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АННАЛЫ ОБЩЕСТВА - 2006.    СОБЫТИЯ  ГОДА 
  

                                                                                                              ОБСУЖДЕНИЕ НОВЫХ ТЕХНОЛОГИЙ, 
                          ПРИМЕНЯЕМЫХ  
       В  ОНКОЛОГИЧЕСКОЙ  ПРАКТИКЕ        

      На заседаниях Общества 2006 г. были  пред-
ставлены различные технологии, перспективные 
для онкологической практики. Прогрессивные 
новшества были показаны в сообщениях о скри-
нинге рака молочной железы, позитронно-
эмиссионной томографии (ПЭТ), выборе лечеб-
ной тактики при метастазах из невыявленного 
первичного очага; в докладах о хирургии опу-
холей трахеи, новообразований забрюшинного 
пространства; проведении интраперитонеальной 
химиотерапии  и радиотермоаблации; химиоте-
рапии рака легкого и мезотелиомы плевры.   
Представление сообщений сопровождалось  
острыми вопросами, плодотворными  дискус-
сиями, активными поисками (и находками) 
лучших решений [фото 1]. 

_________________________________________ 
 

Фотографии в зале заседаний сделаны С.А.Иванушкиным (фотогруппа РОНЦ им. Н.Н.Блохина; т. 324-6369).  
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«Классикой  жанра» было названо мартовское заседание Московского Онкологического общества, совместное 
с объединением медицинских радиологов, по проблемам позитронно-эмиссионной томографии (ПЭТ).   Следу-
ет  отметить значительный объем представленной информации, а также особо благоприятную обстановку, соз-
данную компанией  General Electric Healthcare. В президиуме этого заседания  (справа-налево) –  Председатель 
общества, проф. А.И.Пачес, зав. лаб. радиоизотопной диагностики РОНЦ С.В.Ширяев,  проф. М. Сеппанен 
(Финляндия) с переводчиком.  На трибуне –  представитель компании General Electric Healthcare 
И.М.Шаповальянц.  [фото 2] 

 

В зале и в кулуарах фотокорреспондент 
обратил внимание на директивный жест 
д.ф-м.н. А.В.Хмелева [фото 3],   участие 
в обсуждении проблем ПЭТ Главного 
специалиста  ГУЗМ по ядерной медици-
не М.П.Рубина, руководителя ПЭТ-
центра ЦКБ УДП РФ,  Ю.М.Малышева 
[фото 4]. 
 Докладчики  и соавторы первых науч-
ных сообщений по проблемам ПЭТ-
диагностики были представлены из ве-
дущих  медицинских учреждений.  Ра-
зумеется, наблюдался ажиотажный 
спрос на информационную и сувенир-
ную продукцию, а прием, организован-
ный компанией General Electric Health-
care в честь онкологов, медицинских ра-
диологов, специалистов позитронной 
эмиссионной томографии, превзошел 
все ожидания и прошел в соответст-
вующей обстановке [фото 5-6]. 
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…Аппаратура для проведения радиотермоаблации опухолей печени  была установлена непосредственно в 
президиуме декабрьского заседания (слева направо: д-р В.Ю.Косырев, чл.-корр. РАМН, проф. Б.И. Долгушин, 
проф. Ю.И. Патютко, проф. А.И.Пачес).   Гордость отечественных товаропроизводителей, один из первых 15 
аппаратов ЗАО «Техносвет» смело конкурировал с продукцией всемирно известных компаний «Reepl» и  
«Tyco» [фото 8].  
Обмен опытом термоаблации  дополнялся красноречивой жестикуляцией  (проф. О.Г.Скипенко; РНЦХ им. 

Б.В.Петровского) [фото 7],   исчепывающей аргументацией (проф. В.Л.Асташов; ГВКГ им. Н.Н.Бурденко) [фо-
то 9], а также заинтересованным вниманием специалистов, заполнивших конференц-зал Онкологического цен-
тра [фото 10]. 
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Ярким примером внедрения прогрессивных технологий в практику здравоохранения  стала организация 

скрининга  рака молочной железы с применением первых  в Российской Федерации передвижных маммографи-
ческих кабинетов – см. доклад д.м.н. Г.П.Корженковой с  соавт. на  ноябрьском заседании Общества.  Материа-
лы доклада достойны многократного цитирования. За 3 года работы обследовано 20.000 женщин в 34 городах; 
выявлено свыше 200 (1%) случаев злокачественных опухолей и  400 (2%) случаев подозрений на злокачествен-
ные новообразования. Из числа обследованных 20% проживали в пригородах и небольших поселках, где не бы-
ло иной  возможности проведения маммографии…  
На публикуемых снимках, сделанных в Саранске, Ульяновске, Костроме [фото 11-13], определяются типич-

ные рабочие моменты мобильного диагностического процесса: КамАЗы паркуются на одной из центральных  
площадей, под палящим солнцем или проливным дождем к ним с 08 до 22 часов движется нескончаемая вере-
ница желающих пройти обследование…   
За кадрами  осталось много животрепещущего, включая ночевки ожидавших обследования непосредственно 

под мобильными комплексами и вызовы ОМОН для  наведения  порядка в ажиотажно настроенной очереди… 
Отметим, что в указанных выше населенных пунктах, «удаленных от профильных медицинских учрежде-

ний», выявляемость рака молочной железы значительно  превосходила (16 случаев на 1000 маммографий!) ста-
тистические показатели благополучных  регионов Западной Европы – Северной Америки, где  программы 
скрининга стали чем-то привычным и обыденным.   
Высокая эффективность апробированной технологии оказалась по достоинству оцененной организаторами 

здравоохранения. КАМАЗы продолжают свою работу на бескрайних Российских просторах…  
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…Московское  
Онкологическое  
Общество  
на своих заседаниях  
преимущественно  
обсуждает  
научную новизну 
и практическую значимость  
представляемых докладов. 
 
 
   Очевидно, неформальные 
фотографии и рассказы,  
публикуемые в анналах,  
 

существенно дополняют  
сухой  стиль    
академичных сообщений, 
 

подтверждают  актуальность  
тематики, обсуждаемой 
на заседаниях  
нашего профессионального 
сообщества. 
 
__________ 
Фотоматериалы  
о проведении скрининга  
рака молочной железы  
предоставлены  
д.м.н. Г.П.Корженковой  
с  соавторами. 
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ПРОТОКОЛЫ  
ЗАСЕДАНИЙ  МОСКОВСКОГО ОНКОЛОГИЧЕСКОГО ОБЩЕСТВА 
 
 

ПРОТОКОЛ ЗАСЕДАНИЯ  № 524,  26 января 2006 г. 
ЛЕКАРСТВЕННОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ РАКОМ ЛЕГКОГО 
Председатели: проф.   А.И.Пачес,  проф.  В.А.Горбунова,  проф. М.Б.Бычков. 
Секретари: д.м.н.  С.М.Волков,  к.м.н. Д.Р.Насхлеташвили. 
 

     PROCEEDINGS OF THE MOSCOW CANCER SOCIETY №#524 (January 26,  2006) 
CHEMOTHERAPY FOR LUNG CARCINOMA    

Report-1:     THE  STATE  OF  THE  ART  IN CHEMOTHERAPY FOR  NON-SMALL  CELL  LUNG  CANCER.    By  Prof.  
V. Gorbunova, et al. (The N.N.Blokhin Cancer Research  Center’ Dept. of  Chemotherapy ).    
Report-2:  SMALL CELL  LUNG CANCER. THE  PROGRESS, REACHED WITHIN 20 YEARS.     By Prof. M. Bychkov, et al. 
(The N.N.Blokhin Cancer Research  Center). 
 
 
 
 

Доклад: Горбунова В.А., Маренич А.Ф., Пчелин Ю.Ю. 
 СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ХИМИОТЕРАПИИ  
ПРИ НЕМЕЛКОКЛЕТОЧНОМ  РАКЕ  ЛЁГКОГО  
Отделение химиотерапии РОНЦ им. Н.Н.Блохина 
 

Пациентов немелкоклеточным раком легкого (НМРЛ), кандидатов для химиотерапии, насчитывается 3 
группы. В первой (сравнительно малочисленной) рассматриваются операбельные больные  I-II стадиями,  
имеющие противопоказания к хирургическому лечению, которым  возможно провести химиотерапию. Во вто-
рой группе (10-15%) – больные либо с местно-распространённым процессом (T3-4), либо с метастазами в регио-
нарные лимфоузлы (N2-3). Большая часть из них обычно получает консервативное лечение (лучевую или химио-
лучевую терапию), лишь немногие  при T3 или N2 могут эффективно лечиться хирургическим методом. В 
третьей группе (примерно 50%) рассматриваются больные, у которых выявляются отдалённые метастазы (M1);  
лучевая или химиотерапия у этих пациентов может облегчить  симптомы болезни. Кроме того, у каждого вто-
рого радикально оперированного больного выявляются местные рецидивы или/и отдалённые метастазы, при 
которых  возможно проведение химио-лучевого лечения. Таким образом,  75% всех больных НМРЛ являются 
потенциальными кандидатами для проведения консервативной терапии. 

 

Химиотерапия НМРЛ   при IIIA стадии.  У больных клинической стадией III A (N2)  5-летняя выживаемость 
составляет  10-15%. Однако, при массивном поражении медиастинальных лимфоузлов этот показатель снижа-
ется до 2-5%. В зависимости от клинических обстоятельств, основными методами лечения больных  III A ста-
дией являются лучевая терапия, химиотерапия, хирургия и комбинация этих методов. Хотя большинство боль-
ных не достигают полной ремиссии на лучевой терапии, она обеспечивает  долговременное улучшение выжи-
ваемости у 5-10% пациентов при использовании стандартных доз, а также  значительное симптоматическое 
улучшение. Добавление современных платиносодержащих режимов химиотерапии к лучевой терапии улучшает 
выживаемость. Метанализ 11 клинических исследований продемонстрировал снижение летальности  на 10% у 
больных, получавших цисплатин-содержащие режимы  +  лучевую терапию, по сравнению с применением 
только лучевой терапии. Оптимальная последовательность методов, фракционирование лучевой терапии и хи-
миотерапевтические режимы продолжают изучаться.  
Эффективным является проведение неоадъювантной химиотерапии. В двух исследованиях медиана выжи-

ваемости больных, получавших химиотерапию, оказалась в 3 раза большей, чем у больных в группе хирургиче-
ского лечения. Современные режимы комбинированной неоадъювантной химиотерапии показали хорошие ре-
зультаты и удовлетворительную переносимость; при этом, предоперационная химиотерапия  позволяла улуч-
шить 2-летнюю выживаемость на 20%, а 5-летнюю – на 6%. Ещё один лечебный подход, активно изучаемый в 
настоящее время, – это неоадъювантная химио-лучевая терапия с использованием современных цитостатиков, 
которые по предварительной оценке оказались высокоэффективными и хорошо переносимыми. 
Большинство ретроспективных исследований подтверждают, что послеоперационная лучевая терапия 

уменьшает частоту местных рецидивов, однако, остаётся спорным – улучшает ли это общую выживаемость. 
Метаанализ девяти рандомизированных исследований, сравнивавших результаты операции и лучевой терапии 
и одной операции, не показал различий  выживаемости у больных с N2. При сравнении результатов (только) по-
слеоперационной  лучевой  терапии  и   её сочетания  с  одновременной   химиотерапией   цисплатин + этопозид 
преимуществ последней  схемы не выявлено. В настоящее время профилактическая химиотерапия не может 
быть рекомендована как стандартный метод лечения и находится в процессе изучения. 

 
 

Химиотерапия НМРЛ   при III В стадии. Стандартным подходом к лечению больных с неоперабельной III B  
стадией, при хорошем их состоянии, является химио-лучевая терапия. Однако больным со злокачественным 
плевритом редко проводится лучевая терапия и их лечение подобно лечению больных  IV стадией.  
Многочисленные рандомизированные исследования показали преимущества выживаемости  больных с не-

резектабельной III B стадией  при одновременной   цисплатин-содержащей химиотерапии и лучевой терапии, 
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по сравнению с одной лучевой терапией. Ослабленные больные с III B стадией являются кандидатами для пал-
лиативной лучевой терапии. Основными вопросами, которые обсуждаются в настоящее время, являются – вы-
бор оптимальной последовательности химиотерапии и лучевой терапии, оптимального режима химиотерапии и 
конкретных цитостатиков с учётом их радиосенсибилизирующих свойств. 
Результаты II-й фазы клинического исследования LAMP (Locally Advanced Multimodality Protocol) дали не-

которую информацию по этим вопросам. В исследование было включено 276 больных, рандомизированных в 3 
группы: 

1) таксол + карбоплатин  2 цикла, затем лучевая терапия (ЛТ) в дозе 63 Гр. Медиана выживаемости – 12,5 мес. 
2) таксол + карбоплатин   2 цикла,   затем таксол + карбоплатин   в еженедельном режиме + ЛТ  в течение 7 
недель, 63 Гр. Медиана выживаемости – 11 мес. 

3) таксол + карбоплатин + ЛТ  в течение 7 недель,  63 Гр,  затем  таксол + карбоплатин  2 цикла. Медиана   
выживаемости – 16,1 мес. 

 

Медиана выживаемости в этом исследовании сравнивалась с медианой выживаемости 14,5 мес., продемон-
стрированной при последовательной химио-лучевой терапии в исследовании RTOG-8808. Анализ показал от-
сутствие улучшения выживаемости у больных в 1; 2-й группах по сравнению с историческим контролем. Наи-
лучший терапевтический эффект был получен в 3-й группе. Лечение оказалось хорошо переносимым. Несмотря 
на частые эзофагиты в группе 3 – 67% больных закончили химио-лучевую терапию и 75% – консолидирующую 
химиотерапию. Два исследования по III фазе показали преимущество одновременной химио-лучевой терапии, 
что отразилось на выживаемости. Исследование Furuze продемонстрировало улучшение непосредственной эф-
фективности и выживаемости у больных, получавших одновременное химио-лучевое лечение (общий эффект – 
84% против 66%, p=0,0002; медиана выживаемости – 16,5 мес. против 13,3 мес., p=0,03998).  Кроме того, были 
выше показатели 5-летней выживаемости. II фаза SWOG-9504 также показала преимущество совместной хи-
мио-лучевой терапии в комбинации с консолидирующей химиотерапией. Однако проведение одновременной 
химио-лучевой терапии может привести к усилению токсичности. 
В некоторых исследованиях использовались «старые» (традиционные) режимы химиотерапии. Пока нет 

рандомизированных исследований по III фазе, в которых бы изучалась последовательность применения совре-
менных химиотерапевтических режимов. В рамках I-II фазы определены некоторые комбинации, активные при 
НМРЛ, которые могут назначаться неоперабельным больным  III стадией. Широко изучался режим Таксол + 
Карбоплатин в сочетании с ЛТ, демонстрируя общий эффект 50-79% и медиану выживаемости 14-26 мес, при 
хорошей общей переносимости. По мнению некоторых исследователей назначение индукционной химиотера-
пии перед химио-лучевой терапией может ухудшать переносимость последней, что может привести к ухудше-
нию отдалённых результатов. Целесообразность проведения консолидирующей химиотерапии после химио-
лучевого лечения  остаётся в настоящее время предметом изучения. 
Таким образом, сочетанная химио-лучевая терапия – стандартный метод лечения больных с неоперабельной 

III стадией НМРЛ, а также – для больных с любой стадией, которые не могут быть оперированы по медицин-
ским причинам. Лечение может меняться в зависимости от индивидуальных особенностей пациента. Для ос-
лабленных (PS ≥ 2) и пожилых полные дозы сочетанной химио-лучевой терапии могут оказаться токсичными. 
Возможно, новые менее токсичные режимы, включая расщеплённый курс лучевой терапии, могут стать прием-
лемыми для лечения этой категории больных. 

 

Химиотерапия НМРЛ   при IV  стадии (M1).   Доказано, что использование системной паллиативной химио-
терапии у больных с неоперабельной III B и IV стадиями НМРЛ даёт улучшение выживаемости по сравнению с 
оптимальной поддерживающей терапией (симптоматическим лечением). 
Метаанализ показал, что применение цисплатин-содержащих режимов улучшает 1-летнюю выживаемость 

на 10%. Кроме того, у 65% больных отмечено симптоматическое улучшение. Часто пациенты с распространён-
ным опухолевым процессом имеют серьезные сопутствующие заболевания, ухудшающие их состояние, что ос-
ложняет проведение агрессивной химиотерапии. Появление в последние годы новых, более эффективных и хо-
рошо переносимых препаратов расширяет контингент больных, подлежащих лекарственному лечению. Выбор 
метода лечения основывается на анализе прогностических факторов. Наиболее важными являются общее со-
стояние больного (Performance Status; PS), возраст и потеря веса. В многочисленных исследованиях было пока-
зано, что больные в хорошем общем состоянии имеют больше шансов достичь объективного ответа на химио-
терапию (лучшей выживаемости), а также меньшую вероятность развития серьезных осложнений.  
По данным SWOG, 1-летняя выживаемость пациентов с PS = 0-1 составила 20%, по сравнению с 9% для па-

циентов с PS, соответствующим  2-4. Ретроспективный анализ 5 клинических исследований ECOG (1960 боль-
ных) также подтвердил, что PS достоверно влияет на медиану выживаемости.  
Следует также учитывать пол, локализацию и количество метастатических очагов, уровень гемоглобина и 

ЛДГ, число лейкоцитов. Что касается выбора препаратов, то в настоящее время предпочтение отдаётся плати-
носодержащим комбинациям, хотя в некоторых исследованиях показана сопоставимая эффективность неплати-
новых и платиносодержащих режимов. 
Мультицентровые рандомизированные исследования показали преимущество платиносодержащих режимов 

с включением новых препаратов, таких как таксол, таксотер, гемзар, навельбин, иринотекан, по сравнению со 
стандартной комбинацией этопозид + цисплатин. Сравнение в проспективном рандомизированном исследова-
нии 4-х наиболее часто используемых в настоящее время режимов: цисплатин + таксол, гемзар + цисплатин, 
таксотер + цисплатин, карбоплатин + таксол не выявило достоверных различий в эффективности лечения.  
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В мультицентровом рандомизированном исследовании (TAX-326) сравнивались 3 режима: таксотер + цис-
платин, таксотер + карбоплатин и навельбин + цисплатин. Выживаемость в группе больных, получавших таксо-
тер + цисплатин, оказалась достоверно выше, чем среди  леченных навельбином и цисплатином. Качество жиз-
ни больных, получавших таксотер-содержащие режимы, также оценено как более высокое. Химиотерапию 
больным распространённым НМРЛ следует начинать как можно раньше. Длительность её зависит от результа-
тов лечения и переносимости. Согласно рекомендациям ASCO (1997), для лечения неоперабельных больных 
НМРЛ не следует проводить более 8 курсов химиотерапии. Больные в хорошем состоянии, обладающие пер-
вичной резистентностью к I линии химиотерапии, могут достичь частичной регрессии при проведении II линии. 
Бòльшие шансы на успешное лечение имеют пациенты, у которых отмечалось объективное улучшение и дли-
тельный период до прогрессирования. Перспективным направлением в лечении распространённого НМРЛ яв-
ляется изучение принципиально новых препаратов, воздействующих на молекулярные мишени (ингибиторы 
эпидермального фактора роста, антисенсы, ингибиторы ангиогенеза и др.). 

 

Новые направления химиотерапии.   Таргетные  агенты в  противоопухолевой терапии 
Применение  таргетных, или целевых агентов кардинально меняет не только методику клинического изуче-

ния новых лекарств, но и  стратегию химиотерапии злокачественных опухолей. «Таргетные» препараты  дейст-
вуют на свои собственные мишени, экспрессия которых тем или иным образом влияет на опухолевый рост. Они 
отличаются от классических цитотоксических препаратов не только по механизму действия, но и по токсично-
сти. Препараты направлены на стабилизацию опухолевого процесса, на перевод его в хроническое состояние. И 
поэтому многие из них должны быть использованы на более ранних этапах лечения, когда ещё нет поврежде-
ния мишеней другими агентами и при более ранних стадиях болезни. Они имеют более выраженное не цито-
токсическое, а цитостатическое действие, вызывая остановку опухолевого роста, приводя к стабилизации про-
цесса. К «таргетным» препаратам  относятся Антиангиогенные ЛС:  ингибиторы эндотелиальной тирозинкина-
зы и пептидов, блокирующих VEGF - бевацизумаб (авастин), неовастат (AE-941).   
Ингибиторы тирозинкиназы EGFR:  ZD-1839 (иресса) и OSI-774 (тарцева)  Ингибиторы фарнезилтрансфера-

зы (RAS-мутации): SCH 66336 (лонафарниб); R 115777 (зарнестра). Ингибиторы рецепторов Her-2/neu: трасту-
зумаб. Блокаторы или ингибиторы протеинкиназы С, влияющий на апоптоз:  SIS 3521; UCN-01 – производное 
сткуроспорина; бриостатин. Ретиноиды (влияющие на апоптоз): бексаротин (LGD-1069) 

 

В таблице представлены распространенные режимы комбинированной неоадъювантной химиотерапии, 
опубликованные в материалах ASCO-2002.  

Современные режимы неоадъювантной химиотерапии  при НМРЛ III  стадии 
Автор, число  больных, режим  лечения   (дозы препаратов в мг/м2) Оценка  эффективности 

Betticher D. et al. (90 б-х ст. IIIA): таксотер 85 в 1 день, цисплатин 
40-50 в 1 и 2 дни, каждые 3 недели,  3 цикла, далее – операция  
( + ЛТ в случае нерадикальной операции) 

ОЭ=62%, (8% ПЭ) 77 больных оперировано, 
радикально – 56  
Морфологическое  подтверждение  ПЭ в16% 

Cappuzzo F. et al. (36 б-х ст. III A-B): гемзар 1000 в 1; 8 дни, циспла-
тин 50 в 1;8 дни, таксол 125 в 1;8 дни.  Курсы  каждые 3 недели. 
Далее – операция. 

ОЭ=72%, (2% ПЭ) 21 больной оперирован. 
Морфологическое  подтверждение ПЭ в 8% 

Esteban E. et al. (25 б-х): цисплатин 50 в 1; 8 дни, гемзар 1250 в 1; 8 
дни. Курсы каждые 3 недели, далее – операция. 

ОЭ=72%. Оперировано 6 больных. 
Морфологическое  подтверждение ПЭ в 16% 

Esteban E. et al. (22 б-х): цисплатин 50 в 1, 8 дни, гемзар 1250 в 1, 8 
дни, навельбин 25 в 1, 8  дни. 

