клипсы 
[8–11]. Но не смотря на столь большое разнообразие 
подкладочного материала, лучшим из всех является па-
ранефральная клетчатка, т. к. она доступна всем хирур-
гам, надежно защищает гемостатические швы от проре-
зывания, ее использование не требует дополнительных 
оперативных приемов и не удлиняет время операции.

При выполнении резекции почки наиболее распро-
странены узловые швы. Обязательным условием их на-
ложения является захват в шов почечной капсулы, т. к. 
во всех других вариантах происходит прорезывание шва. 
Существует несколько вариантов узловых швов на поч-
ку: простой узловой шов [10–14], вертикальный и гори-
зонтальный П-образные швы [15, 16], U-образный шов, 
двойной узловой шов и некоторые другие [8, 9].

Основное достоинство простого узлового шва с за-
хватом капсулы и ЧЛС почки — простота наложения 
и уменьшение время операции. J. M. Cozar (2008) в ка-
честве методики гемостаза предложили использовать 
простые узловые швы через капсулу почки и проши-
вание отдельных сосудов в ране. N. Simforoosh (2009) 
у 33 пациентов с резекцией почки для гемостаза приме-
нили узловые однорядные швы, а в качестве проклад-
ки использовали гемостатические клипсы. Осложнений 
в ближайшем послеоперационном периоде не было, 
и данная методика была рекомендована для широкого 
применения [10].

Отличительными гемостатическими свойствами обла-
дают различные П-образные швы и они более надежны 
к прорезыванию. При резекции почки возможно также 
применение непрерывного шва, но у него есть ряд суще-
ственных недостатков: трудности в контроле натяжения 

отдельных нитей во время накладывания, бóльшая зона 
ишемии и вторичного некроза, чем при использовании уз-
ловых швов [11, 17]. S. Taneja (2009) накладывали непре-
рывный однорядный шов через капсулу и полостную си-
стему почки, отличие от похожих методик составило то, 
что в местах выкола на почечной капсуле на нить одева-
лась гемостатическая клипса, фиксируя ее. Тем самым до-
стигалось нужное натяжение отдельных нитей [11].

Таким образом, лигатурные методики гемостаза 
могут применяться при любых резекциях почки. Они 
абсолютно показаны при наличии опухоли диаметром 
более 4 см c преимущественно интрапаренхиматозным 
ростом, операциях на среднем сегменте почки, а также 
в случаях, когда при операции вскрывается полостная 
система почки.

1.3. �етоды, основанные на применении различных 
компрессионных устройств

I. S. Gill и соавт. (1995) предложили во время резек-
ции почки использовать гибкие конструкции для ком-
прессии. Разработанный ими турникет, представляет 
из себя двойную петлю, которая одевается на паренхи-
му почки, обеспечивая обескровливание полюса органа 
[18]. Осложнений авторы не зафиксировали.

Показаниями для проведения компрессии парен-
химы во время резекции почки являются небольшие 
(до 3 см) опухоли верхнего или нижнего полюса в ста-
дии Т1 или бóльших опухолях, но которые располагаются 
экстраренально, а также у пациентов с высоким риском 
развития послеоперационной острой почечной недоста-
точности [19, 20].

2. Физические способы
2.1. Коагуляция.
А) «Сухое» температурное воздействие. Термокоагу-

ляция. Электрокоагуляция.
При резекции почки в качестве метода остановки 

кровотечения популярна электрокоагуляция (монопо-
лярная и биполярная). Достоинства этой методики за-
ключаются в простоте применения и уменьшении про-
должительности операции [21]. В лапароскопической 
хирургии с целью коагуляции применяют ножницы, 
крючки, диссекторы Maryland и другие устройства, спо-
собные передавать монополярный ток для коагуляции 
кровоточащих сосудов [22]. Главной проблемой электро-
коагуляции является образование обширной зоны коа-
гуляционного некроза, величину которого очень трудно 
проконтролировать. Следует отметить, чем больше зона 
коагуляционного некроза, тем выше риск развития вто-
ричных кровотечений и мочевых свищей. Кроме того, 
с помощью электрокоагуляции невозможно обеспечить 
надежный гемостаз из сосудов более 1 мм в диаметре, 
а в случае использования монополярной коагуляции, 
возможно еще и повреждение электротоком тканей 
и органов, отдаленных от места оперативного вмеша-
тельства. Частично эти проблемы решает применение 
компьютер-контролируемой биполярной диатермиче-
ской системы «LigaSure», которая позволяет значительно 
уменьшить зону некроза и коагулировать, сегментарные 
артерии почки [21].
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Б) Микроволновая тканевая коагуляция (МТК).
Этот вид коагуляции используется при лапароско-

пической резекции почки сравнительно недавно. Наи-
более частыми осложнениями при использовании МТК 
являются артериовенозные фистулы, несостоятельность 
анастомоза, а также значительное повреждение парен-
химы почки [23]. В работе M. Nanri и соавт. иммуногисто-
химическими методами было продемонстрировано, что 
микроволновая коагуляция не только вызывает некроз 
в подвергшихся воздействию тканях, но и стимулирует 
апоптоз в оставшейся паренхиме почки [24]. Несмотря 
на указанные недостатки в применении, МТК нашла при-
менение, в основном, при выполнении лапароэндоско-
пической резекции почки.

Таким образом, большинство физических методов 
гемостаза обладают недостатками. При использовании 
МТК возникает отрицательное воздействие на остав-
шуюся паренхиму органа, присутствуют значительное 
задымление и парообразование, что может сопрово-
ждаться некоторым ухудшением визуализации операци-
онного поля и как результат — повышается вероятность 
получения положительного хирургического края в гисто-
логических образцах.

В) радиочастотная абляция (РЧА)
Радиочастотная аблация подразумевает использо-

вание игольчатого монополярного электрода, который 
может быть применен как при чрескожном, так и при ла-
пароскопическом доступе. Применение РЧ-коагуляции 
показано при наличии небольшой экзофитной опухо-
ли [25]. Преимуществом метода является, уменьшение 
зоны коагуляционного некроза, по сравнению с элек-
трокоагуляционными методиками, а также высокая эф-
фективность при коагуляции сосудов малого диаметра 
и уменьшение интраоперационной кровопотери [26]. 
Недостатками РЧ-коагуляции являются невозможность 
коагуляции сосудов среднего и крупного диаметра, 
необходимость применения дополнительных гемостати-
ческих методик [25, 27].

Г) Лазерная коагуляция
Применяемые в хирургической практике лазеры 

можно разделить на две группы:
1. Высокоэнергетические лазеры (ВЭЛ)

• СО
2-лазер

• АИГ-неодимовый лазер
Механизм их действия заключается в коагуляции тка-

ней путем значительного их нагревания при поглощении 
лазерного луча [28].

2. Низкоэнергетические лазеры (НЭЛ)
• гелий-неоновый
• полупроводниковый
• ультрафиолетовый
• калий-титанил фосфатный (КТФ) (или «зеленый» лазер).

Резекция почки при помощи КТФ-лазера является эф-
фективной с точки зрения адекватного гемостаза и функ-
ции рассечения тканей. Однако значительное задым-
ление в ходе использования данного вида коагуляции 
значительно затрудняет его применение [29]. T. Guzzo 
и соавт. [30], а также S. Mattioli и соавт. [31] оценили эф-
фективность использования туллиевого лазерного коа-
гулятора при проведении энуклеации опухолевого узла 

у пациентов с почечно-клеточным раком. Было установ-
лено, что данный вид лазера обеспечивает бережное 
рассечение тканей (проникающие свойства коагулято-
ра ограничиваются глубиной до 0,5 мм), адекватный 
гемостаз, при этом сохраняется возможность четкого 
определения границы между опухолевой тканью и близ-
лежащей интактной паренхимой почки. Среднее время 
манипуляции (от начала диссекции до окончательной 
остановки кровотечения в крае раны) составило около 
15 мин. Выраженным режущим эффектом обладают вы-
сокоинтенсивные лазеры. Johnson с соавт. сравнивали 
применение неодимового лазера в различных режимах: 
охлажденного лазерного скальпеля, фокусированного 
луча и кварцевых GI-нитей. Было отмечено, что в режи-
ме скальпеля отсутствует гемостатическое свойство ла-
зера. В других режимах получены удовлетворительные 
результаты. Существенными недостатками применения 
ВЭЛ являются сильное задымление операционного поля 
и вскипание ткани в зоне резекции [28].