ОЭ=73%. Оперировано 7 больных. 
Морфологическое  подтверждение ПЭ в 12% 

Wu Y. I. et al. (13 б-х  ст. III A): гемзар 1000 в 1; 8  дни, цисплатин 30 
в 8; 9; 10 дни.  Курсы – каждые 3 недели. Далее – операция. 

ОЭ=69%. Оперировано 9 больных. 
Морфологическое  подтверждние ПЭ  в  8%. 

 
Примечания:  Общий эффект (ОЭ) = полный эффект; (ПЭ) + частичный эффект   
 
Таким образом, проблема лечения местно-распространённого НМРЛ требует участия различных специали-

стов – торакального хирурга, химиотерапевта, радиолога.  Правильность выбора лечебной тактики зависит от 
объективного стадирования и общего состояния больного. Оптимальным лечением неоперабельных больных  
III стадией НМРЛ является химио-лучевая терапия. Для больных  IV стадией в удовлетворительном состоянии 
основным методом лечения является системная, паллиативная химиотерапия. На сегодняшний день не сущест-
вует единого стандарта среди современных равноэффективных химиотерапевтических режимов. Выбор делает-
ся с учётом функциональных резервов больного и токсического профиля препарата. Лучевая терапия играет 
вспомогательную роль и используется для купирования тягостных симптомов болезни. Оптимальным для 
больных  местно-распространённым и метастатическим НМРЛ является участие в клинических исследователь-
ских программах, что обеспечивает использование новейших технологий диагностики и лечения. К сожалению,  
количество больных, включённых в клинические исследования, не превышает 1-2%. 
В настоящее время одним из наиболее активно изучаемых направлений лечебной стратегии при НМРЛ яв-

ляется использование таргетных препаратов. Другая область исследовательского интереса – это создание функ-
циональных моделей для прогнозирования ответа на лечение и индивидуализацию лечебного плана. 
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Доклад: Бычков М.Б., Полоцкий Б.Е., Михина З.П., Дгебуадзе Э.Н. 
МЕЛКОКЛЕТОЧНЫЙ РАК ЛЕГКОГО.   ЧТО ИЗМЕНИЛОСЬ  ЗА  ПОСЛЕДНИЕ  20 ЛЕТ 
 РОНЦ им. Н.Н.Блохина 
Мелкоклеточный рак легкого (МРЛ) – выделенная  особо морфологическая форма опухоли, которая харак-

теризуется быстрым ростом, ранним метастазированием, высокой чувствительностью к лучевой и химиотера-
пии. За последние 20 лет отмечается уменьшение частоты МРЛ до 15-20%. В 1970–80-х гг. МРЛ считался «те-
рапевтическим», однако в связи с улучшением диагностики МРЛ стал выявляться в более ранних стадиях, что 
позволило пересмотреть (расширить) показания к хирургическому лечению. Для МРЛ особое значение имеет  
оценка  распространенности  процесса в символах ТNМ,  что определяет выбор  лечебной тактики  (хотя воз-
можно подразделение  МРЛ  на локализованную и распространенную стадию).  
При локализованном процессе   опухолевое поражение ограничено  одной стороной грудной клетки с воз-

можным вовлечением  лимфоузлов корня и средостения, при распространенном – поражение выходит за преде-
лы гемиторакса. Общепризнано, что операция  показана при ранних стадиях МРЛ (Т1-2 N0-1), но обязательно 
должна дополняться послеоперационной (адъювантной) химиотерапией (4 курса с интервалами 3 недели). Та-
кое лечение позволяет добиться до 39% 5-летней  выживаемости. Хирургическое лечение при более поздних 
стадиях МРЛ является предметом клинических исследований, которые должны дать ответ на вопрос о том,   
увеличивает ли операция продолжительность жизни. Лучевая терапия может привести к регрессии опухоли в 
60-80% случаев, однако без химиотерапии не увеличивает продолжительность жизни из-за появления отдален-
ных метастазов. Химиотерапия остается краеугольным камнем лечения МРЛ. За последние годы появились но-
вые активные цитостатики, такие как таксол (паклитаксел), таксотер (доцетаксел), топотекан (гикамптин), кам-
пто (иринотекан), гемзар (гемцитабин), которые показали  свою активность при МРЛ. Показано также, что для I 
линии химиотерапии предпочтительнее схема ЕР, чем CAV, а также отмечена большая эффективность плати-
носодержащих схем химиотерапии. Наиболее часто применяются следующие активные схемы комбинирован-
ной химиотерапии МРЛ: 1) этопозид + цисплатин (ЕР). 2) таксол + карбоплатин. 3) таксотер + цисплатин. 4) 
иринотекан + цисплатин. 5) циклофосфан + адриамицин + винкристин (CAV). 6) циклофосфан + адриамицин + 
этопозид (CDE). При локализованном процессе (ЛМРЛ) должна проводиться одновременная химиолучевая те-
рапия. В больших рандомизированных исследованиях показано, что химиолучевая терапия при ЛМРЛ имеет 
преимущество над одной химиотерапией, а «ранняя» лучевая терапия (на I-II курсах химиотерапии) над «позд-
ней» (на III-IV курсах). Медиана выживаемости при ЛМРЛ за  20 лет увеличилась в 1,5 раза (с 11,8  до 18,8 
мес.), а 5-летняя выживаемость – более, чем в 2 раза (с 5,2 до 12,2%). Однолетняя выживаемость при распро-
страненном процессе возросла более, чем в 3 раза:  до 1980 г. она составляла 12%, а после 2000 г. – 39,3%. 
При распространенном процессе  (это 60-75% всех больных МРЛ) основным методом лечения является 

комбинированная химиотерапия в указанных выше режимах. Облучение проводится на различные очаги мета-
стазирования с паллиативной целью (метастазы в мозг, кости скелета, надпочечники и др.). Эффективность хи-
миотерапии  у этих больных составляет 60-70%, причем в  10-20% случаев удается достичь полной ремиссии.  
Профилактическое облучение мозга (ПОМ) проводится в связи с высоким риском метастазирования в го-

ловной мозг (до 70% пациентов, проживших 2 года и более).  Оно показано больным с полной регрессией, сни-
жает частоту метастазов в мозг, увеличивает выживаемость. Суммарная доза – до 40 Гр,  разовая – до 2 Гр. 
После проведения  химиотерапии  (или химио-лучевого лечения), к сожалению,  прогрессирование процесса 

регистрируется у значительного числа больных. В этих случаях  выбор дальнейшей лечебной тактики  зависит 
от выраженности ранее достигнутого эффекта и продолжительности безрецидивного периода.  У больных, 
имевших полный  или частичный эффект, в случаях развития прогрессирования болезни более, чем через 3 мес. 
после окончания  лечения, показана попытка  применения  той же схемы, при которой был достигнут эффект 
индукционной терапии. Для больных с рефрактерным рецидивом или прогрессированием, развившимся  ранее 
3 мес  от начала лечения,  показано применение других лечебных схем (II линии химиотерапии).  Для II линии 
химиотерапии рекомендуется схема CAV (если I линия была ЕР)  и наоборот, а также топотекан. Комбинация 
топотекана и цисплатина аналогична по эффекту схеме ЕР. В последние годы появились данные об эффектив-
ности химиотерапии у больных с метастазами МРЛ в головной мозг (схемы гемзар + цисплатин 1 раз в неделю 
и нидран (ACNU) + ЕР) у 60-70% пациентов. 
Прогностическими факторами при МРЛ считаются:  степень распространенности  процесса,   выраженность 

эффекта лечения (достижение полной регрессии), общее состояние больного.  У больных локализованным МРЛ 
достигаются лучшие  результаты химио-лучевого лечения, чем при распространенных процессах.   
Объективный эффект регистрируется  в 80-100% случаев, полная ремиссия наблюдается  в 50-60%, медиана 

выживаемости  составляет  18-24 мес; 5-летняя выживаемость и клиническое выздоровление  достигаются у 10-
15% больных.  Лишь достижение  полной  ремиссии приводит к значительному  увеличению продолжительно-
сти жизни.  Выздоровление  существенно чаще наблюдается у больных, начавших лечение в удовлетворитель-
ном состоянии,  без выраженных проявлений заболевания, а также – без гематологических и биохимических 
изменений.  
Будущие исследования при МРЛ должны быть направлены на  профилактику прогрессирования процесса  у 

излеченных больных, определение наиболее эффективных комбинаций цитостатиков, а также  разработку ле-
чебной  стратегии, учитывающую биологические особенности МРЛ (применение в схемах лечения  антиангио-
генных препаратов, таргетной терапии, достижений генетики и  молекулярной биологии).   
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ПРОТОКОЛ ЗАСЕДАНИЯ  № 525,   16 февраля 2006 г. 
ОПУХОЛИ ТРАХЕИ  
Президиум:  проф. А.И.Пачес, академик РАН и РАМН,  проф. М.И.Давыдов,  академик  РАМН,  проф.В.П.Харченко. 
Секретари:   д.м.н. С.М.Волков, к.м.н. И.Н.Пустынский.        
 
 

PROCEEDINGS OF THE MOSCOW CANCER SOCIETY  №#525  (February 16,  2006) 
TRACHEAL CARCINOMAS    

Report-1: CURRENT PROBLEMS IN TRACHEAL-AND-BRONCHOPLASTIC  SURGERY FOR  CARCINOMAS.  By Prof. 
M. Davydov, Prof. B.Polotsky,  Prof. E.Matiakin, Prof. V.Lubaev,  Prof.E.Gorobetz, Prof. S.Sviridova, Prof. B.Poddubnii, Prof. 
G.Ungeadze,  Dr. S.Gerasimov, Dr. I.Shestopalova (The N.N.Blokhin Cancer Research  Center). 
 

Report-2: TRACHEAL TUMORS: PROPOSALS FOR TNM-STAGING, CLINICAL FEATURES,  DIAGNOSTIC 
PROCEDURES, SURGERY, ADJUVANT RADIATION.  By Prof. V.Xarchenko, et al. (Russian Research Center of Roentgen-
Radiology).    
Presentations for discussion: 
♦ ENDOTRACHEAL (ENDOBRONCHIAL) SURGERY AND THERAPY FOR STENOTIC AND MULTIPLE PRIMARY 
MALIGNANCIES.     By Prof. V. Sokolov, Dr. L. Telegina, Prof. N.Osipova, Dr. M.Vetsheva, Prof. A.Trachtenberg  (The 
P.A.Hertzen Moscow Oncology Research Institute). 
♦ ADENOID  CYSTIC CARCINOMA OF TRACHEA (CYLINDROMA). MORPHOLOGY, CLINICAL FEATURES, 
TREATMENT APPROACHES.  By Prof. V.Xarchenko, Prof. V.Chikvadze, Prof. A.Gvarishvili, Prof. N.Chazova, Dr. R.Albekov, 
Prof. G.Panshin,  Dr. А. Bershianskaya,  Dr. N. Yarovaya.  (Russian Research Center of Roentgen-Radiology). 
♦ PROBLEMS OF VENTILATION IN  DIAGNOSTIC PROCEDURES AND SURGERY FOR TRACHEAL CARCINOMAS.  By 
Prof. M. Petrova,  Dr. S.Voskresensky  (Russian Research Center of Roentgen-Radiology). 
 
 
 
 
 
 
 
 

Из редакционных статей  информационного бюллетеня «Вестник» Московского онкологического общества 
Значимость проблемы и масштабность ее представления.  С 1980-х гг. в повестке дня Общества не 

обсуждалось тематики, касавшейся опухолей трахеи (см. справку в  разделе «Ретроспективы»). Новые сообще-
ния, представляемые на февральском заседании, успешно продолжают разработки хирургического, лучевого, 
других методов лечения, применяемых при новообразованиях трахеи. На страницах информационного бюлле-
теня отражены все поступившие сообщения. Оргкомитет, однако, вынужден ограничить повестку дня лишь 
двумя докладами. Остальные материалы представлены как фиксированные выступления в прениях. Это имеет 
очевидное объяснение –  общая продолжительность заседания не может превышать нормативных, для подоб-
ных научных форумов 1,5-2,0 часов. Разумеется, Председатели (см. выше) просто не допустят непроизводи-
тельных затрат времени. Кроме того, имеются весомые основания предполагать, что докладчики  не станут за-
читывать уже напечатанные тексты, а концептуально  изложат основные положения проведенных исследова-
ний, сконцентрировавшись на вполне вероятной  дискуссии. 
Наибольший дискуссионный интерес вызывают следующие положения: оказание экстренной помощи  при 

угрожающих жизни стенозах (назо-трахеальная интубация, эндоскопическая реканализация трахеи); определе-
ние показаний к хирургическому лечению, совершенствование техники операций, возможности улучшения  не-
посредственных результатов; оценка эффективности комбинированного лечения. 
Представленные материалы, основанные на  30-летнем опыте РНЦ рентгенологии, уникальных хирургиче-

ских технологиях РОНЦ им. Н.Н.Блохина,  разработках  эндотрахеальной хирургии и терапии МНИОИ им. 
П.А.Герцена,  значительно расширяют  возможности оказания лечебной помощи  при такой тяжелой  патоло-
гии, как опухолевые поражения трахеи. В этой связи итоговая часть заседания  предугадывается положением, 
которое  сформулировано как эпиграф обсуждаемой проблемы,  научно-практический «слόган»,   размещаемый 
в рамке на первой полосе информационного бюллетеня, рядом с логотипом нашего издания:  «Формирование 
новых отечественных  стандартов в лечении больных опухолями трахеи». 
 
 
Доклад, демонстрация видеофильма:  Давыдов М.И., Полоцкий Б.Е., Матякин Е.Г., Любаев В.Л.,  
Горобец Е.С., Поддубный Б.К., Свиридова С.П., Унгиадзе Г.В., Герасимов С.С., Шестопалова И.М. 
СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ  ТРАХЕО-БРОНХОПЛАСТИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ  
РОНЦ им. Н.Н.Блохина 
Актуальность внедрения в клиническую практику трахео-бронхопластических операций неоднократно под-

черкивается в публикациях ведущих отечественных и зарубежных клиник – Б.В.Петровский, М.И.Перельман 
(1978), R.Tsuchiya (1990), D.J.Mathisen (1991), H.C.Grillo (1998), В.П.Харченко (2000), М.И.Давыдов (2000), 
K.Spaggiari (2000), В.А.Порханов (2002) и др. На современном этапе трахео-бронхопластические операции вы-
полняются при немелкоклеточном раке легкого, первичных опухолях трахеи, изолированном раке бифуркации 
трахеи, а также при опухолях верхней грудной апертуры и раке пищевода. 
РОНЦ имени Н.Н.Блохина располагает опытом 198 операций с резекцией трахеи и бронхов. По поводу не-

мелкоклеточного рака легкого с распространением на бронхи и бифуркацию трахеи выполнено  134 операции:  
при первичных опухолях трахеи (45), при изолированном поражении бифуркации трахеи (2), по поводу опухо-
лей верхней грудной апертуры с распространением на трахею (14), по поводу рака пищевода с распространени-
ем на трахею (3). 
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Операции с резекцией бифуркации и бронхов при НМРЛ:  
За 1990-2000-е гг. в РОНЦ выполнено 75 пневмонэктомией с резекцией бифуркации трахеи, чаще справа 

(клиновидных резекций – 29, циркулярных – 46). Обязательным этапом выполнялась двустороняя систематиче-
ская медиастинальная лимфодиссекция. Оперированы больные от 37 до 60 лет, большинство (70) – по поводу 
НМРЛ III стадии: плоскоклеточного (69), аденокарциномы (4), железисто-плоскоклеточного (2). 
Осложнения после пневмонэктомий с клиновидной резекцией бифуркации трахеи развились у 13 из 29 

больных(45%), но летальных исходов не отмечено; 3- и 5-летняя выживаемость составила 10,7 и 7,1% соответ-
ственно. Осложнения после циркулярных резекций бифуркации трахеи отмечены у 8 из 46 (17%) больных. От-
даленные 5-летние результаты закономерно определялись распространенностью опухоли, составили при 
Т4N0М0 – 40,9%, при Т4N1-3М0 лишь 12,9%.  
Общая 5-летняя выживаемость после пневмонэктомии с циркулярной резекцией бифуркации трахеи соста-

вила 23,5%. Таким образом, мы полагаем, что оптимальным объемом оперативного вмешательства при НМРЛ с 
распространением на бифуркацию трахеи является пневмонэктомия с циркулярной резекцией бифуркации тра-
хеи с обязательной лимфодиссекцией средостения. Этот объем операции обеспечивает необходимый объем ра-
дикализма по сравнению с клиновидной резекцией бифуркации трахеи.          
Лобэктомия с резекцией главного бронха выполнялась преимущественно при центральном раке верхнедоле-

вой локализации: клиновидные резекции произведены в 40 случаях, циркулярные – 19 больным. При немелко-
клеточном раке легкого (НМРЛ) эта операция нашла применение как органосохраняющая при функциональной 
непереносимости пневмонэктомии.  Безусловно, отдаленные результаты бронхопластических операций опреде-
лялись стадией опухолевого процесса. 
Циркулярная резекция бифуркации трахеи с сохранением обоих легких при изолированном поражении вы-

полнена 2 больным. В обоих случаях операция выполнена по поводу аденокистозного рака. В первом случае 
анастомоз формировался между трахеей и обоими главными бронхами, в другом – вначале формировался ана-
стомоз между трахеей и правым главным бронхом, затем между левым и правым главными бронхами по типу 
«конец-в-бок». Послеоперационный период протекал без осложнений, оба больных пережили контрольный 5-
летний срок. 
Циркулярная резекция трахеи выполнена 45 больным с первичными опухолями трахеи, большинство из ко-

торых поступало с проявлениями выраженной дыхательной недостаточности, которая требовала экстренных 
эндоскопических (и реанимационно-анестезиологических) мероприятий, направленных на уменьшение опухо-
левого стеноза, восстановление проходимости трахеи и, в ряде случаев биопсии опухоли для морфологической 
верификации диагноза. По показаниям выполнялась частичная лазерная деструкция опухоли и/или назо-
трахеальная интубация. Наибольшая протяженность резекции трахеи составила 9 колец. Гистологически опу-
холи соответствовали аденокистозному (25) и плоскоклеточному раку (15), аднокарциноме (5). Подтверждена 
прогностическая значимость структуры опухоли; 5-летняя выживаемость при аденокистозном раке составила 
60%, при плоскоклеточном – 40%. 
Один из больных оперирован одномоментно в объеме циркулярной резекции трахеи и аорто-коронарного 

шунтирования (АКШ) с успешными отдаленными результатами – пациент пережил 5-летний срок без призна-
ков прогрессирования опухолевого процесса. 
Протезирование трахеи выполнено 4 больным. Во всех случаях первичная опухоль трахеи имела строение 

аденокистозного рака. В 1 случае субтотальное, в 3 других тотальное поражение трахеи.  2 пациентам выполне-
но протезирование трахеи силиконовым протезом. Один из больных после субтотального протезирования про-
жил 1,5 года и умер от абсцедирующей пневмонии, септических осложнений. Второй больной, после тотально-
го протезирования, прожил 1 месяц и умер от аррозионного кровотечения из плечеголовного артериального 
ствола. Двум другим больным выполнено тотальное протезирование трахеи гомотрансплантатом. Одна больная 
прожила 1,5 года после операции и умерла от прогрессирования опухолевого процесса, вторая пациентка про-
жила 1 год после операции и умерла от нарастающей дыхательной недостаточности на фоне рецидивирующих 
бронхопневмоний без достоверных признаков прогрессирования рака трахеи. 

 
Резекция трахеи при опухолях верхней грудной апертуры (14) и раке грудного отдела пищевода (3) 

Наиболее часто операции были выполнены по поводу рака щитовидной железы с распространением на трахею 
– в 11 случаях, 1 больной оперирован по поводу цилиндромы трахеи и подскладочного отдела гортани и 2 – по 
поводу лейомиомы шейного отдела трахеи. Во всех случаях выполняли циркулярную резекцию трахеи и только 
в двух случаях операция закончилась формированием стом: 4 стом (трахео, ларинго, фаринго и эзофагостом) 
после циркулярной резекции пищевода и трахеи, 3 стом (трахео, эзофаго и фарингостом) после ларингэктомии 
и циркулярной резекции трахеи, пищевода с последующей отсроченной пластикой фаринго-эзофагостомы ме-
стными тканями и лоскутом на сосудистой ножке из большой грудной мышцы.  
Отдаленные результаты хирургического лечения опухолей грудной верхней апертуры достигают 70%-ной 5-
летней выживаемости. 
Сложнейшую группу больных составляют пациенты раком пищевода с распространением на трахею. Опе-

рированы 3 таких больных. В одном случае выполнена операция типа Льюиса с циркулярной резекцией груд-
ного отдела трахеи (удалено 5 колец) из-за врастания в трахею рака пищевода, в двух других выполнена опера-
ция типа Льюиса с пневмонэктомией справа и циркулярной резекцией бифуркации трахеи из-за врастания рака 
пищевода в главный бронх с формированием пищеводно-бронхиального свища.  
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В ближайшем послеоперационном периоде из 3 больных 1 умер от гнойно-септических осложнений (пнев-
мония единственного легкого). Двое оставшихся пациентов наблюдаются около 1 года после операции без при-
знаков рецидива заболевания. 
Условиями достижения удовлетворительных непосредственных и отдаленных результатов трахео-

бронхопластических операций являются высокий уровень хирургической техники(надежный трахео-
бронхиальный анастомоз), реанимационно-анестезиологического обеспечения и высокопрофессиональный 
уровень эндоскопической поддержки на этапе предоперационной подготовки, периоперационного и послеопе-
рационного периодов. 

 

Ответы на вопросы. При выполнении резекции трахеи задний доступ не применялся, так как он  не позво-
ляет выполнить адекватную лимфодиссекцию. 

 
 

 

ВСЕОБУЧ 
МОСКОВСКОГО ОНКОЛОГИЧЕСКОГО ОБЩЕСТВА 

 
 
 
 

ФОРМИРОВАНИЕ ТРАХЕАЛЬНОГО  (ТРАХЕО-БРОНХИАЛЬНОГО) АНАСТОМОЗА 
 
 
 

 
 
 

                 Формирование межбронхиального (трахео-бронхиального)  анастомоза по М.И.Давыдову.  
 

Этап 1. Сопоставление  анастомозируемых концов хрящей бронхов (бронха-трахеи) двумя отдельными лигату-
рами,  проводимыми через межхрящевые пространства у концов хрящей,  без завязывания (лигатуры № 1 и 2).   
Этап 2. Соединение мембранозных частей бронхов (трахеи) отдельным непрерывным  швом (лигатура № 3).  
Этап 3.  Завязывание лигатур; сначала – лигатур № 1 и 2, анастомозирующих  концы хрящей, затем  – этих (уже   
завязанных) лигатур с  концами лигатуры, соединяющей мембранозные части бронхов (бронха-трахеи).  
Этап 4.  Сопоставление хрящевых частей бронхов (бронха-трахеи) отдельными лигатурами (№ 4). 
Этап 5.  Завязывание лигатур, сопоставляющих хрящевые части бронхов с последующим укрытием зоны ана-
стомоза  лоскутом медиастинальной плевры. 
 
 
 
 
 

 Доклад:   Харченко В.П. 
ОПУХОЛИ ТРАХЕИ.   КЛАССИФИКАЦИЯ,  КЛИНИКА,  ДИАГНОСТИКА  И  ЛЕЧЕНИЕ 
Российский научный центр рентгенорадиологии  
 

В РНЦ рентгенорадиологии  накоплен 30-летний опыт лечения 805 больных опухолевыми  поражениями 
трахеи; у 512 из них диагностированы первичные опухоли, у 293 – сдавление или прорастание трахеи  было 
обусловлено опухолями щитовидной железы, гортани, средостения. Среди первичных опухолей выявлен плос-
коклеточный (41%) и аденокистозный *) (28%) рак, другие (редкие) злокачественные опухоли (8%), доброкаче-
ственные новообразования (папилломы, ангиомы, карциноиды).  

 
 

Нами предложено установление распространенности злокачественных опухолей трахеи в стадиях ТNМ. 
Значение критерия Т оценивается по протяженности поражения трахеи, наиболее значимому и простому в оп-
ределении показателю: опухоль протяженностью до 2 см соответствует значению  Т1, 2-6 см – Т2, более 6 см – 
Т3. Выявление единичных метастазов в регионарных лимфатических узлах (паратрахеальных, трахеобронхи-
альных, параэзофагальных (на уровне трахеи) и шейных соответствует значению N1, выявление  множествен-
ных, с образованием конгломератов, метастазов  – значению N2. Отсутствие или наличие отдаленных метаста-
зов обозначается символами М0 или М1 соответственно. Стадия I соответствует значениям  Т1N0М0, стадия II –  
Т2N0М0 и Т1-2N1М0, стадии  III соответствуют значения  Т3 и N2, стадии  IV –  значение  М1. 

 
 

__________________________ 
----- 

*)    В тексте – здесь и далее – указывается термин  «Аденокистозный  рак»   (М8280/3),  что совпадает с. пуб-
ликациями в литературе  (См.:  Международная классификация  онкологических болезней. – ВОЗ,   Женева,     – 
2 издание.  – 1995).  
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Клинические проявления опухолей трахеи обусловлены, в основном, стенозом ее просвета. Легкий и уме-
ренный стеноз трахеи часто ошибочно объясняется воспалительными респираторными заболеваниями, бронхи-
альной астмой.  При  выраженном стенозе состояние больных резко ухудшается; они нередко поступают в тя-
желом состоянии, со стридорозным дыханием, одышкой  в покое, с приступами удушья. Нередко определяется 
также осиплость, кровохарканье. Типичной  ошибкой  врачей общей практики в подобных случаях является не-
своевременная диагностика заболевания и соответственно, неадекватное лечение. Проведение диагностических 
процедур у больных с выраженной дыхательной недостаточностью, гнойным трахеобронхитом, осложненным  
пневмонией, связано с высоким риском, а попытка экстренного хирургического лечения сопряжена с высоким 
риском  летального исхода. Поэтому в РНЦ рентгенорадиологии разработана комплексная программа предопе-
рационного обследования и лечения в зависимости от степени стеноза трахеи. Это позволяет в каждой конкрет-
ной ситуации получать максимум диагностической информации, успешно готовить больного к операции,  су-
щественно снизить частоту  послеоперационных осложнений.  
Для определения плана лечения с учётом топографо-анатомических особенностей каждого сегмента в РНЦ 

рентгенорадиологии разработана схема сегментарного строения трахеи, которая применяется при планирова-
нии как хирургического, так и лучевого лечения. 
Радикальная операция на трахее по поводу злокачественной опухоли выполняется в единственно возмож-

ном варианте – в объеме циркулярной резекции. Из 445 хирургических вмешательств радикальные операции 
выполнены в 351 (78,9%) случае. При локализации опухоли в пределах одного сегмента показана  циркулярная 
резекция соответствующего отдела трахеи: (шейного и грудного) с формированием межтрахеального анастомо-
за. При ограниченном поражении бифуркации – изолированная резекция бифуркации трахеи с формированием 
Т-образного, трахеополибронхиального анастомоза. При обширных резекциях трахеи и ее бифуркации опера-
ции завершались сложными реконструкциями  с перемещением сегментов трахеи и крупных бронхов. 
Частота осложнений после радикальных резекций трахеи составила 5,8%, послеоперационная летальность – 

1,6%. Не отмечено летальных исходов  при  ларинготрахеальных резекциях и резекциях шейного отдела трахеи. 
После радикальных резекций трахеи всем  больным проводилась послеоперационная лучевая терапия  

СОД=44 Гр, РОД=2 Гр. При нерезектабельности назначалась радикальная лучевая терапия СОД= 60-70 Гр.  
 

Отдалённые результаты  подтвердили целесообразность комбинированного лечения: 5-летняя выживае-
мость  составила  85,1% при аденокистозном раке и 40,9% – при плоскоклеточном.  (Дополнительным обосно-
ванием необходимости  комбинированного лечения  являются  сведения о достижении  опухолевых регрессий  
и постлучевом патоморфозе.) 
Таким образом, разработки  РНЦ рентгенологии  позволили добиться значительного снижения послеопера-

ционных осложнений и улучшения отдалённых результатов при опухолях трахеи.  
 

Ответы на вопросы.  Противопоказанием к выполнению циркулярной резекции трахеи является невоз-
можность соединения концов резецированной трахеи, что во многом зависит от эластичности тканей. При про-
тивопоказаниях к операции проводилось лучевое лечение.  Применялись следующие виды хирургических дос-
тупов к трахее: при опухолях шейного отдела – шейный доступ, при внутригрудной локализации – частичная 
стернотомия до II межреберья, при новообразованиях бифуркации трахеи – задний доступ. Выживаемость 
больных зависит от стадии заболевания. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

                         Дискуссия.  
                        Фиксированные выступления в прениях: 

 
 

 

 

 
Харченко В.П., Чхиквадзе В.Д., Гваришвили А.А., Чазова Н.Л., Альбеков Р.З., Паньшин Г.А.,  Берщанская А.М., 
Яровая Н.Ю.   

АДЕНОКИСТОЗНЫЙ РАК ТРАХЕИ. ОСОБЕННОСТИ МОРФОЛОГИЧЕСКОГО СТРОЕНИЯ, 
КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ 
РНЦ  рентгенорадиологии 
 

Аденокистозный рак, вторая по частоте после плоскоклеточного рака опухоль трахеи, составляет 40% ново-
образований данной локализации. Эта опухоль возникает из трахеобронхиальных желез, имеет дифференциро-
ванное строение, обладает местнодеструирующим характером роста, растет без капсулы, часто инфильтрирует 
периневральные пространства. Выделяют тублярный, криброзный и сόлидный варианты опухоли.  
Различают три степени дифференциации аденокистозного рака:  
 1) минимальная степень злокачественности (grade I), при  которой  имеются только тубулярные и криброз-

ные структуры, но  отсутствуют солидные,  
2) умеренно злокачественная (grade II) – сόлидный структуры составляют менее 30%,  
3) высокозлокачественная опухоль (grade III) – солидные структуры составляют более 30%, встречаются 

некрозы, клеточная атипия, митозы.  
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Иммуногистохимическое исследование с маркером пролиферации клеток Ki-67 показало, что пролифера-
тивная активность опухолей не зависит от степени злокачественности и в среднем составляет 30-40%. В боль-
шей части опухолей наблюдалась выраженная экспрессия EGRF и C-erbB-2, являющихся членами семейства 
тирозинкиназных рецепторов I типа. 

 

Менее дифференцированные опухоли чаще рецидивируют и метастазируют – в легкие, лимфатические уз-
лы, печень, кости, кожу. Как и при других злокачественных опухолях трахеи, при аденокистозном раке диагноз 
устанавливается на поздних стадиях заболевания. Этому способствует относительно медленный рост опухоли и 
компенсаторные возможности обеспечения дыхания при нарастающем стенозе просвета трахеи.  
Лечебные мероприятия должны предусматривать реканализацию трахеи (в том числе экстренно, по жизнен-

ным показаниям), уменьшение воспалительных изменений трахеи, бронхов, легких, с последующим плановым 
обследованием, установлением локализации, протяженности и распространенности опухоли, морфологическим 
подтверждением диагноза. 
В РНЦ рентгенорадиологии накоплен опыт лечения 144 больных аденокистозным раком трахеи и ее бифур-

кации. Возраст –  28-76 лет. Хирургическое и комбинированное лечение проведено 101 (70%), лучевое лечение 
– 43 (30%) пациентам.  Всем больным после резекции трахеи проводилась дополнительная дистанционная гам-
матерапия. При нерезектабельности назначалась лучевая терапия. (Паллиативная лучевая терапия на трахею 
целесообразна и при наличии отдаленных метастазов.)  Подтверждена высокая чувствительность аденокистоз-
ного рака трахеи к лучевому лечению: 5; 10-летняя выживаемость при комбинированном лечении составила 
при  I стадии – 100%, при II – 93,3; 85,6%, при III – 85,7; 57,1%. После только хирургического лечения эти  по-
казатели составили при I стадии – 100; 66,7%, при II –  80,0; 45,7%; при III – 50; 25%. Удовлетворительными 
следует считать и результаты только лучевой терапии: 5-летняя выживаемость составила 76,4%, 10-летняя – 
55,0%. Особенностью аденокистозного рака является прогрессирование опухоли в поздние сроки наблюдения, 
часто после 5 лет. 
Аденокистозный рак трахеи по своему цитологическому, гистологическому строению и иммуногистохими-

ческой характеристике подобен аналогичной опухоли слюнных желез. Опухоль отличается высокой чувстви-
тельностью к лучевой терапии.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Петрова М.В., Воскресенский С.В. 
 

ПРОБЛЕМЫ  ВЕНТИЛЯЦИОННОГО  ОБЕСПЕЧЕНИЯ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ И 
ДИАГНОСТИЧЕСКИХ МАНИПУЛЯЦИЯХ  У БОЛЬНЫХ ОПУХОЛЯМИ ТРАХЕИ 
 

РНЦ  рентгенорадиологии 
 
 

Опухолевые стенозы трахеи нарастают постепенно, позволяя больному достаточно долго адаптироваться к 
физическим нагрузкам за счет компенсаторных механизмов. Однако декомпенсация дыхательной и сердечно-
сосудистой систем может наступить внезапно на любом этапе обследования или лечения, что требует от персо-
нала знаний и навыков по обеспечению проходимости дыхательных путей, проведению адекватной вентиляции 
и  профилактике гипоксических изменений. 
В РНЦ рентгенорадиологии накоплен 20-летний опыт предупреждения вентиляционных нарушений, осно-

ванный на анализе материалов 445 операций  по поводу опухолей трахеи, 450 экстренных эндоскопических 
восстановлений проходимости дыхательных путей, 1250 диагностических эндоскопических вмешательств. 
Процедуры проводились с применением эндотрахельной и внутривенной комбинированной анестезии.  
Анестезиологическое пособие, применяемое во время хирургического вмешательства у больных опухолями 

трахеи, часто сопровождается нарушением целостности дыхательных путей и требует применения специальных 
методов респираторной поддержки, таких как шунт-дыхание или ВЧ ИВЛ.  
Основой профилактики гипоксии этих  больных является наличие комплексного респираторного монито-

ринга и своевременное выявление вентиляционных нарушений. Еще одним условием успеха хирургического 
лечения опухолей трахеи является, при возможности, ранняя экстубация, что уменьшает риск отека в зоне тра-
хеального анастомоза. Поэтому после операций на трахее перевод  на спонтанное дыхание происходил непо-
средственно в операционной. Продолжение вспомогательной вентиляции потребовалось всего в  35 случаях. 
Экстренная  трахеостомия  выполнена 5 больным  при резекции  перстневидного  и щитовидного сегментов 
трахеи.  
Таким образом, у больных опухолями трахеи удалось избежать летальности вследствие  нарушений венти-

ляции во время хирургического вмешательства и в послеоперационном периоде.  
 
 
 
 
 
 
 

Соколов В.В., Телегина Л.В., Осипова Н.А., Ветшева М.С., Трахтенберг А.Х.  
ОПТИМАЛЬНЫЕ ВАРИАНТЫ ЭНДОТРАХЕАЛЬНОЙ-ЭНДОБРОНХИАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ  
И ТЕРАПИИ ПРИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЯХ ТРАХЕИ И БРОНХОВ 

 

МНИОИ им П.А.Герцена  

За 1987-2005 гг. в МНИОИ  разработаны и усовершенствованы основные принципы эндоскопического лече-
ния  при стенозирующих и множественных злокачественных опухолях трахеи и бронхов. Изучен опыт лечения 
160 больных. Мужчин – 98, женщин 61. Средний возраст 55 лет. Диагностирован аденокистозный рак (31), 
плоскоклеточный (106), карциноидная опухоль (23). 
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Методика удаления опухоли, искусственной вентиляции легких и  анестезиологического обеспечения опре-
делялись  локализацией и протяженностью поражения, выраженностью опухолевого стеноза. 
При стенозе I-II степени в верхней трети трахеи  от 2 см и более применялась общая анестезия (ОА) с сохра-

нением самостоятельного дыхания (СД); а  стенозе III степени  – наркоз с высокочастотной  искусственной вен-
тиляцией легких (ВЧ ИВЛ) по дыхательному катетеру, вводившемуся дистальнее зоны стеноза. При стенозе I-II 
степени средней и нижней третей трахеи применялась местная анестезия (МА) или  ОА с   сохранением СД; а 
при стенозе III степени,  с угрозой асфиксии,  оптимальным является  ОА с ВЧ ИВЛ.  При стенозе в области 
бифуркации трахеи и устьев главных бронхов I-II степени использовалась методика сочетанной или последова-
тельной  МА и/или ОА с ИВЛ; а  III степени – раздельная ВЧ ИВЛ по дыхательному катетеру, который уста-
навливался в один из главных бронхов. 
Удаление эндотрахеальной (эндобронхиальной) части опухоли выполнялось Nd:YAG лазером  мощностью 

30-80 Вт.,  высокочастотной электрокоагуляцией,  электрорезекцией, аргонно-плазменной  коагуляцией. Мето-
дом выбора для реканализации при III степени стеноза является Nd:YAG лазер в режиме выпаривания опухоле-
вой ткани (мощность более 60 Вт).  Метод фотодинамической терапии  показан на завершающем этапе лечения, 
когда по данным обследования прогнозируется достижение стойкой ремиссии. 
Просвет дыхательных путей полностью восстановлен 94% больных. После завершения эндоскопического 

этапа 16% больных выполнена хирургическая операция в меньшем, чем  предполагалось, объеме; дополнение 
эндоскопического лечения сочетанной лучевой терапией позволило  у 35% больных добиться  полной регрес-
сии опухоли с клинической ремиссией 1-8 лет и 5-летней средней продолжительностью жизни.  
Стойкая клиническая ремиссия после  эндоскопического лечения, без дополнительных воздействий достиг-

нута у 36 (22,5%) больных, включая случаи полной регрессии  опухоли (11) и  стабилизации процесса (25);  
продолжительность жизни  в этих наблюдениях достигала 6,5 лет.  Эндоскопическая реканализация просвета  
дыхательных путей завершена установкой  трахеального стента типа Dumon и Polyflex Rush 10 больным. Мак-
симальная продолжительность  стентирования  составила 1,5 года.  
В качестве  примера успешного эндоскопического лечения больной с первично множественным опухолевым 

поражением трахеи и бронхов обоих легких представляется следующее редкое наблюдение. 
Больной 48 лет в 1999 г. выполнена верхняя лобэктомия справа по поводу гемангиомы. Через 5 лет после 

операции диагностированы множественные карциноиды дыхательных путей. При обследовании  в МНИОИ (в 
мае 2005 года) очаговых и инфильтративных изменений в легких рентгенологически не определялось. По дан-
ным бронхоскопии  (17.05.05):  на правой стенке подскладочного отдела гортани определялась экзофитная 
опухоль, размером до 8 мм (здесь и далее указаны  наибольшие размеры) на широком основании, на передней и 
правой стенках средней трети трахеи –  три отдельные экзофитные опухоли размерами 3; 3 и 5 мм; в ниж-
ней трети трахеи и в устье левого главного бронха – три  узловые опухоли, размерами  3-30 мм с частичной 
обтурацией просвета на уровне проксимальной трети; в дистальной части левого главного бронха, в просвете 
нижнедолевого и в устье VIII сегментарного бронха – 4 экзофитные опухоли, размерами  4-8 мм; в VII сегмен-
тарном бронхе – экзофитная опухоль, размером 5 мм.  
Гистологическое исследование  биоптатов опухолей трахеи и бронхов  – умеренно дифференцированный 

карциноид. Иных проявлений опухолевого процесса по результатам обследования  не выявлено.  
Первично-множественные карциноиды в гортани, трахее, бронхах обоих легких удалены при эндобронхиаль-
ных операциях: под наркозом и местной анестезией,  26.05-28.06.05 г. проведено 15 сеансов  эндобронхиального 
лечения с использованием  электрорезекции, аргонно-плазменной коагуляции и Nd:YAG лазерной деструкции. 
Был удален экзофитный компонент всех 12 эндобронхиально растущих опухолей. Затем, 24.08-16.09.05 г. вы-
полнен второй курс эндоскопического лечения, включая 4 сеанса Nd:YAG лазерной деструкции, 4 сеанса аргон-
но-плазменной коагуляции и 1 сеанс фотодинамической терапии (ФДТ) с препаратом радахлорин. Полностью 
восстановлены просветы трахеи и бронхов обоих легких. Заключительный, третий, курс лечения  проведен  1-
18.11.05 г. – 2 сеанса аргонно-плазменной коагуляции и 1 сеанс ФДТ с препаратом радахлорин – с целью удале-
ния небольших остаточных опухолей в устье VII сегментарного бронха справа и на стенках левого главного 
бронха. При контрольной  бронхоскопии  на месте удаленных опухолей определялись плоские белесоватые руб-
цы без грубой деформации стенок и сужения просветов.  Гистологическое исследование биоптатов из рубцо-
во-измененной слизистой бронхов на месте удаленных опухолей не выявило элементов опухоли. При КТ грудной 
клетки (27.11.05 г.) – бронхи без узловых образований, стенки не утолщены, в легочной ткани без патологиче-
ских изменений. 
Таким образом,  разработанная в МНИОИ методика комплексного эндоскопического лечения, включающая 

несколько курсов  эндобронхиальной хирургии с оптимальными методиками удаления опухолей (Nd:YAG ла-
зерная деструкция, аргонно-плазменная коагуляция, электрорезекция), а также выполнение на завершающем 
этапе фотодинамической терапии позволяют добиться удовлетворительных результатов, в том числе в сложных 
клинических  случаях. 
 
Прения   
Проф. А. Х. Трахтенберг: Хирургическое лечение опухолей трахеи является сложным и выполняется только 

в специализированных клиниках высококвалифицированными хирургами. Первые диагностические и лечебные 
вмешательства, как правило, выполняются эндоскопическими методами. Сегодня уже накоплен большой опыт 
лечения новообразований трахеи и наступило время, когда следует уточнить показания к каждому методу лече-
ния – хирургическому, лучевому, эндоскопическому. 
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В заключительном слове проф. А. И. Пачес отметил, что на заседании Московского онкологического обще-
ства представлены доклады из ведущих лечебных учреждений, обобщающие большой и интересный материал. 
Достигнутые результаты позволяют сделать важные практические выводы, которые будут способствовать 
улучшению результатов лечения больных, страдающих новообразованиями трахеи. 
 
РЕТРОСПЕКТИВЫ     МОСКОВСКОГО ОНКОЛОГИЧЕСКОГО ОБЩЕСТВА 
 

РЕКОМЕНДУЕМАЯ ЛИТЕРАТУРА 

♦Перельман М.И., с соавт. Клиника и хирургическое лечение опухолей грудного отдела 
трахеи. – ♦Новиков А.Н., с соавт. Реконструктивные операции  на бронхах и трахее  при 
раке легкого. – Доклады на заседании Общества № 126, (23.02.67). – Вопр. Онкол., 1967. – 
Т.13, №8. – С.125-126. 
♦Харченко В.П., с соавт. Обширные резекции грудного отдела и бифуркации трахеи по 
поводу опухолей. – Доклад на заседании Общества № 279, (27.11.80). – Вопр. Онкол., 1981. 
– Т.27, №9. – С.102. 
♦Петровский Б.В.,  Перельман  М.И., Королева Н.С. Трахеобронхиальная  хирургия. – М., 
«Медицина», 1978. 
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Surg, 1990,  99: 779-803. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
--- 



Протоколы заседаний Московского Онкологического общества - 2006   

 17 

ПРОТОКОЛ ЗАСЕДАНИЯ  № 526,   30 марта 2006 г.  
ПОЗИТРОННАЯ ЭМИССИОННАЯ ТОМОГРАФИЯ  (ПЭТ) 
Председатели: проф. А.И.Пачес, к.м.н. С.В.Ширяев,  проф. М.Сеппанен (Финляндия). 
Секретари: д.м.н. С.М.Волков, к.м.н. И.Н.Пустынский.         

Эпиграф проблемы:  
ПРИНЦИП ПЭТ: Носители позитронов (положительно заряженных электронов) вводятся в организм. Позитро-

ны избирательно накапливаются в опухолевой ткани. Их излучение регистрируется и реконструируется в томогра-
фическое изображение.   ВСЕ ПОДРОБНОСТИ – НИЖЕ! 
 

PROCEEDINGS OF THE MOSCOW CANCER SOCIETY №#526  (March  30,  2006) 
POSITRON- EMISSION TOMOGRAPHY (PET)  IN ONCOLOGY PRACTICE. 