Таким образом, применение различных лазеров 
в качестве единственного метода гемостаза возможно 
лишь при резекции небольших периферических опухо-
лей полюса почки с незатронутой ЧЛС. Во всех остальных 
случаях применение лазера может быть оправдано толь-
ко в качестве дополнительного метода гемостаза.

3. Химические способы гемостаза при резекции почки
Среди химических средств различают препараты 

на основе железа, цианакрилатные и полиэтилен-
глюколевые клеевые композиции, оксицеллюлозы 
и синтетические материалы [7, 32–34]. S. Ramakumar 
(2002) изучали возможность остановки кровотечения 
во время плоскостной и клиновидной резекции поч-
ки в эксперименте с использованием фотополимери-
зующегося гидрогеля на основе полиэтиленглюколя 
лактата [32]. Имеется опыт использование гемоста-
тических препаратов на основе железа («Капрофер», 
«Ферракрил», «Viscostat»). В состав препаратов входят 
соединения железа и Е-аминокапроновая кислота. Ге-
мостатический эффект обусловлен неспецифической 
денатурацией белков сыворотки крови и форменных 
элементов с образованием сгустка, а действие амино-
капроновой кислоты, стабилизирует пленку денатури-
рованных белков и обеспечивает кровоостанавливаю-
щее свойство препарата. С помощью цианакрилатных 
клеев гемостаз осуществляется путем образования 
на раневой поверхности прочной пленки, препят-
ствующей кровотечению, которая в последующем рас-
сасывается [7]. Цианакрилатные клеи имеют суще-
ственные недостатки: для надежной фиксации клея 
раневая поверхность должна быть высушена, кроме 
того, при их использовании могут возникать явления 
общей и местной токсичности, а также развивается 
зона некроза в месте нанесения клея [35]. При резек-
ции почки химические клеевые композиции и ткане-
вые материалы применяются только в качестве до-
полнительного метода гемостаза, после наложения 
гемостатических швов, для полной остановки кровоте-
чения, закрытия возможного дефекта ЧЛС и пластики 
дефекта органа [32, 34].
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4. Биологические методы гемостаза
С целью выполнения эффективного гемостаза ши-

рокое распространение получило использование соб-
ственных биологических тканей организма, продуктов 
переработки тканей животных, препаратов крови и ее 
фракций, препаратов на основе веществ, содержащихся 
в растениях и комбинированных препаратов. Принцип их 
действия обусловлен высоким содержанием компонен-
тов тромбообразования, таких как тромбокиназа, ткане-
вой тромбопластин и другие. При фиксации на раневой 
поверхности биологических материалов обеспечивается 
механическое закрытие дефекта и значительное замед-
ление кровотока. Наиболее часто применяется большой 
сальник, причем как изолированно, так и на сосудистой 
ножке. Большой сальник может применяться для тампо-
нады раны при глубоком раневом канале или в качестве 
прокладки для предупреждения прорезывания швов, 
накладываемых на паренхиматозный орган [8].

4.1. Гемостатические сетки и губки. Вещества, приме-
няемые для прямого механического гемостаза.

4.1.1. Окисленные целлюлозные ткани и губки типа 
Surgicel. Среди материалов данной категории наиболее 
известны Somerville, NJ, Surgifoam («Johnson&Johnson»), 
а также Gelfoam («Pfizer, Inc.», NewYork, NY). Подобные 
губки производятся из растительного сырья и являются 
рассасывающимися. Заплаты из окисленной целлюлозы 
могут быть в виде марлевой сетки (Surgicel) или в фор-
ме губки (Surgifoam и Gelfoam) и применяются для ком-
прессии паренхимы почки. Кроме механического воз-
действия на ткань органа данные средства способствуют 
агрегации тромбоцитов на своей поверхности. У гемо-
статических средств из окисленной целлюлозы имеют-
ся бактериостатические свойства, что препятствует раз-
витию инфекции в ране и возможному формированию 
абсцессов [36].

4.1.2. Тканевые герметики — Tisseel, Beriplast, 
Hemaseel, Crosseal/Evicel, Ethicon.

Герметики на основе фибрина и/или тромбина 
способствуют образованию кровяного сгустка без уча-
стия элементов коагуляционного гемостаза пациента. 
В состав фибриновых герметиков входят человеческий 
фибриноген, а также бычий или человеческий тромби-
новый дериват в сочетании с физиологическим раство-
ром [37]. Данные смеси готовятся из донорской крови 
(Tisseel — «Baxter Healthcare Corporation»; Beriplast — 
«CSL Behring GmbH»; Hemaseel — «Hemaseel HMN»; 
Crosseal/Evicel, Ethicon, «Johnson&Johnson»). Существуют 
аутологичные герметики (Costasis/Dynastat — «Cohesion 
Technologies»; Vivostat — «VivostatA/S») [38]. Следует по-
мнить о том факте, что при изготовлении гемостатиче-
ских губок используют человеческие и животное компо-
ненты, поэтому при их использовании существует риск 
возникновения анафилактических реакций [37].

4.1.3. Фибриновый клей. Одной из последних раз-
работок в области усовершенствования свойств ткане-
вых герметиков является система Vivostat®. Факторы 
коагуляции являются при этом аутологичными. Систе-
ма Vivostat не требует использования дополнительных 
тромбиновых компонентов. Перед началом оперативно-

го вмешательства у пациента проводится забор цельной 
крови, которая помещается в специальный стерильный 
контейнер, куда вводится специальный картридж с бу-
ферным раствором. Затем полученная смесь загружа-
ется в систему Vivostat и начинается изготовление фи-
бринового клея. По окончании данного этапа клей готов 
к использованию при помощи специальных насадок, до-
ставляющих его в виде спрея. Основными недостатками 
метода, по мнению B. Shekarriz (2002), являются невоз-
можность остановки кровотечения из более крупных ар-
терий паренхимы почки и высокая стоимость препарата 
[39]. Кроме того, при использовании фибринового клея 
в форме аэрозоля возможно возникновение эмболии 
легочной артерии.

4.1.4. Гемостатическая губка TachoSil. Представляет 
собой коллагеновую губку, покрытую человеческими 
факторами свертывания крови. Коллаген имеет жи-
вотное происхождение — производится из сухожилий 
лошади. Действие TachoSil развивается при контакте 
с кровью или другими биологическими жидкостями, 
адекватный гемостаз развивается в течение примерно 
двух минут. Полное рассасывание губки происходит в те-
чении 3–4 недель. [40].

4.1.5. Герметики с желатиновой основой. Два основ-
ных компонента данных губок — это человеческий тром-
биновый дериват с раствором хлорида кальция, а также 
желатиновый матрикс животного происхождения (обыч-
но бычий) [41]. Наиболее известными среди них являют-
ся FloSeal и Surgiflo. В отличие от большинства неауто-
логичных фибриновых клеев, используется фибриноген 
крови пациента. При этом гранулы желатина, входящие 
в состав герметика, набухают и действуют как объемо-
образующее вещество, а также реализуют тампонирую-
щий эффект [42]. Однако, за счет наличия желатинового 
матрикса животного происхождения существует риск 
инфекционных и аллергических осложнений. Кровооста-
навливающее действие желатина, выполненного в виде 
губки, основано на абсорбции на ней значительных ко-
личеств форменных элементов крови с последующем их 
разрушением, высвобождением тканевого тромбопла-
стина и образованием плотного сгустка. Существуют пре-
параты на основе желатина и в виде клея. Таким обра-
зом, применение гемостатических препаратов на основе 
компонентов крови показано при резекции небольшой 
экзофитной опухоли полюса почки [43, 44].

4.1.6. Герметики на гидрогелевой основе. CoSeal 
представляет собой герметик на гидрогелевой основе. 
Следует отметить, что для проявления гемостатических 
свойств необходимо наличие относительно сухой ране-
вой поверхности. В случае неполного соприкосновения 
с раневым дефектом снижается эффективность гермети-
ка. Кроме того, при сравнении с фибриновыми клеями 
CoSeal значительно хуже адгезируется к раневой поверх-
ности почки и не обладает достаточными герметизирую-
щими свойствами при повреждении ЧЛС [45].

4.1.7. Глютаральдегидные герметики. Одним из при-
меров данного вида герметиков является клей BioGlue. 
Механизм действия клея BioGlue заключается в пере-
крестном связывании протеинов при участии альдегида. 
При этом не происходит активации системы свертывания 
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крови пациента. Максимальная прочность образовавше-
гося матрикса достигается по истечении 2 минут. G. Hidas 
и соавт. (2006) сообщили о возможности проведения ре-
зекции почки без использования гемостатических швов, 
а только применяя клей на основе сывороточного аль-
бумина (“BioGlue”). Авторы сообщили о 31 успешно вы-
полненной операции, других гемостатических методик 
во время операции не применялось. Средний размер 
опухоли составил 3,7 см. Нанесение BioGlue снизило 
средний объем кровопотери с 419 до 237 мл. Профузных 
послеоперационных кровотечений не было, перелива-
ние крови потребовалось в 3,2% случаев [46, 47].

Следует помнить, что перечисленные выше способы 
осуществления гемостаза могут быть применены в ком-
бинации с тем или иным методом физического или ме-
ханического воздействия на паренхиму почки, позволяя 
осуществить более надежный гемостаз.

Таким образом, в настоящее время в распоряже-
нии хирурга существует обширный перечень методов 
и средств, которые могут быть использованы для осу-
ществления надежного гемостаза при выполнении ре-
зекции почки. Наиболее распространенным, дешевым 
и эффективным методом гемостаза при выполнении ре-
зекции почки является механический — использование 
швов на паренхиму почки. Тем не менее, данный метод 
может представлять существенные технические трудно-
сти, особенно при выполнении лапароскопической опе-
рации. Использование современных гемостатических 
средств позволяет решить данную проблему. Комбини-
рование использование механических, физических и хи-
мических способов осуществления гемостаза позволяет 
существенно сократить продолжительность хирургиче-
ского вмешательства, объем кровопотери и упростить 
работу хирурга.
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Российским Центром информационных технологий и эпидемиологиче-
ских исследований в области онкологии в составе Московского научно-иссле-
довательского онкологического института им. П. А. Герцена осуществляются 
регулярные ежегодные издания двух специальных статистических сборни-
ков: «Злокачественные новообразования в России (заболеваемость и смерт-
ность)» и «Состояние онкологической помощи населению России» — в бу-
мажной и электронной форме. Они предоставляют уникальный материал для 
практических и научно-методических исследований. В практической деятель-
ности они используются специалистами различного профиля, а в научном 
плане дают возможность проводить исследования, включая сравнительно-
исторический анализ, ретроспективную оценку, составление прогнозов раз-
вития злокачественных новообразований (ЗНО).

Использование материалов сборников для анализа динамики заболевае-
мости и смертности ЗНО, ассоциированных с инфицированием вирусом па-
пилломы человека, представляет особый интерес, т. к. в настоящее время для 
этих ЗНО существуют современные методы профилактики, которые могут вли-
ять на показатели заболеваемости и смертности при подобных заболеваниях.

Вирус папилломы человека относится к группе весьма распространенных 
вирусов. По последним данным [1, 2], во многих индустриально развитых 
странах распространенность ВПЧ-инфекции у молодых женщин составляет 

THE ANALYSIS OF STATISTICAL DATA ON MALIGNANT 
NEOPLASMS ASSOCIATED WITH HUMAN PAPILLOMAVIRUS
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In this study of statistical data for the first time in Russia the analysis of the 
morbidity and mortality of patients with malignant neoplasms that may be 
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Резюме
В настоящем исследовании статистических данных впервые в России прове-
ден анализ заболеваемости и смертности пациентов со злокачественными 
новообразованиями, которые могут быть ассоциированы с вирусом папил-
ломы человека (ВПЧ): рак шейки матки (РШМ), рак вульвы и влагалища, рак 
пениса, рак прямой кишки, анального канала и ректосигмоидного соедине-
ния, рак глотки и гортани.  
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40–80%, а вероятность персистенции ВПЧ-инфекции — 
80–90%. На сегодняшний день медицине известно более 
600 видов ВПЧ. Из них более 40 видов могут вызвать по-
ражение аногенитального тракта (половые органы и пе-
рианальная область) и появление остроконечных конди-
лом у мужчин и женщин. С ВПЧ высокой степени риска 
связано развитие рака шейки матки (РШМ) практически 
в 100% случаев, рака вульвы — 45% случаев, рак влагали-
ща — 40% случаев, рак анального канала — 92% случаев, 
рак полового члена — 42,5% случаев, раковые заболева-
ния головы и шеи в 26% случаев (рис. 1).

В структуре ВПЧ-ассоциированных ЗНО на долю 
двух высокоонкогенных типов ВПЧ (16 и 18) приходит-
ся до 70% случаев рака шейки матки, 80% рака вульвы 
и влагалища, 92% — анального рака, 95% — рака рото-
вой полости, 89% — рака ротоглотки, 63% — рака поло-
вого члена [3–5]. При этом 16 тип имеет самый высокий 
канцерогенный потенциал. Распространенные типы ВПЧ 
и структура ВПЧ-ассоциированных заболеваний пред-
ставлены на рисунке 2.

ВПЧ 6 и 11 вызывают практически все виды аноге-
нитальных венерических бородавок (АБ) и большинство 
случаев рецидивирующего респираторного папиллома-
тоза. Кроме того, данные серотипы выявляются в 9,3% 
случаев рака влагалища, в 5% случаев рака полового 
члена, а также плоскоклеточной карциномы полости рта, 
ротоглотки и гортани в 2,5–5,1% и 0,5–1,6% случаев соот-
ветственно [3, 4, 6, 7, 8].

Для последующего анализа данные по заболевае-
мости некоторыми нозологическими видами ЗНО были 
объединены в группы:
1. ЗНО, относящиеся к аногенитальной сфере — это 

ЗНО шейки матки, вульвы, влагалища, полового чле-
на, ЗНО прямой кишки, ануса;

2. ЗНО гортани и глотки.

ЗНО шейки матки
В группе ЗНО органов генитальной сферы наиболь-

шую долю занимает заболеваемость РШМ. Ясно и одно-
значно констатируется монотонный, «пошаговый» рост, 
как в группе пожилых (более 60 лет), так и в группе ра-
ботоспособного населения (15–59 лет). При этом доля 

работоспособного населения среди заболевших РШМ 
крайне высока и составляет 71,6% от общего числа забо-
левших. Рост заболеваемости работоспособного населе-
ния страны в 2 раза превышает рост заболеваемости по-
жилых (200 тыс. больных в год по сравнению со 100 тыс. 
больных соответственно).

Выявленная в данной работе тенденция к неуклон-
ному росту РШМ (табл. 1) хорошо коррелирует с резуль-
татами проведенного Г. В. Петровой с коллегами [4, 8] 
масштабного ретроспективного анализа заболеваемо-
сти за длительный период 1989–2013 гг. В нем также 
прослеживается постепенное увеличение заболеваемо-
сти РШМ в России.

В структуре заболеваемости ЗНО в РФ на протяже-
нии последних лет РШМ постоянно занимает 12-е место 
(2009 г. — 2,8% от общей заболеваемости, 2010 г. — 2,8%, 
2011 г. — 2,8%, 2012 г. — 2,9%, 2013 г. — 2,9%). По дан-
ным ВОЗ ежегодно в мире выявляется 493,2 тыс. больных 
РШМ, что составляет 5% среди всех локализаций. Про-
цент заболеваемости выше в развивающихся странах, 
где доля РШМ достигает в среднем 15% от числа всех 
ЗНО. При этом отмечается большой разброс по странам 
и континентам. Так, например, РШМ занимал 2-е место 
в развивающихся и 10-е место в развитых странах, сум-
марно общее третье место в мире по заболеваемости ра-

Рисунок 1. Доля выявления ВПЧ в некоторых ЗНО
Figure 1. The proportion of HPV in some MN (malignant 
neoplasms)

Рисунок 2. Ассоциация наиболее распро-
страненных типов ВПЧ с  различными 
видами ЗНО
Figure 2. The Association of the most 
common types of HPV with different kinds 
of MN
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Таблица 1. Заболеваемость ЗНО шейки матки в России по возрастам
Table 1. The incidence of cervical cancer in Russia by age

2009 2010 2011 2012 2013 2014
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ЗНО шейки матки

Всего 14 351 18,8 14 719 19,3 14 834 19,3 15 051 19,6 15 427 20,0 16130 20,6

15–59 10 346 20,9 10 572 21,5 10 612 21,7 10 807 22,4 11 042 23,1 11 351 23,6

60+ 4003 24,3 4147 24,9 4220 24,4 4243 24,1 4385 24,4 4779 25,6

Таблица 3. Заболеваемость ЗНО вульвы и влагалища в России по возрастам
Table 3. The incidence values of vulva and vagina in Russia by age

2011 2012 2013 2014

абс. число «грубый» 
пок.