WITH THE PARTICIPANCE  OF  GENERAL  ELECTRIC HEALTHCARE COMPANY  
Report-1: PET STATUS  OF CANCER  DIAGNOSTICS      Dr. S.Shiriaev, et al. (The N.N.Blokhin Cancer Research  Center).   
Report-2: PET/CT: CLINICAL APPLICATIONS IN ONCOLOGY: DISCOVERY STE – NEW FULLY INTEGRATED PET/CT 
SYSTEM.  Prof. M.Seppanen   (Turku PET Center. University Hospital, Turku, Finland).    
Report-3:  PET CENTER – THE “TURN KEY” SOLUTION.  Dr.  I.Shapovaliants  (GE Healthcare ).  
Presentations for discussion:.♦ The experience of Russian PET-center in the diagnostics of soft tissues’ sarcomas. By Prof. 
Yu.Malyshev, Dr. V.Manukova (The Medical Center of the President of Russian Federation, the P.A.Hertzen Moscow Oncology Re-
search Institute). ♦ The experience of PET-diagnostics in patients with non-small cell lung cancer. By Dr. I.Gotsadze, Prof. 
I.Aslanidi, Dr. O.Mukhortova, et al. (The A.N.Bakulev Center of Cardiovascular Surgery, The N.N.Blokhin Cancer Research  Cen-
ter).   

 
 
 

Из редакционных статей  информационного бюллетеня «Вестник» Московского онкологического общества 
 

Организационные проблемы  применения ПЭТ в онкологии. Позитронно-эмиссионная томогра-
фия стала применяться в клинике с 1980-х гг.; первоначально – в неврологии и кардиологии, и лишь в после-
дующем –  при онкологических заболеваниях. В середине 1990-х гг. первые ПЭТ-центры начали работать в 
Россйской Федерации. В 2000-х гг. метод ПЭТ находит все большее применение в онкологии: до 90% всех 
ПЭТ-исследований в мире проводятся в плане обследования онкологических больных – для диагностики рас-
пространенности процесса, выявления клинически не определяемых очагов поражения. Из 4 ПЭТ-центров, дей-
ствующих в России, 2 находятся в Москве и 2 – в Санкт-Петербурге*).  Число исследований ежегодно возраста-
ет в 2-3 раза, несмотря на  значительную трудоемкость, а, следовательно, и дороговизну метода. За рубежом 
стоимость исследования достигает $2.000, хотя оплачивается (полностью или частично) страховыми компания-
ми. В Московских ПЭТ-центрах  коммерческая стоимость ПЭТ составляет  порядка  $500.  
За 2005 год в ПЭТ-центрах Москвы обследованы более чем 300 больных из РОНЦ им. Н.Н.Блохина. Отно-

сительные показатели могут быть рассчитаны (разумеется, весьма условно) по отношению к числу госпитали-
заций (16.000) или амбулаторных посещений (120.000), состоявшихся в РОНЦ в течение года. Для удобства ор-
ганизации информационных потоков и возможного ускорения исследований лечащим врачам РОНЦ им. 
Н.Н.Блохина настоятельно рекомендуется  направлять своих пациентов для ПЭТ с  предварительной регистра-
цией в нашей лаборатории (324-1841,  324-1309).   

Зав. лаб. радиоизотопной диагностики РОНЦ, к.м.н., С.В.Ширяев 
 

 

Доклад: Ширяев С.В.,  Долгушин Б.И., Хмелев А.В.                     
СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПЭТ ДИАГНОСТИКИ В ОНКОЛОГИИ 
РОНЦ им. Н.Н.Блохина 
 

Метод ПЭТ  позволяет  изучать на молекулярном уровне биохимические процессы организма в томографи-
ческом режиме. В онкологической практике ПЭТ позволяет выявлять опухолевые очаги  и количественно оце-
нивать их активность. Принцип функциональной визуализации опухолей выгодно отличает ПЭТ от анатомо-
топографических методов лучевой диагностики (ультразвуковой томографии, рентгеновской компьютерной и 
магнитно-резонансной томографии), которые оценивают  динамику опухолевых субстратов по изменению  их 
размеров и структуры. Специфичность ПЭТ заключается в возможности визуализации жизнеспособной опухо-
левой ткани и оценки ее биологической активности  по степени интенсивности накопления в тканях метаболи-
ческого РФП. Таким образом ПЭТ обеспечивает возможность получения уникальной информации, в частности:  
достоверную дифференциальную диагностику злокачественных опухолей, доброкачественных новообразова-
ний  и неопухолевых заболеваний;  точное определение регионарной и отдаленной распространенности опухо-
левого процесса «во всем теле»**) и  за одно исследование;  объективную оценку эффективности проводимого 
лечения, а также раннее выявление  рецидивов. 

_____________________________________ 
 

*) В Москве ПЭТ-исследования выполняются в Центре сердечно-сосудистой хирургии  им. А.Н. Бакулева, Цен-
тральной клинической больнице МЦ УДП РФ, а также еще на двух  ПЭТ-камерах в медучреждениях МЦ УДП 
РФ.  В Санкт-Петербурге – в институте мозга  РАН и в центральном НИИ рентгенорадиологии  Росздрава. 
 

**)  ПЭТ «всего тела» не включает исследование головного мозга. Эта область обследуется по специальной 
программе; в ряде случаев, при опухолевых поражениях мозга иные методы исследования (МРТ) могут быть не 
менее информативными. 
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Структура ПЭТ-центра  
Проведение ПЭТ-исследования предполагает  наработку радионуклидов на циклотроне, мечении ими спе-

цифических РФП, введении этих РФП пациенту с последующей визуализацией процессов их накопления и ме-
таболизма в организме при ПЭТ-сканировании. Технология  ПЭТ-исследования требует создания специального 
подразделения радионуклидной диагностики  – ПЭТ-центра, предназначенного  для производства РФП и про-
ведения диагностической процедуры ПЭТ/КТ. Такой центр должен иметь циклотрон   для наработки позитрон-
но-излучающих изотопов, радиохимический комплекс для производства РФП, меченных этими изотопами, и 
радио-диагностическое отделение, оснащенное ПЭТ или ПЭТ/КТ томографами  (рис.1).  Этот комплекс созда-
ется как отдельно контролируемая  зона, недоступная для посторонних лиц, включая пациентов. Процессы на-
работки изотопов и синтеза РФП происходят под контролем дистанционной системы наблюдения, что макси-
мально сокращает время контакта персонала ПЭТ-центра с радиоактивностью.  
Процесс получения  РФП осуществляется  автоматизировано, без непосредственного участия радиохимика. 

Поскольку позитронно-излучающие изотопы быстро распадаются, из соображений рентабельности ПЭТ- центр 
целесообразно оснащать минимум тремя ПЭТ-камерами для того, чтобы одновременно исследовать сразу не-
скольких пациентов.  
 

Клинические применения ПЭТ в онкологии  
Первый опыт ПЭТ был посвящен функциональным исследованиям головного мозга. В дальнейшем ПЭТ 

стала успешно использоваться для диагностики различных форм деменции, очаговых форм эпилепсии. В кар-
диологии ПЭТ исследования сердца дают уникальную информацию о жизнеспособности миокарда, таким обра-
зом определяя целесообразность кардиохирургических вмешательств.  
 

Однако самым востребованным метод ПЭТ оказался в онкологии. Этому способствовало появление и нача-
ло серийного изготовления установок для ПЭТ «всего тела», а также разработка большого ассортимента пози-
тронно-излучающих туморотропных РФП. Ценнейшая информация, получаемая при  исследования больных 
злокачественными новообразованиями, сделала ПЭТ одним из ведущих диагностических методов. Это обстоя-
тельство привело к резкому возрастанию относительной доли онкологических ПЭТ, которая  составляет около 
90% исследований в мире. 
Самой значимой оценкой эффективности и практической важности диагностического метода является его 

рейтинг у страховых медицинских компаний.  ПЭТ-исследования  в онкологии с 1998 г. признаны обоснован-
ными и начали оплачиваться страховой медициной. Вначале – при новообразованиях  легких, в последующем – 
при раке толстой кишки, злокачественных лимфомах, меланоме, а с  2000-х  гг. – при раке пищевода, молочной 
железы, опухолях головы и шеи. Обсуждается целесообразность включения в этот перечень ПЭТ исследований 
для диагностики опухолей головного мозга, рака поджелудочной железы, мелкоклеточного рака легкого, рака 
шейки матки, рака яичников, злокачественных опухолей яичка. Дополнительным обоснованием  применения 
ПЭТ в клинической практике являются показатели  эффективности метода *). 

 
 
 

                              
 

                    Рис. 1. Структура ПЭТ-центра: циклотрон – радиохимическая лаборатория – ПЭТ-томограф 
 
 
_____________________________ 

*) ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ, СПЕЦИФИЧНОСТЬ И ТОЧНОСТЬ  ДИАГНОСТИЧЕСКОГО  МЕТОДА: 
 Чувствительность (частота истинно положительного результата) – это отношение числа обследованных с 
положительным результатом к числу всех обследованных   больных).  
 Специфичность (частота истинно отрицательного результата) – это отношение числа обследованных с отри-
цательным результатом к числу всех обследованных   з д о р о в ы х   лиц). 
 Точность  – это доля правильных результатов (сумма истинноположительных и истинноотрицательных ре-
зультатов) в общем количестве результатов.  
Высокая прогностичность отрицательного результата исследования означает, что истинно доброкачествен-

ный узел при ПЭТ  не накапливает ФДГ и такой пациент не нуждается  в дальнейшем обследовании.   Высокая 
прогностичность положительного результата означает,  что все пациенты с позитивным  результатом ПЭТ-
исследования должны проходить дальнейшее обследование в связи с высокой вероятностью  злокачественной 
опухоли. 
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 Применение ПЭТ в диагностике опухолей легких 
Литература подтверждает высокую  эффективность ПЭТ в дифференциальной  диагностике злокачествен-

ных и доброкачественных новообразований легких (рис.2): чувствительность – 100%; специфичность – 69%; 
точность – 95%; прогностичность положительного результата – 90%;  отрицательного результата – 100%.   

 

 Рис. 2.  Результат ПЭТ-исследования.  
   Выявление рецидивной опухоли  верхушки левого легкого. 
 

    Показаниями   к ПЭТ у больных немелкоклеточным раком легкого являются  
клинически не определяемые очаги поражения, что позволяет существенно уточ-
нить выбор метода лечения. В литературе отмечено, что: по результатам ПЭТ бы-
ла изменена стадия процесса в 44% случаев (в 29% –  в сторону ее повышения, в 
15% – в сторону понижения), в 39% изменен вид лечения. Также отмечена высо-
кая эффективность ПЭТ в выявлении рецидивов НМКРЛ: чувствительность – 
98%; специфичность – 82%; точность – 93%. 
 

Применение ПЭТ в диагностике распространенности рака молочной железы 
Основной задачей  ПЭТ при обследовании больных раком молочной железы является прогностическая 

оценка биологической  активности первичной опухоли, диагностика регионарных  и отдаленных метастазов, 
оценка эффективности проводимого противоопухолевого лечения и выявление местных рецидивов.  
Ряд исследователей при наблюдении за группой больных местнораспространенным раком молочной железы 

отметили, что при высокой метаболической активности первичной опухоли, определяемой ПЭТ, можно про-
гнозировать низкую эффективность неоадъювантной химиотерапии. 
В ряде исследований было показано, что накопление ФДГ в первичной опухоли при протоковом раке было зна-
чительно интенсивнее, чем при дольковом раке. Что касается предоперационного стадирования рака молочной 
железы, то по данным ряда зарубежных авторов чувствительность ПЭТ при диагностике мультифокального по-
ражения оказалась вдвое выше, чем при комбинированном применении маммографии и ультразвукового мето-
да (63 и 32% соответственно). Также сообщается, что чувствительность и специфичность  ПЭТ-диагностики  
метастатического поражения аксиллярных лимфатических узлов составляют 79 и 92% соответственно. 
Влияние результатов ПЭТ на установление стадии заболевания и выбор тактики лечения больных раком мо-

лочной железы анализировано в ряде зарубежных работ. Авторы указывают, что с учетом находок ПЭТ клини-
ческая стадия была изменена в 36% наблюдений (28% – в сторону увеличения, 8% – в сторону уменьшения), 
вид лечения был скорректирован у 28%, а объем лечения – у 30% больных. При оценке эффективности диагно-
стики  отдаленных метастазов было установлено, что ПЭТ имеет аналогичную сцинтиграфии  скелета  чувстви-
тельность (77,7%), однако обладает более высокой специфичностью (97,6  и 80,9% соответственно). Диагности-
ческая чувствительность и специфичность ПЭТ при подозрении на рецидив рака молочной железы, имеющих 
асимптоматическое повышение уровня опухолевых маркеров, составляют 96  и 90% соответственно. 
 

Применение ПЭТ в диагностике распространенности опухолей головы и шеи 
Эффективность лечения больных раком органов головы и шеи в существенной мере  зависит от точности 

оценки местной и регионарной распространенности опухолевого процесса. Об успешном применение ФДГ-
ПЭТ для решения этих задач сообщается в многочисленных  публикациях.    
      При   изучении эффективности ПЭТ в выявлении метастатического поражения шейных лимфатических уз-
лов у больных раком органов головы и шеи установлено, что чувствиительность и специфичность этого метода 
составили 90 и 94%.  
      Аналогичные показатели для КТ соответствовали 
82 и 85%; МРТ – 80 и  79%. Результаты исследований  
показали высокую (88%) точность ПЭТ в выявлении 
рецидивов рака органов головы и шеи.    
      При решении аналогичной задачи точность МРТ 
достигала только 66%. Метод ПЭТ также является 
эффективным и объективным инструментом оценки 
эффективности химиотерапии и лучевого лечения 
злокачественных опухолей головы и шеи (рис. 3). 
 

Рис. 3.  Сравнение результатов ПЭТ и МРТ при раке 
слизистой левой шеки: A, B – до лечения;  C, D – после 
химиорадиотерапии.  
При ПЭТ констатирован полный эффект в виде  
исчезновения гиперметаболического очага  (истинно 
отрицательный результат), хотя при МРТ визуализируется 
остаточный субстрат (ложно  положительный результат). 
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При обследовании больных  дифференцированным раком  щитовидной железы с 
повышенным уровнем опухолевого маркера (тиреоглобулина) на фоне отрицательно-
го результата сканирования «всего тела» с 131I наиболее важной задачей ПЭТ является 
выявление рецидивов. По мнению большинства исследователей ПЭТ является эффек-
тивным методом выявления йод-негативного  метастатического поражения шейно-
надключичных, медиастинальных лимфоузлов и легких (рис. 4). Имеются сообщения 
об успешном применении ПЭТ у больных  раком щитовидной железы.  
Рис. 4.   ПЭТ-визуализация метастазов папиллярного рака щитовидной железы в лим-
фоузлы шеи у  больного,  ранее перенесшего 2 шейные лимфодиссекции.  
 

Применение ПЭТ в диагностике метастазов меланомы 
Целью ПЭТ при обследовании больных меланомой  является, в первую очередь, диагностика местной и ре-

гиональной распространенности опухолевого процесса  у больных меланомой высокого риска (толщина пер-
вичной опухоли больше 4,0 мм с прорастанием в подкожные ткани). Важной проблемой, стоящей перед ПЭТ,  
также является выявление рецидива и отдаленных метастазов, в том числе –  очагов поражения головного моз-
га, паренхиматозных органов, костей,  лимфатических узлов и мягких тканей. 
 

Применение ПЭТ в диагностике распространенности рака пищевода 
ПЭТ не визуализирует первичные опухоли пищевода, ограниченные слизистой оболочкой. Их выявление ста-
новится возможным только при инвазии  опухоли в подслизистый слой. Точность ПЭТ в диагностике лимфо-
генных метастазов рака пищевода составила 83%, в то время как точность КТ и эндоскопической сонографии в 
оценке N-стадирования соответствовала 60% и 58%. 
 

Применение ПЭТ в диагностике рака толстой кишки 
Основными диагностическими задачами ПЭТ при раке толстой кишки являются: 

1) исключение отдаленных метастазов при оценке распространенности опухолевого 
процесса до операции и повторных резекций; 2) выявление рецидивов и отдаленных 
метастазов у больных с повышенным уровнем опухолевых маркеров после операции; 
3) дифференциальная диагностика между рецидивом опухоли и послеоперационной 
рубцовой тканью.  
Примером успешного решения последней диагностической задачи является выяв-

ление, по данным ПЭТ, рецидива рака прямой кишки после брюшно-промежностной 
экстирпации прямой кишки, когда эндоскопия оказалась невозможной, а УЗИ и КТ не 
позволяла  дифференцировать  рецидив и послеоперационные рубцовые изменения 
(рис. 5). 
 

Рис. 5.  ПЭТ-визуализация рецидива рака прямой кишки   
на фоне физиологического накопления радиофармпрепарата в  мозге и почках. 
 

Применение ПЭТ в диагностике злокачественных лимфом 
При исследовании больных злокачественными лимфомами перед ПЭТ ставятся  задачи по определению 

стадии опухолевого процесса, оценке эффективности лечения,  выявлению рецидивов заболевания при  после-
дующем наблюдении. ПЭТ имеет одинаковую специфичность с  РКТ при стадировании злокачественной лим-
фомы (99%), однако обладает значительно большей чувствительностью (92% и 65% соответственно). В частно-
сти, точность оценки состояния селезенки  при первичном стадировании злокачественной лимфомы для ПЭТ 
составила 100%  (для КТ – 57%). Точность диагностики поражения костного мозга при злокачественных лим-
фомах с помощью ПЭТ сопоставима с точностью биопсии костного мозга.                             
При  изучении значения ПЭТ в оценке эф-

фективности противоопухолевого лечения 
злокачественной лимфомы отмечено, что 
ПЭТ, выполненная после первого курса поли-
химиотерапии, обладает большими чувстви-
тельностью (82%) и прогностичностью безре-
цидивной выживаемости (90%) по сравнению 
с инвазивными  исследованиями, выполнен-
ными после окончания индуктивной лекарст-
венной терапии (45,5% и 83% соответственно; 
рис. 6).   

 

Рис. 6. ПЭТ-исследование при злокачествен-
ной лимфоме:  А) до лечения (поражение ле-
вых шейно-наключичных, медиастинальных  
и правых бронхо-пульмональных лимфоуз-
лов);  В) после эффективного  лечения (отсут-
ствие активных очагов специфической ткани). 
 

 
 

Рис. 4 

Рис5 

Рис. 6А Рис. 6В 
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Проблемы и перспективы  применения ПЭТ в онкологии 
В применении ПЭТ с ФДГ выявлены ограничения, связанные, в частности, с неспособностью визуализации 

опухолей малых размеров, некоторых опухолей  мозга и опухолей мочеполовой системы, а также неспособно-
стью дифференцирования злокачественных заболеваний и воспалительных изменений, в том числе, в окру-
жающих опухоль тканях. Поэтому актуальна разработка новых, альтернативных ФДГ радиофармпрепаратов с 
повышенной тканеспецифичностью и особенно с более высокой туморотропностью. Ведутся работы как по 
созданию новых РФП, меченных 18F (для устранения перечисленных недостатков ФДГ), так и РФП, меченных 
другими  позитронно-излучающими радионуклидами. Кроме изучения  метаболизма опухолей и выявления ис-
тинной распространенности опухолевого процесса  ПЭТ-исследования в онкологии имеют существенное зна-
чение для количественной оценки перфузии опухолей (для планирования системной или регионарной химиоте-
рапии, определения проницаемости гематоэнцефалического барьера при лечении больных опухолями головно-
го мозга);  а также для исследований фармакокинетики меченых противоопухолевых химиотерапевтических 
агентов (в плане оценки эффективности противоопухолевой химиотерапии). 
Таким образом, по общепринятой оценке ведущих специалистов в области лучевой диагностики, ПЭТ явля-

ется чрезвычайно перспективным функциональным методом молекулярной визуализации  опухолевых очагов у 
больных злокачественными новообразованиями. 
 

Доклад:  Seppanen М.   
КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ И ПЕРСПЕКТИВЫ ПЭТ/КТ. ПРЕИМУЩЕСТВА СИСТЕМЫ   
DISCOVERY STE 
Turku PET Center. University Hospital, Turku, Finland 
Основные задачи  ПЭТ-исследования в  онкологии – это дифференциальная диагностика злокачественных 

опухолей и доброкачественных новообразований, определение распространенности опухолевого процесса 
(уточнение стадии процесса); выявление рецидивов и метастазов после проведенного лечения; планирование и 
оценка эффективности противоопухолевой терапии.  
Для решения указанных задач наиболее часто  применяется  

18F-фтордеоксиглюкоза  (18F-ФДГ).  Исследования с этим  радио-
фармпрепаратом  направлены на оценку интенсивности углеводно-
го обмена (клеточной энергетики) опухолевых субстратов. ФДГ в 
отличие от обычной глюкозы, попадая в клетки опухоли, участвует 
только в начальных этапах гликолиза, поэтому не распадается, за 
счет чего и происходит ее прогрессивное накопление (феномен 
«метаболической ловушки»). 
Визуализация опухолей осуществляется за счет повышенной 

гликолитической активности клеток опухолевой ткани и повы-
шенной активности глюкозных транспортеров на мембранах опу-
холевых клеток. Биологическая активность опухоли  пропорцио-
нальна степени метаболического захвата глюкозы.                            