абс. число «грубый» 
пок.

абс. число «грубый» 
пок.

абс. число «грубый» 
пок.

ЗНО вульвы

Всего 1772 2,3 1833 2,4 1812 2,4 1852 2,4

15–59 364 0,8 356 0,7 364 0,8 352 0,7

60+ 1408 8,1 1477 8,4 1448 8,1 1499 8,03

ЗНО влагалища

Всего 418 0,5 406 0,5 422 0,6 458 0,6

15–59 148 0,3 148 0,31 146 0,3 167 0,4

60+ 269 1,6 256 1,5 274 1,5 290 1,6

Таблица 4. Заболеваемость ЗНО полового члена в России по возрастам
Table 4. The incidence of penis cancer in Russia by age

2011 2012 2013 2014

абс. число «грубый» 
пок.

абс. число «грубый» 
пок.

абс. число «грубый» 
пок.

абс. число «грубый» 
пок.

ЗНО полового члена

Всего 503 0,8 493 0,7 501 0,8 554 0,8

15–59 222 0,5 187 0,4 211 0,5 227 0,5

60+ 281 3,1 306 3,3 290 3,0 327 3,3

Таблица 2. Распределение по стадиям опухолевого процесса ЗНО шейки матки, Россия, %
Table 2. The distribution by stage of neoplastic process of cervix, Russia, %

РШМ, стадия 2009 2010 2011 2012 2013 2014

I–II ст. 59,7 59,8 62,0 60,3 61,2 62,3

III ст. 28,3 29,0 27,3 28,6 27,0 26,2

IV ст. 9,6 9,1 8,6 9,1 9,5 9,2

Стадия не установлена 2,4 2,1 2,1 2.0 2,3 2,4
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ком среди женщин (данные 2008 г.). Примерно такие же 
соотношения выдерживаются и до настоящего времени.

Распространенность РШМ в РФ увеличилась 
с 110,3 в 2004 г. до 118,6 на 100 000 населения в 2014 году. 
К концу 2014 г. под наблюдением по поводу РШМ нахо-
дилось 172 949 женщин или 118,6 на 100 000 населе-
ния. Выявлено 16 130 новых случаев РШМ, из которых 
всего у 32,7% больных — при профилактическом осмо-
тре. У 62,3% женщин выявлены I–II стадии, у 26,2% — III 
и 9,2% — IV стадии РШМ (табл. 2). Летальность на 1-м 
году с момента выявления — 16,3% больных.

В структуре смертности российских женщин до 30 лет 
РШМ составляет 9.8%; в структуре смертности от онкоза-
болеваний женщин 15–59 лет РШМ составляет 10,1%.

ЗНО вульвы и влагалища
Статистические данные по заболеваемости ЗНО 

вульвы и влагалища в РФ начали собираться только 
с 2011 г. Ежегодно регистрируется более 1812 пациен-
тов с впервые установленным диагнозом рака вульвы 
(2,35 на 100 тыс.). Ежегодно выявляется более 400 случа-
ев ЗНО влагалища. 2/3 от заболевших составляет пожи-
лой контингент (>60 лет). (табл. 3).

Рак полового члена
Данные о ЗНО полового члена включаются в ста-

тистические сборники с 2011 г. Показатели заболевае-
мости за данный период устойчивы (с небольшими 
флуктуациями — отходом от средних значений): аб-
солютные величины составляют более 500 пациентов 
ежегодно с возрастным соотношением 2: 3 (млад-
шая/старшая подгруппы) (табл. 4). Распределение па-
циентов по стадиям также существенно не отличается 
(табл. 5).

Рак анального канала
В 2014 г. было зарегистрировано 26 785 (22,7  

на 100 тыс. населения) ЗНО прямой кишки, ректосигмо-
идного соединения и ануса. При этом по статистическим 
данным более 40% больных зарегистрировано на 3–4 ст. 
заболевания и 25% пациентов с первые установленным 
диагнозом умирают в течение года (табл. 6).

Всего же в России наблюдается 143 230 больных дан-
ной патологией; 98,2 на 100 тыс. населения. Рак заднего 
прохода и анального канала составляет приблизительно 
3,2% в структуре ЗНО прямой кишки, ректосигмоидного 
соединения и ануса. Ежегодно регистрируется пример-

Таблица 5. Распределение по стадиям опухолевого процесса ЗНО полового члена, Россия, %
Table 5. The distribution by stage of tumor process of penis, Russia, %

ЗНО полового члена, стадия 2010 2011 2012 2013 2014

I ст. 29,2 22,5 22,9 24,2 22,7

II ст. 34,0 38,4 38,7 35,7 31,7

III ст. 20,9 20,9 23,6 19,4 28,1

IV ст. 8,3 9,7 11,1 11,5 10,4

Стадия не установлена 7,5 8,5 3,7 9,1 7,2

Таблица 6. Распределение по стадиям опухолевого процесса ЗНО прямой кишки, заднего прохода 
и анального канала, Россия, %
Table 6. The distribution by stage of tumor process of rectum, anus and anal canal, Russia, %

ЗНО, стадия 2010 2011 2012 2013 2014

ЗНО прямой кишки

I ст. 9,4 10 10,6 10,9 10,6

II ст. 39,4 39,2 38,9 38,6 38,0

III ст. 21,4 21,0 20,4 20,3 19,6

IV ст. 22,2 21,6 22,6 22,6 21,8

Стадия не установлена 7,7 8,1 7,5 7,6 10,0

ЗНО заднего прохода и анального канала

I–II ст. 8,0 9,7 10,9 9,3 8,7

II ст. 41,9 41,3 42,1 34,3 37,4

III ст. 28,7 27,5 26,1 28,2 28,6

IV ст. 14,0 16,2 15,4 17,9 12,7

Стадия не установлена 7,5 5,2 5,6 10,3 12,7
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но 850 новых случаев и более 4 500 пациентов с данным 
ЗНО состоят на учете.

ЗНО гортани и глотки
Всего в России регистрируется 10 517 новых случаев 

ЗНО гортани и глотки; на учете состоят 57 548 человек. 
16,8% пациентов с раком глотки умирает в течение перво-
го года после постановки диагноза, летальность при раке 
гортани в 2 раза ниже. В подавляющем большинстве слу-
чаев диагноз ставится уже на 3–4 ст. заболевания (табл. 7).

Следует добавить, что помимо рака глотки и гортани 
ВПЧ инфекция может повлиять на развитие рака поло-
сти рта. В России на учете состоит 36 871 пациентов с ра-
ком полости рта (24,4 на 100 тыс.), из них 8219 больных 
с впервые установленным диагнозом в 2014 г.

Расчет числа ВПЧ-ассоциированных 
онкологических заболеваний в России
Для расчета количества ВПЧ-ассоциированных он-

кологических заболеваний был выполнен анализ стати-

Таблица 7. Заболеваемость ЗНО гортани, глотки в России по возрастам
Table 7. The incidence of cancer of larynx, pharynx in Russia by age

2009 2010 2011 2012 2013 2014

аб
с.

 ч
ис

ло
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ру

бы
й»

 
по

к.

аб
с.

 ч
ис

ло
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ру

бы
й»

 
по

к.

аб
с.

 ч
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ло
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ру
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й»

 
по

к.

аб
с.

 ч
ис

ло

«г
ру
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й»

 
по

к.

аб
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 ч
ис

ло

«г
ру

бы
й»

 
по

к.

аб
с.

 ч
ис

ло

«г
ру

бы
й»

 
по

к.