                                                                                                          
                                                                                                                 Рис.1. Совмещенный ПЭТ/КТ томограф. 
Совмещенная ПЭТ/КТ-технология  
Позитронные томографы обладают сравнительно невысоким пространственным разрешением, что затрудня-

ет визуальный анализ ПЭТ-изображений. В связи с этим ПЭТ-сканеры производятся в конфигурации со скане-
рами рентгеновской компьютерной томографии (КТ), совмещенными в одной установке (рис.1). 
Серийно выпускаемые совмещенные ПЭТ/КТ-сканеры уже сейчас составляют до 90% от всех производимых 

ПЭТ-сканеров, и их доля будет неуклонно возрастать. Совмещение метаболических (ПЭТ) и морфологических 
(КТ) данных  позволяет повысить точность локализации опухоли и определения распространенности заболева-
ния. Совмещенная ПЭТ/КТ-технология впервые предложена компанией GE Healthcare. ПЭТ/КТ-сканер Discov-
ery ST позволяет получать более информативные изображения по сравнению с изображениями, получаемыми  
КТ и ПЭТ методами (рис.2 А-В-С).  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 2                               А.                                         В.                                                  С. 
Рис.2. КТ-изображение (А) и ПЭТ-изображение (В) рака легкого с метастазами в средостении (не выявленными при КТ).  
Совмещенное КТ-ПЭТ  изображение (С).  Совмещение  метаболических (ПЭТ)  и морфологических (КТ)  данных  позволяет 
повысить  точность определения локализации опухоли и распространенности заболевания. 
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                        Фиксированные выступления в прениях 

 
 

 

 

Малышев Ю.М., Манукова В.Л. 
ПЭТ В УТОЧНЯЮЩЕЙ ДИАГНОСТИКЕ  РАСПРОСТРАНЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ МЯГКИХ ТКАНЕЙ 
ЦКБ УДП РФ, МНИОИ им. П.А.Герцена 
Накоплен опыт диагностики и лечения 15 больных саркомами мягких тканей, локализованных на шее, 

туловище и конечностях. Во всех случаях диагноз был подтвержден морфологически – выявлено 14 сарком 
различного гистогенеза и  фиброма-десмоид. Лучевая  диагностика проводилась с применением  КТ, ультра- со-
нографии,  МРТ и ПЭТ.  Опухоль визуализировалась как минимум  тремя из четырех методов,   включая   
ПЭТ.    Данные   ПЭТ по локализации поражения, в сравнении с остальными методами лучевой    диагности-
ки, совпадали   во   всех   случаях. При этом  ПЭТ    выявляла   дополнительные    проявления опухолевого про-
цесса,  а  в 3  наблюдениях – отдаленные метастазы,  не диагностированные другими  методами диагностики 
(рентгенографией легких, УЗИ печени,  сканированием  костей).  
Таким образом, ПЭТ позволила провести дополнительную уточняющую диагностику как первичного 

очага опухоли  в мягких тканях, так и отдаленных метастазов, что оказывало несомненное влияние на выбор 
метода лечения и объем хирургического вмешательства. 
 
Гоцадзе И.Д.1, Полоцкий Б.Е.1, Ширяев С.В.1, Бокерия Л.П.2, Асланиди И.П.2, Мухортова О.В.2 , Шурупова И.В.2, 
Родкевич З.П.3, Зайцева А.Ю.3 
ПЭТ  В  ДИАГНОСТИКЕ  ЛИМФОГЕННОГО МЕТАСТАЗИРОВАНИЯ НЕМЕЛКОКЛЕТОЧНОГО 
РАКА  ЛЕГКОГО  
1РОНЦ им Н.Н. Блохина;   2НЦ ССХ им. А.Н. Бакулева; 3КБ№1 МЦ УД Президента РФ 
 

Материалы и методы. В исследование включены 58 больных с морфологически подтвержденным немелко-
клеточным раком легкого. С целью оценки состояния лимфоузлов корня легкого (N1), средостения (N2), а также 
корня контралатерального легкого (N3)  всем больным выполнялась компьютерная томография и позитронная 
эмиссионная томография. Пограничным уровнем для КТ выбраны размеры лимфоузла >1,0 см. После выполне-
ния операций выполнялась маркировка удаленных лимфоузлов. Маркированы 482 лимфоузла, размерами ≥0,5 
см.  На основании данных морфологического исследования изучены возможности КТ и ПЭТ в определении со-
стояния внутригрудных лимфоузлов.  
Результаты исследования. Среди лимфоузлов корня легкого из 58 метастатических пораженных узлов при 

ПЭТ правильно распознаны 51 (88%), а при КТ – 41 (71%). В группе лимфоузлов  средостения из 63 поражен-
ных лимфоузлов при ПЭТ и КТ правильно оценены 55 (87%) и 43 (68%) соответственно. В лимфоузлах контр-
латерального легкого при морфологическом исследовании выявлены 6 метастатических лимфоузлов, из кото-
рых 3 (50%) выявлены как при  ПЭТ, так и КТ. Ложноположительные результаты во всех исследуемых группах 
лимфоузлов грудной полости (N1-3) при ПЭТ выявлены в 53 лимфоузлах различных размеров; 27 (52%) из них 
выявлены в узлах размерами ≤1,0 см; в 26 (48%) лимфоузлах размерами ≥ 1,0 см определялось накопление 
ФДГ, однако при гистологическом исследовании метастазов рака в них не обнаружено.   Ложноотрицательные 
результаты при ПЭТ (N1-3) выявлены при оценке 18 лимфоузлов, при этом в 11 из них размерами <1,0 см (72%) 
и 7 лимфоузлах размерами ≤1,1см (28%).  Ложноположительные результаты при КТ (N1-3) определены при ана-
лизе 59 лимфоузлов размерами > 1,0см, ложноотрицательные результаты получены при анализе 40 лимфоузлов 
< 1,0 см.  Чувствительность, специфичность, точность составили для компьютерной томографии –  68%, 81%, 
76%;  для позитронной эмиссионной томографии – 86%, 84%, 85% соответственно.  
Позитронная эмиссионная томография показала себя более информативным методом в определении состоя-

ния лимфоузлов размерами ≥ 1,0 см. Чувствительность, специфичность, точность составили  92%, 81%, 86%  
соответственно. При этом для лимфоузлов размерами > 1,0 см (для увеличенных лимфоузлов) основные пока-
затели информативности оказались более высокими: чувствительность – 98%, специфичность – 90%, точность 
– 94%.  Для компьютерной томографии лимфоузлы размерами 1,0 см принято считать пограничными, при этом 
лимфоузлы ≥1,0  считаются увеличенными, с возможностью метастатического поражения. При таких критериях 
чувствительность, специфичность, точность для КТ составили 81%, 58%, 69% соответственно.  
Выводы. В оценке состояния внутригрудных лимфоузлов (N1-3) позитронная эмиссионная томография обла-

дает большей информативностью в сравнении с компьютерной томографией. Позитронная эмиссионная томо-
графия показала себя наиболее эффективным методом в дифференциальной диагностике лимфоузлов размера-
ми >1,0 см по сравнению с компьютерной томографией. Наиболее частой причиной ошибок в определении ста-
туса лимфоузлов при ПЭТ являются ложноположительные результаты, вследствие воспалительных и грануле-
матозных заболеваний. Ложноотрицательные результаты в большинстве случаев определялись при оценке 
лимфоузлов размерами <1,0 см, что связано с ограничением разрешающей способности метода.   
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Информационное сообщение: Шаповальянц И.М.       
ПЭТ – ЦЕНТР: СОЗДАНИЕ ПРОЕКТА «ПОД КЛЮЧ» 
GE Healthcare  
Технология  ПЭТ-исследования требует создания специального подразделения радионуклидной диагности-

ки  – ПЭТ-центра, предназначенного  для производства РФП и проведения диагностической процедуры 
ПЭТ/КТ. Такой центр должен иметь циклотрон   для получения изотопов, радиохимический комплекс для про-
изводства меченых РФП,  и радио-диагностическое отделение, оснащенное ПЭТ или ПЭТ/КТ томографами. 
Процессы получения изотопов и синтеза РФП полностью автоматизированы и управляются с помощью компь-
ютера.  
Позитронно-излучающие радионуклиды имеют очень короткий период полураспада, в связи с чем они 

должны быть получены непосредственно в месте их диагностического применения. Для этого разработаны и 
серийно выпускаются малогабаритные циклотроны, например – сверхкомпактная система GE MINItrace Ultra 
со 100%-ной защитой от излучения. В основе системы MINItrace – циклотрон новейшей конструкции, обеспе-
чивающий быстрое  и эффективное получение радионуклидов для ПЭТ. Запуск, настройка и работа системы 
MINItrace выполняются автоматически. 
ПЭТ центр, разработанный компанией GE Healthcare, можно настраивать для работы с различным техноло-

гическим оборудованием для производства любых стандартных радиоизотопов. 
 

    DISCOVERY ST, РАЗРАБОТКА GE HEALTHCARE – ПЕРВАЯ КОМБИНИРОВАННАЯ ПЭТ/КТ СИСТЕМА!  
 

Discovery™ ST – это современная комбинированная система 
ПЭТ/КТ, предназначенная для сканирования «всего тела»  (Рис.), 
благодаря широкой апертуре диаметром 70 см и дополнительно при-
обретаемой терапевтической деке, обладает достаточной мощностью 
и универсальностью  применения для любых клинических исследо-
ваний в онкологии и других областях.  
Система Discovery™ ST поддерживает визуализацию с использо-

ванием всех применяемых в ПЭТ радионуклидов, обеспечивает пре-
восходное качество изображений и высокую производительность. 
Она проста и удобна в работе, а ее высокая надежность подтвержде-
на клинической практикой.  

Представительство фирмы «GE Healthcare»: 
 123317, Москва, Россия  Краснопресненская наб., д. 18 

Тел.:  +7 (495) 739 69 31  Факс: +7 (495) 739 69 32   
Электронная почта: inna.shapovaliants@ge.com. 
 

              
                                

  
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

РЕТРОСПЕКТИВЫ      
 МОСКОВСКОГО ОНКОЛОГИЧЕСКОГО ОБЩЕСТВА 
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ПРОТОКОЛ ЗАСЕДАНИЯ  № 527,  20 апреля  2006 г.  
ЗАСЕДАНИЕ ПОСВЯЩАЕТСЯ ПАМЯТИ ПРОФ. Ю. Я. ГРИЦМАНА 
ПОСТМАСТЭКТОМИЧЕСКИЙ СИНДРОМ. 
ПРОБЛЕМЫ РЕАБИЛИТАЦИИ ПОСЛЕ МАСТЭКТОМИИ 
Председатели: проф. А.И.Пачес, проф. А.М.Сдвижков, проф. Л.З.Вельшер. 
Секретари: д.м.н. С.М.Волков, к.м.н. И.Н.Пустынский. 
.  

   PROCEEDINGS OF THE MOSCOW CANCER SOCIETY №#527  (April 20,  2006) 
REHABILITATION  AFTER  MASTECTOMY    

Report-1: CURRENT PROBLEMS IN REHABILITATION OF CANCER PATIENTS AFTER MASTECTOMY.  By 
Prof. V. Evtiagin, Prof. A.Sdvijkov y,  et al. (Moscow City Cancer  Dispensary #1). 
Report-2:  PROBLEMS IN REHABILITATION  AFTER MASTECTOMY.  By Prof. L.Velsher, Dr. M. Staxanov, Dr. 
A. Savin.  (The faculties of Oncology-radiology and Neurology of Moscow State University for Stomatology). 
Report-3:  PROBLEMS IN REHABILITATION  AFTER MASTECTOMY.  By Prof. A. Kondakov, Dr. N. Rojkova, 
Dr. R. Polkovnikova. (Russian Research Center of Roentgen-Radiology). 
Report-4: CURRENT ASPECTS  OF MANAGEMENT FOR POST-MASTECTOMY SYNDROME.  By Prof. Yu. 
Egorov, Prof. V.Sobolevsky,  et al. (The N.N.Blokhin Cancer Research  Center). 

Presentations for discussion: 
♦ By Dr. E. Nikitina et al. (“Health” – Moscow Center of Prosthetic Appliances). 
♦ By Dr. L.Bartosh et al. (Moscow City Outpatient Dept. #227) 
. 
Доклад: Евтягин В.В.,  Сдвижков А.М., Борисов В.И., Васильев И. Д. 
ПОСТМАСТЭКТОМИЧЕСКИЙ СИНДРОМ. СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ  
Онкологический Клинический диспансер №1 Департамента Здравоохранения Москвы 
В Москве на учете состоит 38186 больных, которым было проведено лечение по поводу рака молочной же-

лезы, в том числе – 21914 (57,3%) наблюдаются более 5 лет. Среди них почти 60% составляют женщины отно-
сительно молодого, трудоспособного возраста, для которых особенно важны вопросы обеспечения должного 
качества жизни. Между тем обширные хирургические вмешательства, лучевая и химиотерапия, излечивая зна-
чительное число больных, приводят к  соматическим и психологическим нарушениям, которые составляют по-
стмастэктомический синдром: послеоперационный дефект, лимфостаз руки, ограничение амплитуды движений 
в плечевом суставе, поражения периферической нервной системы, депрессию. 
Лимфостаз верхней конечности наблюдается в 35-40% случаев (Никитина Е.В., 1999; Лазарев А.Ф.,  Кузь-

минова Н.Б. и соавт., 2001). В Москве насчитывается от 13000 до 15000 женщин, нуждающихся в лечении этого 
осложнения; лимфостаз  в 93-95% случаев соответствует I-II, а  в 5-7% –  III-IV степени выраженности. Пора-
жения периферической нервной системы проявляются в виде плечевых плекситов и невропатий. Их частота со-
ставляет 1,2-11% (Герасименко В.Н. с соавт., 1984;  Бардычев  М.С. с соавт., 1998; Galper S. et al, 2000).  Огра-
ничение амплитуды движений в плечевом суставе выявляется  у 39,7% больных (Пронин В.И.,  Вельшер Л.З. и 
соавт., 1985). Кроме того, потеря молочной железы, символа женственности, наносит тяжелую психическую 
травму. У 25% женщин наблюдается тяжелая депрессия (Рожкова Н.И., Кондаков А.В., 2003; Болдова Е.Г., 
2006). Очевидно, женщины с проявлениями постмастэктомического синдрома нуждаются в реабилитационных 
мероприятиях, которые заключаются в лечении лимфостаза, плексита, коррекции вертеброгенных нарушений, 
экзопротезировании молочной железы, психологической коррекции.  В связи с особой медико-социальной зна-
чимостью данной проблемы приказом департамента здравоохранения г. Москвы от 18.01.2005 г. (№ 18) органи-
зован кабинет реабилитации женщин после радикального лечения по поводу рака молочной железы в структуре 
городской поликлиники № 227. В дальнейшем планируется открытие  кабинетов  в других административных 
округах города. 
 
 
 
Доклад:  Вельшер Л.З.1, Стаханов М.Л.1, Савин А.А. 2    
ВОССТАНОВИТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ РАДИКАЛЬНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПО 
ПОВОДУ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
1Кафедра онкологии и лучевой терапии МГМСУ;  2Кафедра нервных болезней МГМСУ 
Лимфостаз мягких тканей верхней конечности по-прежнему остается наиболее частым патологическим про-

цессом у больных, перенесших радикальное лечение по поводу рака молочной железы. Важно отметить недос-
таточную эффективность традиционно применяемых методов как терапевтического, так и хирургического ле-
чения при постмастэктомическом отеке. Нами разработан комплекс мероприятий, улучшающих лечебные ре-
зультаты. Комплекс предусматривает лазеро- и фототерапию, противоотечное лечение (компрессионная, лекар-
ственная терапия, ЛФК, массаж, и т.д.), консервативную релаксацию передней лестничной мышцы, а также 
оказание психологической помощи. Лечебные мероприятия определялись индивидуально, с учетом стадии за-
болевания, срока после завершения лечения, выраженности лимфостаза (лимфэдемы) и других проявлений по-
стмастэктомического синдрома, общего состояния больной. 
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Основу комплекса составляют лазеро- и фототерапия. Лазерное низкоинтенсивное излучение проводилось 
на мягкие ткани надключичной области на стороне операции,  фототерапия – в виде воздействия на мягкие тка-
ни отечной руки некогерентным монохроматическим световым излучением установки  Терафот. При наличии 
отека II-IV степени лазеро- и фототерапия дополнялись компрессионной терапией, мануальным или пневмо-
массажем, обязательным применением индивидуального комплекса лечебной физкультуры.  
У 99,6% больных через год после радикального лечения по поводу рака молочной железы на стороне опера-

ции формируется скаленус-синдром, обусловленный компрессией кровеносных сосудов и нервов между пер-
вым ребром и ключицей, вследствие  спазма передней лестничной мышцы. Стойкая релаксация мышцы дости-
галась, как правило, с помощью накожной аппликации смеси растворов димексида и новокаина, а также приме-
нением техники мануальной терапии (постизометрической релаксации по Г.А. Иваничеву). Наконец, оказание 
психологической помощи способствовало заметному улучшению самочувствия больных. 
Выраженный положительный эффект после первого курса лечения получен у всех 261 больных с отеком ко-

нечности 0-II степени и у 437 больных с отеком конечности III степени, что  составило 36,9% от общего числа  
больных с отеком III степени. После второго-третьего курса лечения выраженный положительный эффект от-
мечен у 536 больных с отеком III степени;  у 9 больных с отеком IV степени уменьшение интенсивности отека 
зафиксировано после последующих курсов лечения. 
Применение данного комплекса восстановительного лечения не сопровождалось побочными  эффектами. 

Положительные результаты во всех наблюдениях имели стойкий характер. 
 
 
 

Доклад:  Кондаков А.В., Рожкова Н.И., Полковникова Р.В. 
КОМПЛЕКСНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ  ПОСЛЕ МАСТЭКТОМИИ. 
Российский  научный центр  рентгенорадиологии 
 

Закономерным осложнением мастэктомии в 85-90% случаев являются вертеброгенные нарушения, контрак-
туры, тугоподвижность плеча. Сочетание этих причин у 35-40% больных приводит к лимфостазу верхних ко-
нечностей (лимфэдеме). В РНЦ рентгенорадиологии   разработана программа комплексной реабилитации жен-
щин после проведенного радикального лечения рака молочной железы, в амбулаторных условиях. В целях 
профилактики и лечения ближайших и отдаленных последствий перенесенного лечения применялись следую-
щие методы: компрессионная терапия пневмомассажером Лимфа-Э, ношение компрессионных  рукавов и пер-
чаток, диодно-матричная терапия на аппарате Терафот. Коррекция постмастэктомических дефектов с помощью 
современных, в том числе адгезивных,  методов  зкзопротезирования.  Использование адгезивных экзоформ по-
зволяет не только восстановить утраченную форму груди, но и предотвратить возникновение лимфатического 
отека и образования келоидных рубцов.  

 Эффективность программы комплексной реабилитации  составила 72,1%.  
Применение простых и доступных методов  для реабилитации способствует повышению качества жизни 

оперированных больных. Целесообразна организация специализированных кабинетов реабилитации в окруж-
ных  онкодиспансерах  и поликлиниках. 
 
 

Доклад:  Егоров Ю.С., Соболевский В.А.   
СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ПОСТМАСТЭКТОМИЧЕСКОМ СИНДРОМЕ  
Российский онкологический научный центр им. Н.Н.Блохина 
 

Постмастэктомическим синдромом называется симптомокомплекс, включающий (кроме  грубых послеопе-
рационных рубцов в области удаленной молочной железы, в том числе и с постлучевыми язвами), патологиче-
ские изменения руки  в виде лимфатического отека, нарушения венозного оттока, нервной проводимости. Не 
следует забывать и о психологической травме мастэктомии.  
По данным  Мариловой Т.Ю. (2000), у  22% оперированных происходит  распад семьи; 75-90%  перенесших 

радикальную мастэктомию страдают от  чувства неполноценности, депрессии и отчаяния. 
Частота осложнений после мастэктомии снижается благодаря меньшей травматичности хирургического ле-

чения, внедрению органосохраняющих операций, а также совершенствованию лучевой терапии. В 2000-х гг. в 
нашей практике практически не наблюдается постлучевых язв, грубых рубцовых изменений на грудной стенке 
и в аксиллярной зоне.  
В соответствии с определением ВОЗ (1978) о здоровье как состоянии полного физического, психического и 

социального благополучия удаление молочной железы означает лишь начало  борьбы  за здоровье онкологиче-
ских больных. Необходимость  воздействия на все параметры качества жизни, включая физическое состояние,  
психологическое и социальное благополучие, предусматривает устранение (уменьшение) проявлений пост-
мастэктомического синдрома,  применение экзопротеза или хирургическую реабилитацию в плане выполнения 
реконструктивно-пластических операций на молочной железе и верхней конечности. Это обеспечивает психо-
логическую и социальную реабилитацию.  

 

Лечение отека верхней конечности 
С 1990 по 2005 г.  в отделении реконструктивной хирургии РОНЦ наблюдалось 445 больных постмастэкто-

мическим синдромом. Основную группу составили пациентки, отек у которых возник в первый год после мас-
тэктомии. Диагностика состояния документировалась лимфосцинтиграфией и ультразвуковым сканированием 
магистральных сосудов. Прямая лимфография  не назначалась ввиду  «агрессивности» метода. 
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По данным обследования преимущественно были диагностированы изолированные лимфатические отеки, 
либо лимфатические отеки в сочетании с венозной недостаточностью. Если в 1990-х гг. основным методом в 
лечении постмастэктомических отеков считался хирургический  (выполнялось ежегодно более 50 операций 
формирования лимфо-венозных анастомозов, с обязательным комплексом консервативных мероприятий в по-
слеоперационном периоде), то в 2000-х гг. все большее значение приобретают консервативные лечебные мето-
ды: лимфодренаж, бандажирование, лечебная физкультура. Их применение  начинается с профилактической 
целью сразу же после мастэктомии (мануальный лимфодренаж полностью заменил пневмокомпрессию).    
Реконструкция молочной железы 
Реконструкция молочной железы выполнялась эндопротезом, либо – собственными тканями. Эндопротези-

рование проводилось в два этапа:  на первом выполнялась мастэктомия с помещением под грудную мышцу 
тканевого экспандера,  на втором –  замена экспандера на протез. Основным методом реконструкции молочной 
железы мы считаем реконструкцию поперечным лоскутом на основе прямых мышц живота (TRAM-лоскутом), 
как в перемещенном так и свободном варианте. Пересадка торако-дорсального лоскута имеет ограниченные по-
казания, и нами выполнялась в единичных случаях. Применение микрохирургических методик значительно 
улучшает кровенаполнение лоскута и в конечном итоге уменьшает количество осложнений. Считаем опти-
мальной  одномоментную реконструкцию.  

 
 
 

 
 

 
 

                         Дискуссия.  
                        Фиксированные выступления в прениях 

 
 

   
 

Никитина В.В.,  Дементьева Н.А.   

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ РЕАБИЛИТАЦИИ ЖЕНЩИН, ПЕРЕНЕСШИХ РАДИКАЛЬНОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ ПО ПОВОДУ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  
 Московский протезно-реабилитационный центр «Здоровье» 
В Москве и Московской области состоят на учете 26.000 женщин, ставших инвалидами после лечения по 

поводу рака молочной железы. В 2000-х гг. частота инвалидизации постоянно возрастает, составляя 42%. К по-
тере трудоспособности приводят лимфатический отек верхней конечности на стороне мастэктомии, изменения 
позвоночника (компенсаторная сутулость, кифозы, кифосколиозы), приводящая рубцовая контрактура плечево-
го сустава. 
В программе реабилитации протезно-реабилитационного  центра  «Здоровье» с 2001 г. выполняются: экзо-

протезирование, коррекция постмастэктомических осложнений, проводятся занятия лечебной физкультурой в 
бассейне, работают группы психологической помощи. В результате проведенной реабилитации 10-13% женщин 
ежегодно признаются трудоспособными. Повышение эффективности работы нашей системы кабинетов реаби-
литации сдерживается  отсутствием преемственности в работе лечебных учреждений и реабилитационных цен-
тров, недостаточной информированностью больных о возможностях восстановительных мероприятий. Кроме 
того, очевидна необходимость дополнить учебные программы высших учебных заведений и последипломного 
образования сведениями по вопросам медицинской реабилитации после радикального лечения по поводу рака 
молочной железы. 
 
Бартош Л.К., Фишер Л.Н., Гайкова В.В., Иванова В.В. 
ОПЫТ РАБОТЫ КАБИНЕТА РЕАБИЛИТАЦИИ ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПО ПОВОДУ 
РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
Московская городская поликлиника №227 
В соответствии с Приказом департамента  здравоохранения Москвы (№18 от 18.01.2005 г.) об организации 

кабинета реабилитации после радикального лечения по поводу рака молочной железы такой кабинет начал ра-
боту с 16.05.2006 г. в поликлинике № 227. За первый год работы проведена комплексная реабилитация 350 
женщин. Физическая реабилитация проводилась врачом ЛФК в связи с контрактурой плечевого сустава,  лим-
фостазом  верхней конечности. Применялись аппарат Лимфа-Э, лечебная физкультура, медикаментозные воз-
действия. Однако основным направлением  оказалась психологическая работа для преодоления «комплекса об-
реченности» пациенток, у которых были отмечены расстройства адаптации с выраженными тревожно-
депрессивными реакциями. Психологическая реабилитация проводилась во время индивидуальных  и группо-
вых психотерапевтических сессий, направленных на понимание и преодоление эмоциональных проблем, со-
провождающих заболевание. Действия психолога предусматривали совершенствование механизмов адаптации 
и повышение стресс-сопротивляемости реабилитируемых.  
Положительные результаты получены у 92% больных. У пациенток с лимфостазом верхних конечностей 

определялось  уменьшение объема верхних конечностей в среднем на 30%, объем движений в плечевых суста-
вах увеличился  в среднем на 18%. Отмечены значительные положительные результаты по психологическим 
тестам. В процессе психотерапи снизился уровень реактивной тревожности, уменьшилось количество критери-
ев, соответствующих депрессивному расстройству, появилась активность в достижении цели.  
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Основной организационной проблемой в работе кабинета  долгое время оставалось недостаточное число на-
правлений на  реабилитацию. Разъяснительная работа с онкологами, информационные письма, активные вызо-
вы больных способствовали ее успешному решению. 

 
Прения .  Выступавшие в прениях отметили особую медико-социальную значимость реабилитации боль-

ных,  перенесших лечение по поводу рака молочной железы. Для решения проблем постмастэктомического 
синдрома необходимо создание кабинетов реабилитации. Организационный опыт Московского онкологическо-
го клинического диспансера заслуживает внедрения в практику Российского здравоохранения.  
Частоту и тяжесть проявлений  постмастэктомического синдрома  возможно снизить путем меньшей трав-

матичности хирургического лечения, внедрения органосохраняющих операций, совершенствования лучевой 
терапии. Применение комплекса реабилитационных мероприятий, их возможно более раннее начало позволяют 
улучшить качество жизни больных. 
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ПРОТОКОЛ ЗАСЕДАНИЯ  № 528,  25  мая 2006 г. 
ХИРУРГИЯ НЕОРГАННЫХ ЗАБРЮШИННЫХ ОПУХОЛЕЙ 
Председатели: проф. А. И. Пачес,  проф. А.А. Клименков,  проф. И.С. Стилиди 
Секретарь:  д. м. н. С. М. Волков, к. м. н. И.Н. Пустынский                                                   
 

 PROCEEDINGS OF THE MOSCOW CANCER SOCIETY №#528   (May  25,  2006) 
   SURGERY FOR  RETROPERITONEAL MALIGNANCIES   

 
Presentation:  A CASE OF LONG-TERM SURVIVAL AFTER CURATIVE SURGERY (WITH  RESECTION AND 
PLASTY OF ILIACA VESSELS) FOR RETROPERITONEAL LEIOMYOSARCOMA.  By Dr. S. Nered, Prof. V. 
Dan*, Prof. I.Stilidi et al. (The N.N.Blokhin Cancer Research  Center, * The A.V.Vishnevsky Instituute of surgery). 
Report:  INTERMEDIATE  SURGICAL RESULTS FOR RETROPERITONEAL MALIGNANCIES.   By Prof. 
I.Stilidi, Dr. G.Gubina, Dr. S.Nered, Prof. A.Klimenkov, Prof. V.Seltchuk,  Prof. I.Turin, Dr. S.Melikov, Dr. 
V.Bolotsky, Dr. N.Kakiashvili  (The N.N.Blokhin Cancer Research  Center). 
Presentation for discussion: 
 ♦Intensive care  after acute massive intraoperative blood loss.  By Dr. S.Lomidze, Prof. S. Sviridova, Prof. O.Mazurina 
(The N.N.Blokhin Cancer Research  Center). 
 

 
 

Демонстрация:  
Неред С.Н.,  Дан В.Н.*, Стилиди И.С., Губина, Клименков А.А., Синюкова Г.Т., Аллахвердиева Г.Ф.  
 ДЛИТЕЛЬНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ ЗАБРЮШИННОЙ НЕОРГАННОЙ 
ЛЕЙОМИОСАРКОМЫ С ПРОТЕЗИРОВАНИЕМ  ПОДВЗДОШНЫХ АРТЕРИИ И ВЕНЫ 
Российский онкологический научный центр им. Н.Н.Блохина; *Институт хирургии им. А.В.Вишневского. 
 

Больная И., 58 лет, оперирована в РОНЦ (24.06.1997) по 
поводу неорганной забрюшинной лейомиосаркомы тазовой 
локализации. Опухоль размерами 7×5×5 см врастала в левые 
общие и наружные подвздошные артерии и вены. Опухоль ис-
сечена с резекцией указанных сосудов. Выполнена пластика 
подвздошно-бедренных сегментов артерии и вены с использо-
ванием  протезов GorTex длиной 12 см.   
При контрольных обследованиях в РОНЦ в течение 

последующих лет  9 лет прогрессирования опухоли и призна-
ков венозной недостаточности в нижних конечностях не выяв-
лено.  
Тазовая флебо- и ангиография (23.03.2000): венозный и ар-

териальный сосудистые протезы полностью проходимы. Дан-
ных за венозный пристеночный тромбоз не получено (рис).  
При УЗИ с доплексным сканированием (12.05.2006) под-

вздошные и бедренные артерии и вены проходимы с обеих 
сторон без признаков окклюзии и тромбоза. 
Цель демонстрации – показать возможность протезирова-

ния венозных магистральных сосудов с сохранением адекват-
ного кровотока в течение длительного времени у больных  не-
органными забрюшинными опухолями.   

 
Рис.  Бедренно-подвздошная флебография через 3 года после операции. Венозный сосудистый протез (ука-

зан стрелками) полностью проходим.  
 
 
Доклад:  Стилиди И.С., Губина Г.И., Неред С.Н., Клименков А.А., Сельчук В.Ю., Тюрин И.Е., Меликов С.А.,  
Болотский В.И., Какиашвили Н.Н. 
НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ  РЕЗУЛЬТАТЫ  ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  
НЕОРГАННЫХ ЗАБРЮШИННЫХ ОПУХОЛЕЙ 
 Российский онкологический научный центр им. Н.Н.Блохина. 
 

В понятие неорганных забрюшинных опухолей (НЗО) объединяются  новообразования, располагающиеся в 
собственно забрюшинном пространстве, между брюшинными листками брыжеек кишечника, подбрюшинно в 
полости таза и не имеющие оргàнной принадлежности. 
Редкостью данной патологии (частота НЗО не превышает 1% всех новообразований человека) объясняется 

тот факт, что только немногие клиники  имеют убедительный многолетний опыт лечения подобных больных. 
Среди них – отделение абдоминальной онкологии НИИ КО РОНЦ им. Н. Н. Блохина РАМН, где наблюдалось  
более 800 больных. 
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В основу данного сообщения положен анализ результатов 142 оперативных вмешательств, выполненных в 
период 2000-2005 гг. В 26 (18,3%) случаях операции произведены по поводу доброкачественных, а  в  116 –
(81,7%) злокачественных опухолей.  
Изучение морфологических вариантов НЗО подтверждает данные литературы о их большом разнообразии 

и явном преобладании (85; 59,9%) новообразований мезодермального происхождения,  в первую очередь, жи-
ровой природы – 58 (40,8%) наблюдений.  Затем следуют нейрогенные опухоли –  33 случая (23,2%). 

 Распределение больных по полу и возрасту свидетельствует об одинаковой частоте НЗО у лиц мужского и 
женского пола (63 и 79 человек соответственно). Подавляющее большинство пациентов находились в возрасте 
до 60 лет – 118 (83,1%). При этом в группе больных с рецидивами НЗО превалировали более молодые люди 
(средний возраст – 43,7 лет по сравнению с 56,0  при первичных опухолях). Этот факт – развитие НЗО, глав-
ным образом, у пациентов трудоспособного возраста, придает данной проблеме особую социально-
экономическую значимость. 
При изучении местной распространенности НЗО установлено, что из 58 больных липосаркомами лишь у 5 

(8,6%) опухоль занимала одну анатомическую зону, у 17 (29,3%) – две  и у 36 (62,1%) – три и более. Размер  
новообразования в наибольшем измерении в среднем составил  20,2 см. При опухолях иной гистологической 
структуры поражение только одной анатомической зоны имелось в 53 случаях из 84 (63,1%). Но у 31 больного 
из них (58,5%) были НЗО тазовой локализации. Размер опухоли в наибольшем измерении в среднем составил 
10,1 см.  
Приведенные данные  убедительно свидетельствуют о том, что в клинике концентрируются больные с ме-

стнораспространенным опухолевым процессом. В подобной ситуации, исходя из того, что альтернативы хи-
рургическому лечению при НЗО до настоящего времени не существует, становится очевидным, сколь большое  
внимание  нами уделяется  методам уточняющей диагностики.  
Диагностический комплекс включает физикальные, лабораторные, общеклинические инструментальные и 

специальные методы исследования. Именно последним (различные модификации ультразвукового исследова-
ния, рентгеновская компьютерная томография, магнито-резонансная томография, ангиография, многослойная 
компьютерная томография с болюсным усилением и последующей трехмерной реконструкцией) отводится 
главная роль в оценке локализации опухоли и ее взаимоотношений с предлежащими органами, сосудами и 
иными структурами. 
Полученная при обследовании информации должна быть достаточной  не только для решения вопроса о ре-

зектабельности опухоли, но и для построения плана предстоящей операции (оперативный доступ, предпола-
гаемый объем, вероятность возможных осложнений), оценки соматического состояния  пациента (в смысле 
переносимости им планируемого оперативного вмешательства), а также возможности должного реанимацион-
но-анестезиологического обеспечения самой операции. 

 
Оперированы по поводу первичной опухоли 94 (66,2%), в связи с рецидивом  – 48 (33,8%) больных. В пер-

вой группе радикальные вмешательства выполнены 79 (84,4%), паллиативные – 10 (10,6%), эксплоративные –  
5 (5,3%) больным. При рецидиве НЗО  существенно увеличивается доля паллиативных операций – 43,8%  и 
почти в два раза чаще выполняются эксплоративные лапаротомии – 10,4%. Лишь в 43,75% (у 21 больного) 
оказалась возможной радикальная операция. 
Отмечается явная зависимость количества радикальных операций от порядкового номера рецидива. Если 

при  первом  рецидиве нам удалось радикально удалить опухоль в 54,6% случаев, при втором – в 40%, то при  
третьем и более – только у 10,0% больных.   
Из 132 больных резектабельными новообразованиями  64   (48,5%) выполнено комбинированное оператив-

ное вмешательство. Если  для удаления первичной опухоли подобное расширение объема операции  потребо-
валось в 37 случаях из 89 (41,6%), то при рецидиве НЗО – в 27 из 43 (62,8%). У 64 больных дополнительно 
удалено или резецировано 115 органов. Наиболее часто производились нефрэктомия (39,1%), спленэктомия 
(34,4%), резекция различных отделов желудочно-кишечного тракта (29,7%), резекция поджелудочной железы 
(14,1%) и т.д. В подавляющем большинстве случаев выполнение подобных вмешательств  было продиктовано 
онкологическими соображениями.  
Резекция магистральных сосудов с последующим  протезированием произведена  5 больным (в 4 случаях –  

подвздошной артерии  и в 1 –  нижней полой вены).  
Интраоперационные осложнения возникли  у 21,1 % больных. В 15 случаях развилось кровотечение (ране-

ние магистрального сосуда (4), кровотечение из пресакрального венозного сплетения (6), диффузное кровоте-
чение из ложа опухоли (5), еще в  15 – отмечена травма полого или паренхиматозного органа (нарушение це-
лостности стенки кишки (5), стенки мочеточника (2), вскрытие просвета мочевого пузыря  (1); ранение печени 
(1), травма капсулы селезенки  (6). 
В послеоперационном периоде осложнения, непосредственно связанные с самой операцией, развились у 30 

больных (22,7%): кровотечения (11; в 5 случаях приведшие к летальному исходу), абсцесс в ложе удаленной 
опухоли (5), панкреатит (4), некроз стенки полого органа – (4; в 2  случаях приведшие к летальному исходу), 
спаечная тонкокишечная непроходимость (2), наружный тонкокишечный свищ (2), тромбоз наружней под-
вздошной вены (2). Причиной еще  двух летальных исходов стали тромбоэмболия легочной артерии и сепсис 
на фоне гнойного пиелонефрита, вызванного мультирезистентной микрофлорой. 
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Вероятность возникновения осложнений находится в прямой зависимости от объема оперативного вмеша-
тельства. Осложненное течение послеоперационного периода после вмешательств обычного объема отмечено 
в 13 случаях из 68 (19,1%),  при комбинированных операциях – в 17 из 64 (26,6%).   
Показатель послеоперационной летальности существенно различался в группах больных  первичными и 

рецидивными НЗО, а также зависел от характера операции. 
После радикального удаления первичной НЗО умерли 2 (2,5%) из 79 больных, после паллиативного – 1 из 

10 (10%). Необходимо отметить, что если из 26 больных с первичной НЗО тазовой локализации в послеопера-
ционном периоде умерли 3 (11,5%), то при внутрибрюшном расположении опухоли (63 наблюдения) после-
операционных летальных исходов не было. В целом показатель послеоперационной летальности составил   
3,4%  в группе больных первичными НЗО. 
После  радикального удаления рецидива в послеоперационном периоде умер 1 (4,8%) из 21 оперированно-

го,  после паллиативных операций – 5 (22,7%) из 22; общая летальность после операций по поводу рецидивов 
составила 14,0%. 
Приведенные данные вполне объяснимы, если помнить об особенностях опухолевого процесса  у опериро-

ванных. Практически у всех больных имелись местнораспространенные опухоли, потребовавшие выполнения 
обширных травматичных операций. 

 
Анализ успехов и неудач позволил установить ряд ключевых моментов, имеющих принципиальное значе-

ние для исхода любого оперативного вмешательства по поводу неорганных забрюшинных опухолей: 
 

1) Хирургический доступ. Считаем, что доступом выбора при НЗО является  срединная лапаротомия, по-
зволяющая провести полноценную ревизию брюшной полости, оценить расположение опухоли и ее взаимоот-
ношения с окружающими структурами, обеспечить  подход к магистральным сосудам для их возможного  пе-
режатия (перевязки) на протяжении, обеспечивает визульный контроль окружающих опухоль органов, создает 
достаточную ширину зоны операционного действия для удобства манипулирования в глубине раны. При мас-
сивных новообразованиях малого таза  возможна  комбинация лапаротомного доступа с промежностным, либо 
применение разработанного в нашей клинике (Ибрагимов Т.Ф., 2003 г.) чрезбрюшинного подвздошно-
пахового доступа. Местнораспространенные опухоли верхних отделов забрюшинного пространства в ряде 
случаев требуют применения торако – френо-лапаротомии. 

 

2) Особенности мобилизации. Обязательной  является последовательность и методичность всех действий 
хирурга, работа  «от сосудов», по межфасциальным пространствам, острым путем, при постоянном визуаль-
ном контроле предлежащих анатомических образований. Необходимо стремиться к экстракапсулярному  вы-
делению опухоли в едином блоке с окружающей клетчаткой, дополняя его резекцией или удалением органа, 
вовлеченного в процесс вторично.  

 

3) Адекватность дренирования.  На завершающем этапе операции во всех случаях производится дрениро-
вание зоны операции – как с целью контроля за гемостазом, так и профилактики развития абсцесса,  учитывая 
наличие большой сецернирующей поверхности.  

 

 4) Устранение осложнений. Тактические приемы при возникновении интраоперационного осложнения оп-
ределяются характером последнего. При ранении полого органа они хорошо известны. Подчеркнем лишь, что 
при травме мочеточника должна быть предпринята попытка  ушивания дефекта с последующим стентировани-
ем или же формированием уретероцистанастомоза. Наиболее сложной проблемой является борьба с кровоте-
чениями.  Травма магистрального сосуда, как правило, создает  меньшие проблемы для хирурга, чем   кровоте-
чение из пресакральных венозных сплетений или диффузное кровотечение из ложа опухоли.  В первом случае, 
как правило,  дефект ушивается после предварительного отжатия сосуда.  Во втором –  использование проши-
вания, электрокоагуляции,  гемостатических материалов, несмотря на ранее произведенную перевязку внут-
ренних подвздошных артерий, нередко мало эффективно. В данной ситуации необходимо прибегать к  тугой 
тампонаде данной зоны. Весь этот арсенал средств должен использоваться на фоне адекватной реанимацион-
но-анестезиологической поддержки, включая применение аппарата для аутотрансфузий эритроцитов «Сell 
saver». 

 
В заключение необходимо отметить, что при неорганных забрюшинных опухолях не существует стан-

дартных оперативных вмешательств. Любое из них, особенно при местнораспространенных опухолях, со-
пряжено с возможностью осложнений. Хирургическая бригада, выполняющая подобную операцию, должна в 
равной мере владеть навыками работы на всех органах брюшной полости и забрюшинного пространства, на 
сосудах. Данные операции возможны только при наличии высокопрофессиональной реанимационно-
анестезиологической службы и адекватного материально-технического обеспечения.  
Улучшение непосредственных результатов хирургического лечения НЗО связывается с ранним выявлением 

этих новообразований, внедрением в амбулаторную диагностику ультразвуковых  исследований  как обяза-
тельного компонента обследования любого пациента, а  тем более – уже оперированного по поводу НЗО, при 
должной настороженности и квалификации специалистов. 
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Ломидзе С.В., Свиридова С.П., Мазурина О.Г. 
ОСОБЕННОСТИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ВЕДЕНИЯ ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ, 
ПЕРЕНЕСШИХ ОСТРУЮ МАССИВНУЮ ИНТРАОПЕРАЦИОННУЮ КРОВОПОТЕРЮ  
Отделение реанимации и интенсивной терапии  РОНЦ им. Н.Н.Блохина 
В  1995-1997 гг. в отделении реанимации и интерсивной терапии (ОРИТ)   наблюдались 110 пациентов, пе-

ренесших острую массивную интраоперационную кровопотерю (порядка   60-500% ОЦК). Летальность соста-
вила 13,5%: 10 (9%) больных умерли в раннем послеоперационном периоде по причине гиповолемического 
шока и острого ДВС-синдрома, 5 (4,5%) – в поздние послеоперационные сроки на фоне развившихся гнойно-
септических осложнений.  В последующие годы, несмотря на возрастание  числа операций, осложненных мас-
сивными кровопотерями (в 2003 г.  – 213, в 2004 г. − 233, а в 2005 г.  − 299), ранняя послеоперационная леталь-
ность, напротив, существенно снизилась. В 2003 г. от  гиповолемического шока и острого ДВС-синдрома на 
фоне продолжающегося кровотечения умерли 2 (1%) больных,  в 2004 г. – 1 (0,4 %), в 2005 г.  − 3 (1%) больных. 
Поздняя послеоперационная летальность по причине септического шока или тяжелого сепсиса, развившихся на 
фоне гнойно-септических осложнений, составила в 2003-2005 гг.  4,0; 3,4; 5,7 % соответственно.  
Специфика онкологических операций, прежде всего – комбинированно-расширенных, выполняемых по 

поводу местнораспространенных опухолевых поражений, сопряженных с большой операционной травмой и, 
что очень важно, массивным цитолизом (следствие выполнения обширных лимфодиссекций), проявляется, в 
том числе, частым развитием осложнений – как  во время хирургических вмешательств, так  и в раннем 
послеоперационном периоде. При этом массивные интраоперационные кровопотери приводят к таким 
последствиям, как гиповолемический шок, острый ДВС-синдром, гемодилюционная коагулопатия, синдром 
системной воспалительной реакции, ОРДС, полиорганная недостаточность. Опыт интенсивной терапии боль-
ных, перенесших операции, осложненные массивной кровопотерей, позволил определить общие принципиаль-
ные положения по ведению раннего послеоперационного периода. 
Состояние системной гемодинамики и гемостаза как во время оперативных вмешательств, так и в раннем 

послеоперационном периоде напрямую зависят от объема и качественного состава инфузионно-
трансфузионной терапии (ИТТ). Сложность построения ИТТ заключается не только в необходимости воспол-
нять дефицит ОЦК, но и в стремлении поддерживать в организме адекватный баланс жидкости, чтобы избежать 
опасной, особенно для раннего послеоперационного периода, гипергидратации, способствующей развитию 
ОРДС, сердечной недостаточности, углублению гемодилюционной коагулопатии вплоть до развития ДВС-
синдрома. Изучение частных закономерностей у больных с ОМИК в разных возрастных группах, с различными 
сопутствующими заболеваниями позволило обратить внимание на необходимость определения формального 
баланса жидкости и его коррекции в послеоперационном периоде операционных суток. 
Определен необходимый и достаточный объем ИТТ и ее компонентов в зависимости от объема кровопотери. 
Установлено, что с целью профилактики развития острого синдрома ДВС необходима трансфузия СЗП объе-
мом не менее 30-35% от общего объема ИТТ. Выявлено оптимальное отношение коллоидных и кристаллоид-
ных растворов, необходимое для поддержания нормальных значений коллоидно-осмотического давления в по-
слеоперационном периоде. Последнее положение считаем мерой профилактики ОРДС наряду с предотвраще-
нием гипергидратации. 
 