ЗНО гортани

Всего 6572 4,6 6689 4,7 6628 4,6 6696 4,7 6760 4,7 6644 4,6

15–59 3061 3,2 3138 3,3 2816 3,0 2969 3,1 2927 3,1 2840 3,04

60+ 3506 14,1 3551 14,1 3811 13,9 3725 14,1 3833 14,2 3804 13,3

ЗНО глотки

Всего 4571 3,2 4569 3,2 4714 3,3 4390 3,1 4649 3,3 5032 3,4

15–59 2378 2,5 2421 2,5 2386 2,6 2262 2,4 2367 2,5 2549 2,7

60+ 2144 8,6 2118 8,4 2314 8,4 2120 8,0 2276 8,5 2473 8,6

Таблица 8. Структура ЗНО любой этиологии в сравнении с ВПЧ-ассоциированными ЗНО 
Table 8. The structure of the cancer of any etiology compared with HPV-associated MN 

ЗНО, которые могут 
быть ассоциирова-
ны с ВПЧ (2014 г.)

ЗНО любой этиологии Доля ВПЧ-ассоции-
рованных ЗНО, %**

ВПЧ-ассоциированные ЗНО*

Заболеваемость Находятся на учете Заболеваемость Находятся на учете

рак шейки матки 16 130 172 949 100% 16 130 172 949 

рака вульвы 1 852 – 45% 833 –

рак влагалища 458 – 40% 183 –

рак анального 
канала**

850 4500 92% 782 4140 

рак полового члена 544 – 42,50% 231 –

рак гортани 6644 43 859 26% 1727 11 403 

рак глотки 5032 16 374 26% 1308 4257 

рак ротовой  
полости 

8219 36 871 26% 2137 9586 

Всего ЗНО, которые 
могут быть ассо-
циированы с ВПЧ

39 729 274 553 59% 23 333 202 336 

Всего ЗНО 566 971 4291035 5,4% 30 535 231 723 

* расчетные данные; ** 3,2% в структуре ЗНО прямой кишки, ректосигмоидного соединения и ануса; – нет данных.
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Таблица 10. Заболеваемость ЗНО вульвы, влагалища, шейки матки, полового члена, глотки и гортани в субъектах РФ: 
абсолютное число и расчетное количество ВПЧ-ассоциированных ЗНО в 2014 г.
Table 10. The incidence values of vulva, vagina, cervix, penis, pharynx and larynx in subjects of the Russian Federation: 
the absolute number and the estimated number of HPV-associated MN in 2014 

глотка гортань вульва влагалище
шейка 
матки

половой чл. Всего ВПЧ-
ассоцииро-
ванных ЗНО% ВПЧ в структуре ЗНО 26% 26% 45% 40% 100% 42,50%

РОССИЯ 1308 1727 833 183 16130 235 20418

Алтайский край 16 40 17 2 297 3 375

Краснодарский край 60 76 34 6 600 14 789

Красноярский край 31 40 17 4 420 4 516

Приморский край 11 23 11 3 250 3 302

Ставропольский край 27 38 15 6 335 5 425

Хабаровский край 9 19 5 1 134 1 169

Амурская обл. 3 12 3 0 105 2 125

Архангельская обл. 7 14 5 2 160 4 192

Астраханская обл. 15 8 5 2 123 1 153

Белгородская обл. 28 19 8 3 145 4 206

Брянская обл. 25 23 9 1 141 2 201

Владимирская обл. 24 21 9 1 167 3 226

Волгоградская обл. 20 34 16 3 337 9 419

Вологодская обл. 10 16 6 2 168 2 205

Воронежская обл. 41 40 12 1 209 5 308

Нижегородская обл. 43 41 25 10 378 6 503

Ивановская обл. 15 18 9 2 184 2 231

Иркутская обл. 21 31 15 2 386 3 459

Р. Ингушетия 3 2 0 2 21 3 31

Калининградская обл. 8 14 8 1 112 2 144

Тверская обл. 15 13 9 2 180 5 223

Калужская обл. 22 11 1 0 101 3 137

Камчатский край 3 5 1 0 48 0 58

Кемеровская обл. 21 35 13 4 304 5 382

Кировская обл. 12 11 9 4 134 3 172

Костромская обл. 6 10 5 0 79 1 101

Самарская обл. 30 42 12 4 343 6 437

Курганская обл. 5 14 10 1 142 2 174

Курская обл. 22 20 8 1 122 3 177

Санкт-Петербург 43 55 32 9 497 6 641

Ленинградская обл. 17 21 10 3 158 3 210

Липецкая обл. 20 17 9 2 125 4 177

Магаданская обл. 2 1 1 0 27 0 31

Москва 99 81 63 8 823 11 1087

Московская обл. 55 82 47 6 799 11 1000

Мурманская обл. 7 5 5 2 101 2 121

Новгородская обл. 7 9 8 2 84 1 110

Новосибирская обл. 29 38 19 5 268 4 364

Омская обл. 10 21 11 2 203 3 249

Оренбургская обл. 7 29 11 2 165 3 217
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глотка гортань вульва влагалище
шейка 
матки

половой чл. Всего ВПЧ-
ассоцииро-
ванных ЗНО% ВПЧ в структуре ЗНО 26% 26% 45% 40% 100% 42,50%

Орловская обл. 20 11 9 2 89 2 132

Пензенская обл. 6 20 5 2 121 2 156

Пермский край 21 25 17 4 285 3 355

Псковская обл. 3 16 7 1 64 2 93

Ростовская обл. 22 54 26 3 572 5 682

Рязанская обл. 19 16 7 2 132 3 179

Саратовская обл. 23 36 13 3 280 2 356

Сахалинская обл. 7 6 1 0 75 2 92

Свердловская обл. 35 41 23 4 506 7 616

Смоленская обл. 7 19 12 1 133 1 172

Тамбовская обл. 14 27 5 2 130 3 182

Томская обл. 9 20 5 2 211 2 249

Тульская обл. 25 23 10 4 201 3 266

Тюменская обл. (без а.о.) 8 16 6 2 182 2 216

Ульяновская обл. 8 18 11 2 173 1 212

Челябинская обл. 19 44 16 6 433 5 523

Забайкальский край 4 12 7 1 226 3 253

Чукотский авт.округ 1 1 0 0 8 0 10

Ярославская обл. 26 14 16 2 146 3 206

Р. Адыгея 3 5 1 0 36 1 47

Р. Башкортостан 36 39 21 2 334 1 433

Р. Бурятия 6 14 3 1 185 1 210

Р. Дагестан 17 14 3 0 183 0 218

Р. Кабардино-Балкария 2 7 1 0 57 3 70

Р. Алтай 0 2 0 0 26 0 29

Р. Калмыкия 2 3 0 0 38 0 43

Р. Карелия 8 9 6 0 111 2 136

Р. Коми 8 10 2 1 110 2 132

Р. Марий Эл 1 8 4 0 61 0 74

Р. Мордовия 9 9 6 2 99 1 126

Р. Северная Осетия 9 8 4 2 53 2 78

Р. Карачаево-Черкесия 1 6 3 1 32 0 42

Р. Татарстан 21 37 28 4 441 5 537

Р. Тыва 1 2 0 0 57 0 60

Р. Удмуртия 13 13 10 2 138 2 178

Р. Хакасия 3 6 4 0 108 1 122

Р. Чечня 5 3 1 1 74 0 85

Р. Чувашия 14 12 8 1 110 3 147

Р. Саха (Якутия) 5 6 1 1 118 1 132

Еврейская авт. обл. 1 3 2 0 16 0 23

Р. Крым 14 24 9 3 183 3 236

Cевастополь 1 7 1 0 43 0 52

Ханты-Мансийский а.о. 5 14 7 0 121 3 150

Ямало-Ненецкий а.о. 2 3 0 2 54 0 61
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стических данных, представленный в таблице 8. Доля 
ВПЧ-ассоциированных заболеваний указана с учетом 
статистических данных.

Исходя из данных мировой статистики распростра-
ненности ВПЧ, можно предположить, что количество 
впервые выявленных ВПЧ-ассоциированных ЗНО в Рос-
сии составляет 23 333 человек, на учете находятся более 
200 000 пациентов с ВПЧ-ассоциированными ЗНО. Таким 
образом, ВПЧ-ассоциированные заболевания составля-
ют более 5% в структуре общей онкологической заболе-
ваемости в РФ.

Согласно расчетам, ЗНО женской половой системы 
составляют 74,5%, (РШМ — 69,1%, рак вульвы и влагали-
ща — 4,4%); рак анального канала — 3,4%, рак полового 
члена — 1%, ЗНО рта, глотки и гортани — 22,2%. Структура 
заболеваемости ВПЧ- ассоциированными онкологически-
ми заболеваниями в России представлена на рисунке 3.

Примерно 25% злокачественных новообразований 
в структуре заболеваемости ВПЧ-ассоциированными ЗНО 
в России локализованы вне половой сферы. Поражаются 
как мужское, так и женское население, хотя в многочис-
ленных публикациях ВПЧ-инфекция рассматривается в све-
те развития РШМ, и как проблема исключительно женской 
сферы. Таким образом, проведение профилактических 
и терапевтических мероприятий должно проводиться, как 
среди женского, так и среди мужского населения.

Региональные составляющие структуры ВПЧ-
ассоциированных заболеваний в России
При анализе региональных аспектов заболеваемо-

сти можно сделать некоторые заключения на основании 
собственных оценок и изучения данных литературных 
источников. Основная цель этого раздела: сравнить ре-
гиональные составляющие со среднероссийскими пока-
зателями заболеваемости за 2014 г. [9]. Ниже представ-
лены данные о ЗНО вульвы, влагалища, шейки матки, 
полового члена, рта, глотки и гортани за 2014 г. по субъ-
ектам Российской Федерации (табл. 9).

Наиболее высокие показатели заболеваемости были 
зарегистрированы в следующих регионах: ЗНО глотки — 
в Орловской области, ЗНО гортани — в Чукотском автоном-
ном округе, ЗНО вульвы — в Еврейской автономной обла-
сти, ЗНО шейки матки — в Забайкальском крае. В свете 
наличия ВПЧ-ассоциированных форм ЗНО влагалища и по-
лового члена, примечательно, что обе данные нозологии 
характеризуются наиболее высоким стандартизованным 
показателем заболеваемости в республике Ингушетия.

Исходя из заболеваемости ЗНО в субъектах РФ, были 
рассчитаны показатели заболеваемости ВПЧ-ассоцииро-
ванными ЗНО в абсолютном выражении (табл. 10).

Наибольшее число ВПЧ-ассоциированных ЗНО заре-
гистрировано в России, на втором и третьем местах на-
ходятся, соответственно, Москва и Московская область.

В настоящее время в России зарегистрированы 2 вак-
цины для вакцинопрофилактики ВПЧ-ассоциированных 
заболеваний:
1. Гардасил, четырехвалентная вакцина, содержащая 

вирусоподобные частицы типов 6, 11, 16 и 18, пока-
занная для профилактики РШМ, рака вульвы и влага-
лища, рака анального канала и рака аногенитальных 
кондилом у девочек и женщин с 9 до 45 лет и у маль-
чиков;

2. Церварикс (GSK), бивалентная вакцина, содержащая 
вирусоподобные частицы 16 и 18 и показанная для 
профилактики РШМ, рака вульвы и влагалища у де-
вочек и женщин с 9 до 45 лет.
Для того чтобы добиться максимального эффекта 

Всемирная Организация Здравоохранения рекомендует 
массово вакцинировать подростков до полового дебюта.

Заключение
Экстраполяция литературных данных на российские 

данные по заболеваемости раком вульвы, влагалища, 
шейки матки, полового члена, глотки, гортани подтвер-
дило значимость ВПЧ инфекции в развитии ЗНО выше-
перечисленных нозологий в Российской Федерации. 
Необходима разработка планов профилактики и тера-
певтических мероприятий в дальнейшем распростране-
нии ВПЧ инфекции.

Проблема ВПЧ-ассоциированных ЗНО требует про-
должения исследования и накопления соответствующих 
статистических данных.
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Органы государственной власти федерального и регионального уровней 
как субъекты кадровой политики в сфере здравоохранения определяют стра-
тегические ориентиры и приоритеты развития кадрового потенциала меди-
цинских организаций. Основополагающим ориентиром и направляющим 
вектором кадровой политики в медицинских организациях выступает общего-
сударственная кадровая политика. Одно из ее направлений нацелено на улуч-
шение доступности и качества медицинской помощи населению. При этом как 
на федеральном, так и на региональном уровнях эта нацеленность состоит 
в формировании, развитии и востребовании кадрового потенциала медицин-
ских организаций. Система управления медицинским персоналом является ос-
новным механизмом реализации кадровой политики в этой социальной сфере.

Совершенствование системы управления кадрами медицинских орга-
низаций включает усиление субъектно-объектных отношений, освоение 
современных технологий кадровой работы, обеспечивающих подбор, про-
фессиональную ориентацию, адаптацию и мотивацию медицинских кадров, 
различные формы их профессионального развития и комплексной оценки 
деятельности врачей, решение проблемы доступности и качества медицин-
ской помощи.

MANAGEMENT TECHNOLOGY OF PROFESSIONAL DEVELOPMENT 
OF STAFF IN MEDICAL ORGANIZATIONS
Revskaia I.A.
Moscow State University of Medicine and Dentistry named after A.I. Evdokimov (Moscow, Russian Federation)
Institute of Public Administration and Management, The Russian Presidental Academy of National Economy and 
Public Administration (Moscow, Russia). 
84, Prospect Vernadskogo, Moscow, 119606, Russia

Abstract
The article analyzes the mechanisms and technology management personnel 
professionalization of medical organizations. The question is now becoming even 
more relevant within the health care sector optimization, the main purpose of 
which is claimed to improve the quality of health care by improving the efficiency 
of health care organizations and their personnel, including the availability of phy-
sicians and medical staff, their skills and professionalism. The problems of improv-
ing the technology of postgraduate education of doctors examined.

Резюме
В статье проанализированы механизмы и технологии управления профес-
сионализацией персонала медицинских организаций. Особую актуальность 
вопрос приобретает в рамках проходящей в регионах оптимизации отрасли 
здравоохранения, основной целью которой заявлено повышение качества 
медицинской помощи на основе повышения эффективности деятельности 
медицинских организаций и их работников, что в том числе складывается 
из обеспеченности врачебными и медицинскими кадрами, их квалификации 
и уровня профессионализма. Рассмотрены проблемы совершенствования 
технологий последипломного образования врачей. 
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Являясь весьма актуальной, проблема доступности 
и качества медицинской помощи проявляется в остром 
дефиците квалифицированных кадров в медицинских 
организациях субъектов РФ. Проведенное в 2014 г. без 
должного научного обоснования сокращение не только 
коечного фонда, но и медицинских организаций, явля-
ется одной из причин оттока из государственного сек-
тора здравоохранения более 19 тыс. врачей различных 
клинических специальностей. В нынешнем году сред-
нероссийский показатель обеспеченности врачебными 
кадрами составляет 39,7 на 10 тыс. населения, что ниже 
целевого показателя (40,2), включенного в Государствен-
ную программу «Развитие здравоохранения».

Развитие здравоохранения, как социального инсти-
тута, и его реформирование, обуславливают необходи-
мость поддержания высокого профессионального уровня 
не только субъектов управления — руководящего состава 
медицинских организаций, но и объектов управления, 
т. е. медицинского персонала организаций. Это осуще-
ствляется путем использования современных кадровых 
технологий, влияющих на профессионализацию кадро-
вых процессов и отношений, а также профессионально-
должностное развитие медицинского персонала. [1]

Профессионализация персонала медицинских ор-
ганизаций характеризуется высокой степенью соци-
альной значимости. По состоянию на 1 января 2015 г. 
в медицинских организациях системы Минздрава Рос-
сии насчитывалось 580, 4 тыс. врачей всех специально-
стей. Численность медицинских работников со средним 
профессиональным образованием составила около 
1 288 млн. человек [2]. Вместе с тем, несмотря на то, что 
врачей в России больше на душу населения, чем в сред-
нем в странах ОЭСР [3], качество оказываемой медицин-
ской помощи и показатели здоровья населения остаются 
недостаточно высокими.