Прения   
Проф. А.А. Клименков: Успешное лечение больных неорганными злокачественными опухолями (НЗО) 

предполагает сочетанное решение многих хирургических и онкологических проблем; прежде всего – сложно-
стью диагностики распространенности процесса, техническим исполнением операции, достижением радика-
лизма.  В связи с редкостью новообразований данной локализации немногие лечебные учреждения обладают 
лечебным опытом, достаточным для разностороннего анализа.  В этой связи следует отметить ряд ценных по-
ложений, определившихся по материалам отделения абдоминальной онкологии РОНЦ (наиболее репрезента-
тивным в России).   Прежде всего, обращает внимание необходимость «мультидисциплинарного» определения 
метода  лечения больных неорганными злокачественными опухолями – с учетом прогресса хирургии и возмож-
ностей лучевой- и химиотерапии. При этом хирургические  вмешательства по поводу НЗО (которые вполне 
обоснованно могут считаться из-за их значительной сложности «неклассифицируемыми») предполагают при-
менение разнообразных сложных технологий – адекватной техники оперировавния, методик пластической хи-
рургии (прежде всего – пластки магистральных сосудов),  совершенного реанимационно-анестезиологического 
обеспечения, детоксикации, заместительной терапии (например – восполнения массивной кровопотери). 
Представленный материал убедительно иллюстрирует существенное расширение показаний к хирургиче-

скому лечению неорганных забрюшинных опухолей, так же как и значительное улучшение результатов, дости-
гаемое   в условиях специализированного онкологического учреждения.  
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ПРОТОКОЛ ЗАСЕДАНИЯ  № 529,  8  июня  2006 г. 
ЗАСЕДАНИЕ ПОСВЯЩАЕТСЯ ПАМЯТИ ПРОФ. Б.Е.ПЕТЕРСОНА 
ИНТРАПЕРИТОНЕАЛЬНАЯ ХИМИОТЕРАПИЯ ПРИ РАКЕ ЖЕЛУДКА 
Председатели: проф. А.И.Пачес,  проф. А.А.Клименков, проф. И.С.Стилиди. 
Секретари:  д.м.н. С.М.Волков, к.м.н. И.Н.Пустынский 
       

PROCEEDINGS OF THE MOSCOW CANCER SOCIETY №#529  (June  8,  2006) 
HYPERTHERMIC INTRAOPERATIVE  INTRAPERITONEAL CHEMOTHERAPY FOR GASTRIC CARCINOMA 

 
Key-note address: THE BENEFIT OF  INTRAPERITONEAL CHEMOTHERAPY.  
Report-1: SURGERY AND CHEMOTHERAPY  FOR PATIENTS WITH GASTRIC CARCINOMA AND HIGH 
RISK OF INTRAPERITONEAL DISSEMINATION.  By Dr. S. Nered, Prof. A. Klimenkov, Prof. I. Stilidi, et al. (The 
N.N.Blokhin Cancer Research  Center). 
Report-2: THE USE OF HYPERTHERMIC INTRAOPERATIVE  INTRAPERITONEAL CHEMOTHERAPY  IN 
SURGERY FOR PATIENTS WITH LOCALLY WIDESPREAD AND DISSEMINATED GASTRIC CARCI-NOMA.  
By Dr. M. Ter-Ovanesov, Prof. B. Polotsky, Dr. Yu. Buidenok, et al. (The N.N.Blokhin Cancer Research  Center). 
Presentations for discussion: 
.♦ The experience of hyperthermic intraoperative  intraperitoneal chemotherapy  in  abdominal surgical oncology. By 
Dr. A.Kitaev, Prof. V.Petrov,   Dr. Yu. Nemuitin. (The A.A.Vishnevsky Central Military Hospital).    

 

Из редакционных статей  информационного бюллетеня «Вестник» Московского онкологического общества 
 
Состояние и перспективы интраперитонеальной химиотерапии в абдоминальной онкологии 
Внедрение в клиническую практику современных операций  при местнораспространенном раке желудка: га-

стрэктомий, комбинированных с резекцией прилежащих пораженных анатомических образований, с забрю-
шинной лимфодиссекцией  D2-D3 – позволило улучшить результаты хирургического лечения. Дальнейшее со-
вершенствование хирургического метода связывается в том числе  с поиском возможностей предупреждения 
имплантационного  метастазирования. Частота интраперитонеальных  рецидивов составляет более 60% среди 
проявлений  прогрессирования процесса после считавшихся радикальными операций. Диссеминация по брю-
шине наблюдается у каждого второго больного при распространении опухолевой инфильтрации на серозную 
оболочку и/или – на окружающие структуры.  Зачастую эти ранние рецидивы возникают в течение первого года 
наблюдения и быстро приводят к летальному исходу.  Кроме того, у 40% больных раком желудка уже при об-
ращении за медицинской помощью выявляются диссеминированные формы заболевания; причем основным 
проявлением диссеминации  являются интраперитонеальные метастазы.  
Анализ литературы и собственных клинических наблюдений показывает, что наиболее перспективным ме-

тодом комбинированного лечения рака желудка в плане профилактики и лечения интраперитонеальной диссе-
минации, является гипертермическая интраоперационная интраперитонеальная химиотерапия (ГИИХ).  
Метод сочетает два независимых компонента – интраперитонеальное введение химиопрепаратов и гипер-

термическую перфузию, потенцирующие канцерoцидный эффект друг друга. Материалы по интраперитонеаль-
ной химиотерапии из онкологических клиник Японии, США и Европы позволяют с некоторым оптимизмом 
взглянуть на возможность профилактики перитонеального канцероматоза, оказания лечебной помощи больным 
с высоким риском имплантационного метастазирования.  
Достигнуты успехи при интраперитонеальном канцероматозе при раке ободочной кишки, яичников, псев-

домиксоме брюшины. Менее успешны результаты при местнораспространенном и диссеминированном раке 
желудка, что определяет необходимость дальнейших исследований в этой области.  
Опыт интраперитонеального введения химиопрепаратов показал, что интраоперационная химиотерапия, не-

смотря на методические сложности, не сопровождается увеличением послеоперационных осложнений и ле-
тальности. ГИИХ представляет возможность  воздействия на зоны лимфогенного метастазирования  и может 
рассматриваться как эффективный метод комбинированного лечения больных раком желудка. 

 
 
 
 
 
 

Доклад: Неред С.Н., Клименков А.А., Стилиди И.С., Перевощиков А.Г., Губина Г.И.   
ХИРУРГИЧЕСКОЕ И КОМБИНИРОВАННОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ РАКОМ ЖЕЛУДКА  
С ВЫСОКИМ РИСКОМ ИМПЛАНТАЦИОННОГО МЕТАСТАЗИРОВАНИЯ 
Российский онкологический научный центр  им. Н.Н.Блохина 
 

Улучшение результатов хирургии рака желудка связывается с поиском возможностей предупреждения им-
плантационного  метастазирования, когда диссеминация по брюшине происходит в результате распространения 
опухолевых клеток через свободную брюшную полость, минуя лимфатический барьер.  
Поскольку  канцероматоз  брюшины является основной  причиной  летальных исходов больных раком желудка, 
определение групп больных раком желудка с высоким риском имплантационного метастазирования, изучение 
результатов применения методов профилактики и лечения при канцероматозе брюшины являются актуальной 
проблемой. 
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Изучено прогрессирование рака желудка после  303 считавшихся радикальными операций и характер (про-
явления) прогрессирования после 205 паллиативных гастрэктомий и резекций желудка. Установлена вероят-
ность развития имплантационных метастазов не только от глубины и площади поражения желудочной стенки, 
но и макро- и микроскопического строения опухоли (рис.1).  
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 Рис. 1 Продолжительность жизни больных раком желудка в группах высокого риска  имплантационного мета-
стазирования после операций с D1 и D2-лимфодиссекцией: при перстневидноклеточном  (а), недифференциро-
ванном раке (b), диффузно-инфильтративной форме роста (с),   тотальном поражении желудка (d). 

 
Наиболее часто имплантационные метастазы обнаружены при  перстневидноклеточном (65,0%) и недиффе-

ренцированном (60,3%) раке, при диффузно-инфильтративной форме роста опухоли (61,0%), при тотальном 
поражении желудка (59,0%). Причем, если перстневидноклеточный и недифференцированный рак достоверно 
чаще метастазировали по брюшине, то аденокарцинома, особенно высоко- и умереннодифференцированная, 
чаще (р<0,001)  метастазировала в печень. Таким образом, выявлена важная особенность отдаленного метаста-
зирования рака желудка – способность его различных  морфологических форм по-разному метастазировать в 
отдаленные органы и ткани. 
Эффект от лимфодиссекции  в группах  высокого риска имплантационного метастазирования может не про-

явиться из-за быстрого развития канцероматоза брюшины. Анализ отдаленных результатов после операций с D1 
и D2 лимфодиссекцией (у 319 и 242 больных соответственно) показал, что при раке желудка в группах  высоко-
го риска имплантационного метастазирования (при перстневидноклеточном и недифференцированном раке;  
диффузно-инфильтративной форме роста, при тотальном поражении желудка) D2-лимфодиссекция не приводит 
к улучшению выживаемости (рис.1). 
 
Напротив, в группах больных с относительно низкой частотой метастатического поражения брюшины отме-

чена высокая эффективность расширенных лимфодиссекций. Так, при аденокарциноме, составляющей боль-
шинство опухолей  желудка, D2-лимфодиссекция  приводит к статистически достоверному улучшению отда-
ленных результатов (рис. 2 a), причем улучшение результатов прослеживается при различной степени 
дифференцировки аденокарциномы; важно отметить, что улучшение выживаемости наблюдается даже в 
случаях поражения опухолью серозной оболочки  (рис. 2 b).    
 
Таким образом, выявленные особенности отдаленного метастазирования рака желудка являются основанием 

для дифференцированного подхода к  обследованию  и лечению. Отсутствие эффекта от применения D2 
лимфодиссекции в группах  высокого риска имплантационного метастазирования указывает на необходимость 
разработки дополнительных методов лечения  этой категории больных. 
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Рис. 2 Продолжительность жизни больных раком желудка после операций с D1 и D2 лимфодиссекцией при аде-
нокарциноме ( a – все больные, b – больные с опухолями  Т3-Т4) 
 
В 1990–2000-х гг.  основные надежды в отношении профилактики и лечения канцероматоза брюшины воз-

лагались на внутрибрюшинную химиотерапию. Теоретическим обоснованием внутрибрюшинного проведения 
химиотерапии является возможность создания значительной концентрации противоопухолевых препаратов в 
перитонеальной жидкости, в 1,5-3,6 раза превышающей их концентрацию  в плазме крови при внутривенном 
введении. Это позволяет рассчитывать на преодоление лекарственной устойчивости опухолевых клеток и менее 
выраженные побочные системные эффекты химиотерапии.  
В РОНЦ проведена интраперитонеальная полихимиотерапия    74 больным раком желудка (35 – после ради-

кальных  и  39 – после паллиативных операций). Интраперитонеально вводился  5-фторурацил (по 600 мг/м2 в 
1-4-й дни) и цисплатин  (100 мг/м2 в 5-й день).  Химиотерапия  проведена 32 больным  до и после операции (21 
–  до, и 21 – после операции). Метод характеризовался умеренной токсичностью, не сопровождался увеличени-
ем частоты послеоперационных осложнений. Объективный эффект, в том числе при канцероматозе брюшины, 
проявлялся  исчезновением асцита, уменьшением количества и размеров перитонеальных метастазов.  
Это позволяет считать методом выбора включение внутрибрюшинных курсов химиотерапии в общую схему 

противоопухолевого лечения больных неоперабельным раком желудка  с канцероматозом брюшины. Вместе с 
тем, интраперитонеальная полихимиотерапия с использованием 5-фторурацила и цисплатина в указанном ре-
жиме не привела к достоверному  улучшению отдаленных результатов после радикальных и паллиативных  га-
стрэктомий и резекций желудка. В группе больных, получивших профилактическую поли-химиотерапию, ме-
диана выживаемости составила 23,4 мес,  3- и 5-летняя выживаемость 44,0% (сравнительно с показателями 18,7 
мес, 56,7 и 43,5% в контрольной группе). После паллиативных вмешательств с интраперитонеальной полихи-
миотерапией  медиана выживаемости составила 8 мес, 1-2-летняя выживаемость 15,3 и 7,6%, сравнительно с  
показателями  5,8 мес, 25,1 и 3,8% в контрольной группе. Следует отметить, что среди больных, у которых опе-
рация выполнена на фоне имевшихся имплантационных метастазов, анализируемые  показатели выживаемости  
после интраперитонеальной полихимиотерапии составили 8,3 мес, 49,8 и 9,6%, без нее –  6,8 мес, 38,3 и 0% 
(p>0,05). Появление новых химиопрепаратов, в частности таксанов, а также разработка методики интраопера-
ционной гипертермической перфузии  дают возможность дальнейшего улучшения результатов лечения. 
 
 
 
Доклад:          Тер-Ованесов М.Д., Полоцкий Б.Е.,  Буйденок Ю.В.,  Неред С.Н.,  Свиридова С.П.,  Губин А.Н., 
Марчук В.А.,  Абдуллаев А.Г.    
 ГИПЕРТЕРМИЧЕСКАЯ ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ ИНТРАПЕРИТОНЕАЛЬНАЯ ХИМИОТЕРАПИЯ 
 В КОМБИНИРОВАННОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 
 МЕСТНОРАСПРОСТРАНЕННЫМ  И ДИССЕМИНИРОВАННЫМ  РАКОМ  ЖЕЛУДКА 
 РОНЦ им. Н.Н.Блохина 
 
Хирургия рака желудка, несмотря на достигнутое улучшение  непосредственных и отдаленных результатов, 

все еще характеризуется значительной частотой  (40-60%)  интраперитонеальной диссеминации  опухолевых 
клеток, что определяет последующие рецидивы. Воздействие на интраперитонеальную и системную диссеми-
нацию  связывается с применением гипертермической, интраоперационной, интраперитонеальной химиотера-
пии (ГИИХ).  
Методика основана на синергическом сочетании гипертермии (до 44оС, что  сопряжено с возможностью  по-

вреждения опухолевых клеток) с  введением противоопухолевых препаратов. Причем интраперитонеальный 
путь введения обеспечивает длительную высокую концентрацию химиопрепаратов в брюшной полости. ГИИХ 
проводится  после удаления первичной опухоли  (как правило, в объеме гастрэктомии с D2 лимфодиссекцией). 
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Кроме того, выполнение интенсивного интраоперационного промывания брюшной полости способствует меха-
ническому удалению оставшихся (свободных)  опухолевых клеток.  Гипертермия способствует пенетрации хи-
миопрепаратов вглубь тканей (до 3 мм); обладает собственным противоопухолевым эффектом,  потенциирует 
цитотоксический эффект химиопрепаратов. 
В 2002-2005 гг. в торако-абдоминальном отделе РОНЦ  проведена ГИИХ   26 больным  местнораспростра-

ненным и диссеминированным раком желудка. Среднее время выполнения процедуры ГИИХ составило  около 
90 мин  при температуре в брюшной полости 43,8-44,5ºС. Единственным интраоперационным осложнением 
становилась гипертермия самого  пациента, что требовало снижения объемной скорости перфузии, а в некото-
рых случаях – проведения регионарной гипотермии. 
В послеоперационном периоде из хирургических осложнений, связанных с проведением ГИИХ, следует вы-

делить несколько большее количество отделяемого в сочетании с болевым синдромом и парезом кишечника 
длительностью более  3 суток. Увеличения частоты несостоятельности анастомозов или других гнойно-
септических осложнений не отмечено. В группе с ГИИХ отмечены 2 летальных исхода. Токсичность I-II-III 
степени  при внутрибрюшной химиотерапии отмечена соответственно у 11,5%; 3,8% и 3,8% больных (без про-
явлений токсичности большей степени выраженности). 
Гипертермическая интраоперационная  интраперитонеальная химиотерапия  является лечебной процедурой, 

не сопровождающейся тяжелыми послеоперационными хирургическими осложнениями, и может рассматри-
ваться как эффективный метод комбинированного лечения при  раке желудка.  

 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

                         Дискуссия.  
                        Фиксированные выступления в прениях 

 
 

 

  
Китаев А.В., Петров В.П., Немытин Ю.В. 
ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ГИПЕРТЕМИЧЕСКОЙ ВНУТРИБРЮШНОЙ ХИМИОТЕРАПИИ ПРИ 
РАСПРОСТРАНЕННОМ РАКЕ ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ  
ЦВКГ им. А.А.Вишневского 
В 1996-2006 гг. в ЦВКГ выполнено 209 операций с применением гипертермической внутрибрюшной химио-

терапии:  160 при колоректальном раке,  26 – при раке яичников  и 23 – при раке  желудка. Лечение проведено 
171 больному; 22 из них гипертермическая внутрибрюшная химиотерапия проводилась неоднократно. Наш 
опыт опубликован в отечественной литературе [1-2].  
Анализ результатов проведен в нескольких группах больных, сопоставимых по возрасту, полу, распростра-

ненности опухолевого процесса, характеру хирургических вмешательств. Сопоставлены результаты лечения  
после радикальных операций: среди 53 оперированных с проведением гипертермической внутрибрюшной хи-
миотерапии и 68 – без применения этого метода; после паллитивных (циторедуктивных) операций  сопоставле-
ны результаты  в группах из 57 и 66 больных соответственно. 
Послеоперационная летальность составила 13%. После радикальных операций она соответствовала 3,8% в 

группе больных, которым проводилась гипертермическая внутрибрюшная химиотерапия, и 13% – без ее при-
менения. После паллитивных (циторедуктивных)  операций с дополнительной химиотерапией и без ее проведе-
ния – 15,8 и 15,2%. 
В группе радикально оперированных  с применением гипертермической внутрибрюшной химиотерапии ре-

цидивов не было выявлено при наблюдении в срок до 14 мес. В сроки от 14 до 36 мес рецидив заболевания,  
внебрюшинные метастазы,  развился у  17,5% больных. Следует отметить, что канцероматоз брюшины ни у од-
ного из этих пациентов не был зафиксирован. В группе радикальных операций без проведения гипертермиче-
ской внутрибрюшной химиотерапии прогрессирование заболевания наблюдалось у 84,7%  пациентов, при этом 
у 21 (42%) из них обнаружен канцероматоз брюшины. 
В группе оперированных в объеме паллиативной (циторедуктивной) операции с применением гипертерми-

ческой внутрибрюшной химиотерапии рецидивы выявлялись после 6 месяцев наблюдения. При этом 22 (38,6%) 
больным были выполнены повторные циторедуктивные операции с проведением гипертермической внутри-
брюшной химиотерапии,  5 пациентам такие операции были проведены трижды, а 2 – пятикратно.  
В группе паллитивных циторедуктивных операций без гипертермической внутрибрюшной химиотерапии 

рецидив диагностирован в сроки  3-24 мес   у 89,3% больных.  
При повторных оперативных вмешательствах отмечены три важные особенности.   

1) Новые очаги злокачественного роста были единичные, небольших размеров.  
2) Оставленные при ранее выполненных операциях по разным причинам очаги канцероматоза размерами до 5 
мм (при муцинозных аденокарциномах до 10 мм) полностью регрессировали и были замещены рубцовой тка-
нью.   
3) В брюшной полости не наблюдалось спаечного процесса (как последствия гипертермической внутрибрюш-
ной химиотерапии).  
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Анализ продолжительности жизни показал, что фактическая 5-летняя выживаемость при проведении ради-

кальных оперативных вмешательств с использованием гипертермической химиотерапии составила 66,5%, что в 
6,9 раза превысило  показатель в контрольной группе (9,7%). После паллиативных (циторедуктивных) операций  
5-летняя продолжительность жизни  больных, леченных с применением химиотерапии, составила 27,3%, что в 
3 раза выше, чем без проведения химиотерапии, – 9,1%.  
Расчеты актуариальной выживаемости выполнены по Cutler-Ederer (1958).  У больных, которым были вы-

полнены радикальные операции с проведением химиотерапии,  5-летняя актуариальная выживаемость состави-
ла  55,0%,  без применения химиотерапии – 5,4%. После циторедуктивных  операций анализируемые показате-
ли составили  40,3 и 6,1% (p<0,05; log rank test). 
Таким образом, применение гипертермической внутрибрюшной химиотерапии подтверждено высокой кли-

нической эффективностью и достоверным продлением жизни. 
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Прения. Выступавшие в прениях отметили, что интраперитонеальная химиотерапия является перспектив-
ным методом лечения больных местнораспространенным и диссеминированным раком желудка, способствует 
улучшению результатов лечения. Была отмечена необходимость дальнейшего проведения экспериментальных 
исследований и использование метода в клинической практике.  

Проф. А. А. Клименков:  Авторы  доклада [1]  разделили, казалось бы,  однородный массив  наблюдений  
рака желудка  на несколько клинико-морфологических форм, которые  достоверно различаются  по течению за-
болевания, эффективности противоопухолевых воздействий и прогнозу. Это позволяет  дифференцированно 
проводить диагностику и лечение прежде всего у больных с неблагоприятным прогнозом  – прежде всего при  
высоком риске  имплантационного метастазирования.  Так, в случаях  перстневидноклеточного рака  обяза-
тельна лапароскопия с цитологическим исследованием перитонеальных смывов. Обращает внимание ценность 
положения о  различной  эффективности D2 лимфодиссекции – в группах больных с высокой частотой  разви-
тия канцероматоза брюшины лимфодиссекция не привела к  улучшению  результатов хирургического лечения; 
напротив, при незначительном риске диссеминации лимфодисекция способствовала достижению бòльшей про-
должительности жизни даже при опухолевой инфильтрации серозной оболочки.   
Применение интраперитонеальной химиотерапии  получило теоретическое обоснование и нашло применение в 
клинике. Однако оценка эффективности интраперитонеальной химиотерапии затруднена из-за сложности фор-
мирования однородных групп сравнения. (Поскольку наибольший эффект интраперитонеальной химиотерапии 
достигается в тех случаях, когда удается выполнить операцию с максимальной циторедукцией, улучшение ре-
зультатов может быть обусловлено именно вследствие циторедуктивного уменьшения опухоли.)   