По данным Росстата за период январь-июнь 2015 г. 
уровень смертности в РФ вырос на 2,3%. В значитель-
ной степени это касается трудоспособного населения1. 
Эксперты отмечают, что наибольший рост смертности 
характерен для Северо-Западного ФО — на 5,6%. Лишь 
в двух регионах из 85 — Московская область и Респуб-
лика Алтай, отмечено снижение данного показателя. 
В числе регионов с высокими показателями роста Яма-
ло-ненецкий АО, Республика Карелия, Архангельская, 
Костромская, Ленинградская, Липецкая, Пензенская, 
Омская, Тюменская, Сахалинская области.

По социологическим данным Росстата в 2014 г., число 
респондентов, неудовлетворенных работой медицинских 
организаций составило 30,3%, на эффективное лечение 
не рассчитывали 21,9% опрошенных, в 61 субъекте РФ 
был замечен рост внутрибольничной летальности в це-
лом на 2,6%. Самый высокий уровень по ЦФО в Тверской 
области, где показатель поднялся на 8% и составил 2,29. 
Отсюда вытекает потребность повышения квалификации 
медицинских работников, необходимость усиления мо-
тивации к профессиональному совершенствованию и до-
стижению эффективности врачебной деятельности, реа-

1 Наибольший рост уровня смертности отмечается в возрастных группах 
15–19, 30–49 лет.

лизации основанных на анализе мероприятий в рамках 
оптимизации здравоохранения в регионах.

Другой аспект данной проблемы — кадровый и про-
фессиональный дисбаланс, сохраняющийся в большинстве 
регионов России. В первую очередь речь идет об обеспе-
ченности кадрами медицинских организаций, оказываю-
щих стационарную и амбулаторно-поликлиническую по-
мощь2, а также расположенных в сельской местности.

В ходе социологического опроса «Доступность и ка-
чество медицинской помощи в оценках населения» 
[4], проведенного в 2014 г. в субъектах Российской Фе-
дерации 58% респондентов отметили, что профессио-
нальный уровень большинства врачей в России не со-
ответствует требованиям. Эти данные подтверждаются 
также результатами сравнительного межстранового ис-
следования [5], объектом изучения которого стали пред-
ставления населения о профессионализме и мотивации 
медицинских работников в рамках «Международной 
программы социальных исследований (ISSP)». В отличие 
от развитых в социальном плане государств, где две тре-
ти респондентов сочли профессиональные навыки вра-
чей достаточными, в Российской Федерации более поло-
вины опрошенных из числа представителей населения 
(56%), отметили, что квалификация наших врачей ниже, 
чем это требуется.

Проблема профессионализации персонала медицин-
ских организаций значительно обострилась в последние 
годы. Возможное разрешение этой проблемы видится 
в комплексном подходе с использованием широкого 
спектра механизмов и кадровых технологий, которые 
учитывали бы как внешние, так и внутренние факторы 
влияния на профессионально-квалификационное разви-
тие медицинских работников [6]. К внешним факторам 
относим глобализацию и ускорение обновления меди-
цинской информации, увеличение числа лекарственных 
препаратов и освоение высокотехнологичных методов 
лечения, повышение стоимости медицинских услуг, уве-
личение числа больных хроническими заболеваниями, 
а также доли пожилого населения, повышение инфор-
мированности и требований пациентов. Внутренние 
факторы в значительной мере обусловлены технологи-
зацией профессионального развития кадров медицин-
ских организаций, повышением требований к качеству 
базового и последипломного образования медицинских 
работников.

К настоящему времени в Российской Федерации 
сформирована система образовательных организаций 
и учебных центров медицинского профиля для профес-
сиональной подготовки, переподготовки и повышения 
квалификации кадров здравоохранения.

В 2014 г. на 1 курс медицинских ВУЗов поступили бо-
лее 35,5 тыс. студентов, около 200 тыс. врачей освоили 
программы повышения квалификации. Актуализиро-
валась необходимость качественного улучшения со-
держания программ базового и последипломного об-
разования, следования принципу целенаправленности 
и практической ориентации. Для реализации данного 

2 По данным Минздрава на конец 2014 г. отмечался дефицит врачей в 
первичном звене – около 32 тыс., при профиците врачей, работающих в 
стационарах в 5 тыс. человек.
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принципа сформирован федеральный регистр медицин-
ских работников. В режиме реального времени регистр 
открывает возможность проведения анализа обеспечен-
ности отрасли специалистами, формирования кадровых 
группы в регионах страны. Это, с одной стороны, позво-
лит решить проблему кадрового дисбаланса в отрасли, 
а с другой — повысить качество предоставляемых насе-
лению медицинских услуг. Эффективным инструментом 
устранения кадрового дефицита по отдельным меди-
цинским специальностям служит целевой прием уча-
щихся на обучение, при котором выделяемые бюджетом 
места соответствуют тем специальностям, по которым 
наблюдается дефицит в каждом конкретном регионе. 
В 2013 г. квота целевого приема составляла около 38%, 
в 2014 г. данный показатель достиг 50%, а затем в ряде 
ВУЗов до 77%.

С целью повышения практико-ориентированности 
медицинского образования Минздравом России скор-
ректированы и обновлены 190 типовых образователь-
ных программ по основным направлениям медицин-
ской деятельности. Введено в действие 94 федеральных 
государственных образовательных стандарта по об-
учению врачебного персонала в ординатуре. По этой 
форме, обучение в 2014 г. прошли 4438 человек (из них 
41,5% по целевому приему). Кроме того, в июне 2014 г. 
была утверждена «дорожная карта» по формированию 
системы подготовки и повышения квалификации адми-
нистративно-управленческого звена медицинских орга-
низаций. Острая необходимость значимого пересмотра 
образовательных программ и компетенций, которыми 
должен владеть современный управленец, привела 
к разработке проекта стандарта «менеджер в здраво-
охранении».

Результаты исследования проблемы профессионали-
зации медицинских кадров показывают, что выпускники 
вузов медицинского профиля в недостаточной степени 
используют информацию по современной диагностике 
и лечению заболеваний, представленную в клиниче-
ских рекомендациях профессиональных медицинских 
сообществ. Во многих медицинских организациях еще 
не созданы условия для обучения и повышения профес-
сионального уровня без отрыва от практической работы: 
рабочие места не компьютеризированы, нет доступа 
в Интернет, отсутствует доступ к клиническим рекомен-
дациям профессиональных организаций, электронным 
библиотекам и системам поддержки принятия клиниче-
ских решений.

Темпы развития современного научного медицин-
ского знания обусловили необходимость снижения 
установленной в стране периодичности повышения 
квалификации раз в пять лет. Ситуация усугубляется 
формальным характером освоения программ учебных 
курсов. Эффективным механизмом управления профес-
сионализацией врачей может стать введение бальной 
(кредитной) оценки их профессионального роста. Важ-
но, однако, чтобы данному процессу был придан непре-
рывный характер на протяжении всего периода трудо-
вой деятельности врачей с учетом накопленного числа 
кредитов при оплате труда, аттестации, карьерного ро-
ста медицинского персонала.

Замечено, что мотивация врачебного персонала 
к повышению профессионального уровня повышается 
при участии врачей в тематических семинарах и конфе-
ренциях, в ходе прохождения стажировок, анализе про-
блемных врачебных ситуаций, выполнении актуальных 
для здравоохранения исследований, участия в деятель-
ности различного рода экспертных советов и специали-
зированных центров.

Проблемный характер управления профессиональ-
ным развитием кадров медицинских организаций отча-
сти обусловлен реализацией не во всём продуманных 
мероприятий по оптимизации медицинских организа-
ций. По данным Фонда независимого мониторинга ме-
дицинских услуг и охраны здоровья человека «Здоровье» 
в 2014 г. из системы здравоохранения уволились около 
90 тыс. медицинских работников. Снижение численности 
врачей привело к росту нагрузки на специалистов. Сейчас 
коэффициент совместительства не ниже 1,5 по регионам, 
а это приводит к 12–18-часовому рабочему дню. В этой 
ситуации у медицинских работников не остается ресур-
сов и мотивации для участия в мероприятиях по повыше-
нию уровня профессионализма и квалификации.

Одним из развивающихся направлений подготовки 
и повышения квалификации врачей становится внедре-
ние симуляционных тренинговых центров, оборудован-
ных роботами-тренажерами, имитирующими функции 
человеческого организма. Подобные центры должны 
реализовывать полный комплекс учебных программ: 
от теоретических и симмуляционных до практики в круп-
нейших и ведущих медицинских организациях страны.

Позитивную оценку экспертного сообщества получи-
ла реализация в 2014 г. модели непрерывного медицин-
ского образования (НМО) в рамках пилотного проекта 
Минздрава России, ориентированной на участковых 
врачей-терапевтов и врачей-педиатров, а также врачей 
общей практики (семейных врачей) с использованием 
системы зачётных кредитов. Реализация проекта позво-
лила отработать инновационные подходы в российском 
профессиональном образовании и гармонизировать его 
с международным опытом, сделать шаг к персонифи-
цированности процесса обучения. В 2015 г. реализация 
проекта продолжается через расширение спектра специ-
альностей участников, увеличение числа привлекаемых 
к этому процессу общественных профессиональных ор-
ганизаций. [2]

Изучение зарубежного опыта показывает, что реа-
лизация модели НМО становится неотъемлемой частью 
повышения профессионализации работников сферы 
здравоохранения развитых стран, особенно при его нор-
мативном законодательном закреплении. Заметим, что 
ответственность за качество последипломного образо-
вания в зарубежных странах несут профессиональные 
медицинские организации, которые участвуют в разра-
ботке образовательных программ и квалификационных 
требований, профессиональных стандартов и сертифи-
кации специалистов, в организации и непосредственной 
включенности в образовательные мероприятия.

Смещение субъектности в области управления про-
фессионализацией от государства к профессиональным 
организациям, как и развитие саморегулирования [7, 8], 
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направлено на повышение адаптивности программ повы-
шения квалификации, оперативное их изменение с уче-
том достижений лучшей медицинской практики, поддер-
жание высокого профессионального уровня медицинских 
кадров, улучшение результатов оказания медицинской 
помощи, освоение современных методов лечения, сни-
жение числа врачебных ошибок, и как следствие рост 
престижа профессии врача. С 2016 г. для «входа» в про-
фессию и получения допуска к конкретным видам ме-
дицинской деятельности молодые специалисты должны 
будут подтвердить свою квалификацию, пройдя аккреди-
тацию со стороны профессионального сообщества.

Важным элементом непрерывного медицинского об-
разования и эффективной работы с кадрами может стать 
внедрение индивидуальных планов профессионального 
развития в практику управления профессионализацией 
персонала медицинских организаций. По своей сути 
и целевому предназначению индивидуальные планы — 
это планируемый на пятилетнюю перспективу комплекс 
показателей и мероприятий, нацеленный на обеспече-
ние повышения профессионализма и компетентности. 
Индивидуальный план профессионального развития 
должен отвечать ряду критериев: нацеленность на по-
вышение профессионального уровня медицинского 
работника, соответствие задачам и функциям медицин-
ской организации, включение квалификационных требо-
ваний. Данный документ должен содержать конкретные 
этапы получения или обновления профессиональных 
знаний и навыков определенной направленности, иметь 
реальное ресурсное обеспечение.

Не менее важным аспектом, относящимся к решению 
проблемы квалификации медицинских кадров, можно 
считать информационную обеспеченность, использо-
вание современных образовательных технологий (про-
блемно-ориентированное обучение, тренинг в коман-
де, интерактивные занятия, обучение в малых группах 
с применением телекоммуникационных технологий 
и электронных мультимедийных модулей). Неразвитость 

дистанционных форм обучения приводит к необходимо-
сти прерывать профессиональную деятельность врача, 
что негативно сказывается на доступности медицинской 
помощи гражданам. Это обстоятельство важно, напри-
мер, в условиях сельской местности, где заменить врача, 
направленного на дополнительное профессиональное 
образование, не представляется возможным.

Механизмы и технологии управления профессио-
нально-квалификационным развитием персонала меди-
цинских организаций должны являться согласованной 
совокупностью нормативных правовых актов, структур-
но-организационных мер и технологических средств, 
обеспечивающих качественные изменения профессио-
нального потенциала медицинских работников.

При всём этом, социальная обусловленность и со-
держательная часть механизма управления профессио-
нальным развитием кадров медицинских организаций 
может быть достигнута через внедрение оптимального 
подхода к организации профессионального и дополни-
тельного образования врачей, совершенствованию оце-
ночных процедур и профессиональной деятельности, 
планированию развития и реализации востребованных 
медицинской практикой обучающих программ.

Все выше отмеченное, несомненно, положительно 
скажется на повышении эффективности деятельности 
медицинских организаций и их работников, а, следова-
тельно, будет способствовать повышению качества ме-
дицинской помощи — как основной цели оптимизации 
национальной системы здравоохранения. Вместе с тем, 
несмотря на необходимость введения единых профес-
сиональных и образовательных стандартов на феде-
ральном уровне, конкретные механизмы и технологии 
управления профессионально-квалификационным раз-
витием кадров медицинских организаций, территори-
альные программы кадрового обеспечения, должны 
разрабатываться и реализовываться с учетом специфики 
и нужд каждого конкретного региона, а также муници-
пальной специфики.
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частных клиник, руководителей профильных отделений.
Общественные организации, посвятившие свою деятельность профилактике зло-
качественных заболеваний и борьбе с ними, а также преодолению их последствий.
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 Integrative Medicine MeetingРегистрация открыта!

Международная конференция по  
интегративной медицине

Integrative Medicine Meeting
19-22 Сентября 2016 года. Розенфельд, Германия.

Главные докладчики и темы докладов:
Integrative Oncology: Challenges. Experiences. Achievements.
(Интегративная онкология: вызовы. Опыт. Достижения)  
Dr. Gary Deng, MD, PhD. Medical Director,  
Integrative Medicine Service. USA

Winning the Battle Against Breast Cancer
(Побеждая в битве против рака молочной железы)  
Prof. Dr. med. Hamdy A. Azim, Haemato-oncologist. Egypt

Reduction of Side Effects of Immunotherapies and  
Chemotherapy through Mistletoe Therapy
(Снижение побочных эффектов иммунотерапии и  
химиотерапии с помощью омелотерапии)  
Dr. med. Martin Fluer, Haemato-oncologist, palliative medicine. Germany

State-of-the-art Oncological Therapies in Colorectal Cancer
(Онкотерапия и колоректальный рак)  
Prof. Dr. med. Martin Trepel, Haemato-oncologist. Germany

Nutrition: A Foundation of Cancer Prevention and Treatment
(Питание: основа профилактики и лечения рака) 
Prof. Dr. med. BSc, ND, Neil McKinney, Naturopathic physician.  
Professor of naturopathic oncology, Victoria, Canada

State-of–the-art Oncological Therapies in Pancreatic Cancer
(Онкотерапия и панкреатический рак)  
Prof. Dr. med. Alexander Gaiger. Austria

Mistletoe Therapy in Colorectal Cancer
(Омелотерапия и колоректальный рак)  
Dr. med. Stefan Hiller, Haemato-oncologist, palliative Medicine,  
integrative oncology. Germany

Relevance of Psycho-oncology in Cancer Therapy
(Актуальность психоонкологии в терапии рака)  
Prof. Dr. med. Günther Gastl, Haemato-oncologist. Austria 

Complementary Treatment Methods in Pancreatic Cancer.
(Дополнительные методы лечения при раке поджелудочной железы)  
Dr. med. Friedemann Schad, Gastro-enterologist,  
haemato-oncologist. Germany

Третья международная 
конференция по 
интегративной 
медицине предлагает 
Вам познакомиться 
с докладами лучших 
врачей с разных уголков 
планеты. 

Помимо выступлений ведущих 
онкологов мира, програ мм а 
также включает в себя визит в 
одну из лучших онкологических 
клиник Германии. Официальный 
язык конференции: английский. 
Предоставляется синхронный 
перевод на русский, испанский, 
корейский и немецкий языки. 

Он-лайн регистрационная 
форма доступна на странице 
конференции www.imm-2016.com.  
Дедлайн для регистрации: 
15 Августа. Регистрационный 
взнос: 100 Евро.

Количество  
свободных  
мест  
ограничено.

Он-лайн регистрационная форма доступна на странице к но ференции: www.imm-2016.com