Безусловно,  доклады [1-3] подтверждают безопасность интраперитонеальной химиотерапии и гипертер-
мической перфузии – в указанных исследованиях не отмечено увеличения частоты послеоперационных ослож-
нений. При этом достигнутые результаты, прежде всего, достоверное продление жизни оперированных боль-
ных в работе  [3] позволяют считать обсуждаемые разработки несомненно перспективными.  
В заключительном слове проф. А.И.Пачес отметил, что в  лечении  больных местнораспространенным ра-

ком желудка следует прилагать усилия к дальнейшей разработке комплексных методов, дополняющих возмож-
ности хирургического лечения. 
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ПРОТОКОЛ ЗАСЕДАНИЯ  № 530,  21 сентября 2006 г. 
МЕЗОТЕЛИОМА ПЛЕВРЫ 
Председатели: проф. А.И.Пачес, проф. М.Б.Бычков. 
Секретарь:  д.м.н. С.М.Волков, к.м.н. И.Н.Пустынский. 
                                                     
 

 PROCEEDINGS OF THE MOSCOW CANCER SOCIETY №#530 (September 21, 2006) 
PLEURAL  MESOTHELIOMA 

Report-1: CURRENT TREATMENT STRATEGIES FOR PLEURAL MESOTHELIOMA.  By Prof. M. Bychkov, 
(The N.N.Blokhin Cancer Research  Center). 
Presentations for discussion: 
♦ Pathology  of pleural mesothelioma. By Dr. A.Vasiliev, Prof. N.Petrovichev (The N.N.Blokhin Cancer Research  
Center). 
♦ Surgical  experience for diagnostics and treatment in patients with pleural mesothelioma.  By Dr. T.Kochoyian, Dr. 
A.Sviridov, Prof. I.Komarov, Prof. V.Seltchuk  (The N.N.Blokhin Cancer Research  Center).   
♦Surgery for localized pleural mesothelioma. By Dr. V.Shevtzov, Dr. M.Popov, Dr. I. Kuzmin, Dr. N. Chijova (Mos-
cow Cancer Hospital № 62).    

 
 
 

Из редакционных статей  информационного бюллетеня «Вестник» Московского онкологического общества 
 

Мезотелиома плевры — относительно редкая опухоль, характеризуется  диффузным инфильтрирующим 
ростом. Риск заболевания значительно выше у больных асбестозом. В России эпидемиологии этого новообра-
зования не уделяется достаточно внимания. Между тем, по литературным данным, в США, где воздействию ас-
беста профессионально  подвергаются 7-8 млн. человек, заболеваемость  злокачественной мезотелиомой со-
ставляет 0,1-0,2 на 100 тысяч жителей и ежегодно возрастает (брюшина и плевра поражаются одинаково часто). 
С 1976 г.  во Франции данную патологию относят к профессиональным заболеваниям (B. Сaillard et al., 1977). 
Латентный период злокачественной мезотелиомы составляет  20-30 лет. 
Патогенез мезотелиомы плевры изучен недостаточно, однако установлено, что волокна асбеста имеют троп-

ность к серозным оболочкам. Из дыхательных путей они мигрируют в плевру, где могут накапливаться в значи-
тельных количествах и служить пусковым механизмом для развития опухоли. Благодаря лимфотоку, направ-
ленному в сторону париетальной плевры, опухолевые клетки имплантируются в ней и постепенно распростра-
няются по всей поверхности. Таким образом, в опухолевый процесс вовлекаются как висцеральный, так и па-
риетальный листки плевры, что приводит к нарушению циркуляции лимфы,  быстрому  накоплению экссудата  
в плевральной полости. 
Безусловно, диагностика мезотелиомы плевры  затруднена. Ее клинические проявления неспецифичны,  за-

висят от распространенности опухолевого процесса и локализации поражения. Диагноз мезотелиомы плевры 
устанавливается с применением биопсии плевры, электронной микроскопии и иммуногистохимического иссле-
дования. Хирургическое лечение мезотелиомы проводится редко (у 7-10% больных), а 2-летняя выживаемость 
после операции составляет лишь 10-35%. Лучевая терапия обычно проводится для уменьшения болевого син-
дрома и не влияет на выживаемость. Среди цитостатиков, активных в отношении мезотелиомы,  следует отме-
тить производные платины, гемцитабин, антрациклины. Применение этих препаратов приводит к объективному 
эффекту у 20-48% больных. Следует отметить комбинации гемцитабин + цисплатин (карбоплатин), доксоруби-
цин + цисплатин + митомицин С; цисплатин + алимта. Перспективными могут быть также комбинации новых 
цитостатиков, а также их сочетание с таргетными препаратами. Важными прогностическими факторами явля-
ются молодой возраст, эпителиоидный тип опухоли, а также эффект адъювантной химиотерапии после ради-
кальной плевропневмонэктомии. 

 
 
 
 

 

Доклад: Бычков М.Б.   
МЕЗОТЕЛИОМА ПЛЕВРЫ. СОВРЕМЕННАЯ ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ  
РОНЦ  им. Н.Н.Блохина 
Мезотелиома как злокачественная опухоль была впервые описана в 1870 г. Чаще встречается поражение плевры, 

чем брюшины, с преобладанием правосторонней локализации. Мужчины болеют чаще, чем женщины, в соотно-
шении 8:1. Мезотелиома может встречаться в любом возрасте, даже у детей 2-4 лет. В этиологии мезотелиомы ос-
новное значение имеет длительность контактов с асбестом и минералом эрионитом, применяемым  в строительной 
практике. Этиологическими факторами считаются  генетическая предрасположенность, а также обезьяний вирус 
SV40.  
По гистологической классификации ВОЗ (1999), злокачественные мезотелиомы делятся на эпителиальные,  

саркоматоидные и смешанные (бифазные). Наиболее неблагоприятным является часто встречающийся саркоматоидный 
вариант опухоли. Выпот в плевральной полости бывает у 60-80% больных, но постепенно рост опухоли может 
привести к полной облитерации плевральной полости. 
Прогноз при мезотелиоме плевры неблагоприятный, медиана выживаемости больных  (при симптоматиче-

ской терапии) составляет 7 мес. 
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Хирургическое лечение в объеме плеврэктомии или  плевропневмонэктомии  проводится редко, при лока-
лизованных формах, лишь у 7-10% больных. После плевропневмонэктомий операционная смертность достигает 
14-15%, значительно превышая (минимальную) летальность плеврэктомий. Показатели продолжительности 
жизни  после этих операций практически не отличаются:  медиана выживаемости соответствует 9-21 мес.; 2-
летняя выживаемость составляет  11-45% (Giaccone G., 2002; Rahman M. еt al., 2003).  Улучшение отдаленных 
результатов хирургического лечения (прежде всего, плевропневмонэктомий) связывается с проведением адъю-
вантной химиотерапии. 
Опыт хирургического, комбинированного лечения (операция + химиотерапия + лучевая терапия) позволил 

разработать следующие рекомендации при мезотелиоме плевры: Выполнение экстраплевральной пневмонэкто-
мии (плевропневмонэктомии),  проведение через 4-6 недель  до 6 курсов химиотерапии с назначением препара-
тов платины, с последующей лучевой терапией на область удаленного легкого и средостение.  Непосредствен-
ная летальность, в различных группах сравнения,  составила 5-22%, медиана выживаемости – 21 мес., 2-5-
летняя выживаемость – 45 и 22% соответственно. Факторами наиболее благоприятного прогноза являются эпи-
телиальный тип опухоли, а также отсутствие метастазов.  
Лучевая терапия (СОД до 50 Гр.) приводит к уменьшению болей, но не увеличивает продолжительность 

жизни (повышение дозы, так же как  сочетание лучевой и химиотерапии,  не повышает выживаемость).   
Эффективность современных химиопрепаратов при  мезотелиоме плевры редко превышает 20%. Отмечена 

регрессия опухоли и  объективное улучшение  при применении цисплатина, циклоплатама, митомицина, рал-
титрексида (томудекса), этопозида, карбоплатина, ифосфамида, винорельбина, гемцитабина (гемзара), пемет-
рекседа (алимты).  
Комбинированная химиотерапия проводится по схемам: доксорубицин + циклофосфан,  доксорубицин + 

ифосфамид, доксорубицин + цисплатин ± митомицин С, кампто + цисплатин + митомицин С,  гемцитабин + 
цисплатин (карбоплатин), гемцитабин + алимта,  алимта + цисплатин (карбоплатин). Последние 3 схемы счи-
таются  стандартом лечения мезотелиомы плевры. 
При наличии выпота в плевральной полости возможно внутриплевральное введение цитостатиков либо  

препаратов биотерапии с целью прекращения или замедления накопления экссудата. Для этого применяются 
цисплатин, блеомицин, также – интерферон и интерлейкин-2. Возможности проведения фотодинамической те-
рапии исследуются.  
Кроме того, проходят клинические испытания таргетные препараты: авастин, иресса, гливек, талидомид и 

др., которые могут увеличивать выживаемость. Среди таргетных препаратов следует обратить внимание на ин-
гибиторы сосудистого эндотелиального фактора роста. Отмечено, что при мезотелиоме плевры высокий уро-
вень экспрессии сосудистого эндотелиального фактора роста коррелирует с повышенной плотностью капилля-
ров и низкой выживаемостью. В этой связи при мезотелиоме изучаются семаксаниб, бевацизумаб (авастин) и 
талидомид.  
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Васильев А.В., Петровичев Н.Н. 
ОСОБЕННОСТИ МОРФОЛОГИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ МЕЗОТЕЛИОМЫ ПЛЕВРЫ 
Отдел патологической анатомии РОНЦ им. Н.Н.Блохина 
 
Морфологическая диагностика мезотелиомы плевры сложна, особенно в плане дифференциального диагноза 

с метастазами по плевре рака молочной железы,  легкого, почки, толстой кишки, яичников; с поражением плев-
ры синовиальной саркомой. Диагноз обычно устанавливается по данным  цитологического исследования плев-
рального экссудата, торакоскопии, биопсии плевры.  
Как правило, необходимо иммуногистохимическое исследование для подтверждения диагноза. Мезотели-

альные клетки могут быть дифференцированы от фибробластических и эпителиальных только при электронной 
микроскопии и иммунофенотипировании. 
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Кочоян Т.М., Свиридов А.А., Комаров И.Г., Сельчук В.Ю., Керимов Р.А., Леонтьев А.В. 
ОПЫТ ДИАГНОСТИКИ  И ХИРУРГИИ МЕЗОТЕЛИОМЫ ПЛЕВРЫ 
Диагностическое отделение и торако-абдоминальный  отдел РОНЦ им. Н.Н.Блохина. 
 

За 1999-2006 гг. у 14 больных применена торакоскопия как завершающий метод диагностики мезотелиомы 
плевры. В анализируемых случаях результаты клинического обследования, включая данные морфологических 
исследований материала трансторакальных пункций и  плеврального экссудата, не позволяли установить мор-
фологический диагноз. Показаниями к диагностической торакоскопии, таким образом, считались новообразо-
вания на плевре, гидроторакс неясной этиологии. Торакоскопия выполнялась по общепринятой методике, уг-
рожающих жизни осложнений не отмечено.  К сожалению, распространенность процесса – в виде массивных, 
преимущественно множественных опухолевых  узлов не позволяла выполнить радикальное удаление опухоли.  
Эндоскопически диффузная мезотелиома была представлена сливающимися опухолями (мягкими, белыми 

узлами, с участками желтого  или красного цвета), которые инфильтрировали утолщенную висцеральную и па-
риетальную плевру, легкие, перикард, выбухали в плевральную полость, сопровождались наличием  серозно-
фибринозного или геморрагического плеврального экссудата. Во всех случаях полученного при торакоскопии 
материала было достаточно для гистологического и иммунногистохимического исследования. У одного паци-
ента в связи с невозможностью операции в видеоторакоскопическом режиме из-за с выраженной облитерацией 
плевральной полости и невозможностью создать в ней рабочее пространство, хирургическое вмешательство 
было трансформировано (конверсировано)   в торакотомию.  Средняя продолжительность операции составила 
38 минут. Послеоперационный период у всех больных протекал без осложнений. Дренажи удалялись, как пра-
вило,  на II сутки; их оставление на более длительный срок  объяснялось выраженным накоплением экссудата в 
4 (27%) случаях. Отмечено, что операционная травма не была значительной: наркотические анальгетики при-
менялись только в течение первых суток.  
Выполнение диагностических торакоскопий у больных  мезотелиомой плевры свидетельствует о больших 

преимуществах этой технологии, позволяющей повысить диагностические возможности хирургического вме-
шательства наряду с уменьшением послеоперационного  болевого синдрома и  сокращением  пребывания в 
стационаре. 
Больная 26 лет оперирована (03.11.04) в абдоминальном отделении РОНЦ по поводу новообразований, ло-

кализовавшихся в левой плевральной (внелегочно, прилегая к костальной плевре, размером 4×7×7 см), а также 
в брюшной полости (слева, поддиафрагмально, размером 7×11×13 см). Интраоперационно установлен диагноз 
мезотелиомы плевры и брюшины.  Выполнено удаление мезотелиомы плевры с резекцией нижней доли левого 
легкого и  гастрэктомия (с резекцией поджелудочной железы, со спленэктомией) комбинированным абдомино-
торакальным доступом слева (акад. М.И. Давыдов). Послеоперационный период без осложнений. В последую-
щем проводилась химиотерапия гемзаром и цисплатином.  Больная остается под наблюдением  РОНЦ. 
 
 
Шевцов В.В., Попов М.И., Кузьмин И.В., Чижова Н.В. 
ХИРУРГИЯ ЛОКАЛИЗОВАННОЙ МЕЗОТЕЛИОМЫ ЛЕГКОГО И ПЛЕВРЫ 
Московская онкологическая клиническая больница № 62 
 

Солитарная (локализованная) фиброзная опухоль (СФО),  ранее называвшаяся  локализованной (доброкаче-
ственной) мезотелиомой, описана в 1870 г. E.Wagner. При торакальных поражениях в 80% случаев опухоль ис-
ходит из висцерального листка, в 20% – париетального и медиастинального. Довольно долго считалось, что 
опухоль происходит из мезотелиальных клеток. Результаты современных исследований с применением элек-
тронной микроскопии, иммуногистохимических методов  указывают на ее мезенхимальное происхождение. 
Для  описания опухоли применяются определения  «доброкачественная», «ограниченная», «локализованная». 
Также применен термин «очаговая фиброзная мезотелиома» (А.Г.Перевощиков с соавт; 1993). В международ-
ной номенклатуре термин СФО принято считать нормативным. 
Локализованные мезотелиомы плевры встречаются в 3-4 раза реже, чем злокачественные. За рубежом опи-

саны уже сотни больных локализованной мезотелиомой, в России – несколько десятков. Возраст больных со-
ставляет  50-70 лет. Поражение плевры наблюдается преимущественно у женщин. Внешний вид опухоли до-
вольно характерен. Это округлое или овальное плотной консистенции образование 6-20 см в диаметре с глад-
кой наружной поверхностью, покрытое листком плевры. Ткань на разрезе серо-розовая, слоистая, с фокусами 
миксоматоза и, иногда, мелкими очагами кровоизлияний. Опухоль может быть на широком основании, но го-
раздо чаще растет на тонкой соединительнотканной ножке.  
Локализованная мезотелиома может достигать больших размеров, но, как правило, протекает бессимптомно. 

Ее обычно выявляют при рентгенологическом исследовании легких. Срок от выявления опухоли до операции 
составляет 3-5 лет,  но иногда  исчисляется 8-20 годами.  
За 1998-2006 гг. в МГОБ № 62  оперированы 6 больных по поводу солитарных фиброзных опухолей («доб-

рокачественных» мезотелиом). Это составляет 0,6% от числа оперированных по поводу  онкологических  забо-
леваний легких и средостения. Возраст пациентов соответствовал 43-69 лет. Дифференциальная диагностика (с 
применением торакоскопии) проводилась с новообразованиями легкого, средостения, диафрагмы.  
Все больные радикально оперированы. Выполнены удаления опухоли в условиях торакоскопии и  атипич-

ные резекции легкого. Прослеженность составила от 3 мес до 8 лет. Рецидивов не наблюдалось.  
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Два наблюдения представляют особый практический интерес. 
Больной 69 лет  поступил 16.02.1998 г. с жалобами на сухой кашель, субфебрильную температуру. Дли-

тельность заболевания –  4 месяца. Обследовался в противотуберкулезном диспансере, где специфическое по-
ражение не было подтверждено. Рентгенологически в заднемедиальных отделах нижней доли левого легкого 
обнаружена шаровидная тень до 5 см в диаметре, четко очерченная, относительно гомогенная, нижним по-
люсом примыкавшая к диафрагме. Опухолевый узел был отдален от медиастинальной плевры  участком тя-
жистой легочной ткани. Корень левого легкого несколько расширен за счет мелких бронхопульмональных лим-
фатических узлов. Средостение – без особенностей. При фибробронхоскопии, эзофагодуоденоскопии, ирриго-
скопии и абдоминальной эхографии патологических изменений не обнаружено. Онкомаркеры плазмы крови: 
РЭА – 4,6 нг/мл, СА 125 – 19,0 ед/мл, CYFRA 21-1 – 1-1,8 нг/мл. 
Выполнена торакоскопия, не выявившая патологических изменений на висцеральной, париетальной, диа-

фрагмальной и медиастинальной плевре. Сразу же произведена торакотомия по 5 межреберью слева. Плот-
ная опухоль до 6 см в диаметре располагалась в Х сегменте легкого. Плевра над ней не изменена. Связи новооб-
разования с медиастинальной плеврой также не выявлено.  При цитологическом исследовании пунктата опу-
холи обнаружены лимфоидные элементы без признаков злокачественности. Выполнена клиновидная резекция 
легкого. Послеоперационный период без осложнений. 
При гистологическом исследовании установлен диагноз СФО нижней доли левого легкого (препарат кон-

сультирован проф. И.Г.Ольховской). Больной обследован в 2006 г.,  рецидива не выявлено. Данное наблюдение 
является первым в отечественной литературе, редким наблюдением  внутрилегочной локализации солитарной 
мезотелиомы. 

 
Больная 43 лет госпитализирована 10.11.2000 г. с жалобами на слабость, потливость. повышение темпе-

ратуры. При рентгенографии и КТ в проекции V сегмента правого легкого располагалось мягкотканное ново-
образование размерами до 1,5 см в диаметре с четкими ровными контурами, однородной структуры. При 
эзофаго-гастро-дуоденоскопии, бронхоскопии  – без патологических изменений. Выполнена торакоскопия: на 
париетальной плевре опухоль до 2 см в диаметре на ножке, покрытое гладкой беловатой капсулой. В области 
ножки прилежащие ткани грудной стенки и плевры не изменены. С помощью электроинструментов рассечена 
плевра, отступя 2-3 см от ножки. Опухоль удалена. Морфологическое исследование  выявило солитарную ме-
зотелиому (солитарную фиброзную опухоль). 

 
 Актуальным остается вопрос о  злокачественных вариантах СФО. По данным литературы они встречаются 

в 8 (13,3%) наблюдений и проявляются прорастанием в грудную стенку, деструкцией ребер. Синдром «бара-
банных пальцев» отмечался только при доброкачественном варианте опухоли. После радикальной операции 
системные проявления исчезали и возвращались при рецидивировании. Гистологическая структура рецидива 
может иметь вполне доброкачественный характер. Следовательно, прогноз при СФО всегда сомнителен. У 10-
15% больных возникает рецидив, поэтому очаг поражения следует удалять полностью.  Впрочем, известны 
случаи удаления СФО методом «кускования» с хорошими отдаленными результатами. Применение современ-
ных диагностических методов (компьютерная томография, исследование онкомаркеров, торакоскопия, цитоло-
гическая пункция) позволяет выбрать правильную тактику лечения, а также адекватный объем операции. Тора-
коскопия является ведущим методом в определении взаимоотношений опухоли и плевры. При небольших раз-
мерах опухоли торакоскопическое удаление опухоли представляется методом выбора. При сомнениях в диагно-
зе и крупных размерах образования показана радикальная операция с видеоторакоскопической поддержкой. 
 
 
 
 
 
 
 

- 
- 
Прения .   Выступавшие в прениях отметили, что достигнутые успехи  позволяют обсуждать не только вопро-
сы качества жизни. Обращает внимание, что клиническое излечение  может быть достигнуто как результат ле-
чения, проведенного не только в столичных клиниках, но и в образцовом онкологическом диспансере. Излече-
ние сейчас регистрируется примерно у 1 из 10 больных. 
 
 
 
 
 
--- 
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ПРОТОКОЛ ЗАСЕДАНИЯ  № 531,   17 октября 2006 г.  
ЗАСЕДАНИЕ, СОВМЕСТНОЕ С РОССИЙСКИМ ОБЩЕСТВОМ ПАТОЛОГОАНАТОМОВ, 
ПОСВЯЩАЕТСЯ ПАМЯТИ АКАДЕМИКА Н.А. КРАЕВСКОГО 
 

МЕТАСТАЗЫ ОПУХОЛЕЙ БЕЗ ВЫЯВЛЕННОГО ПЕРВИЧНОГО ОЧАГА 
Председатели: проф. А.И.Пачес, проф. Н.Н.Петровичев,  проф. Д.В.Комов. 
Секретари: д.м.н. С.М.Волков, к.м.н. И.Н.Пустынский.  
 

PROCEEDINGS OF THE MOSCOW CANCER SOCIETY №#531 (October 17,  2006) 
METASTASES FROM UNKNOWN PRIMARY SITE 

 
     The Proceedings is held jointly with the society of Pathologists to honor the memory of Prof. N.A.KRAEVSKY (1905-1985) 
Report-1: CLINICAL FEATURES, DIAGNOSTIC PROCEDURES AND MANAGEMENT IN PATIENTS WITH METASTASES 
FROM UNKNOWN PRIMARY SITE. By Prof. D.Komov, Prof. I.Komarov, Dr. T.Kochoyian (The N.N.Blokhin Cancer Research  
Center’ Dept. of  Diagnostics). 
Report-2: PATHOLOGY  IN PATIENTS WITH METASTASES FROM UNKNOWN PRIMARY SITE. By Dr. N.Savelov, Prof. 
N.Petrovichev,  (The N.N.Blokhin Cancer Research  Center’ Dept. of  Tumor Pathology - Morphology). 
 
 
   

 

Доклад: Комов Д.В., Комаров И.Г., Кочоян Т.М..    
ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ И ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА  ПРИ  МЕТАСТАЗАХ  
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ БЕЗ ВЫЯВЛЕННОГО ПЕРВИЧНОГО ОЧАГА  
Отделение диагностики опухолей РОНЦ им. Н.Н.Блохина 

 

Метастазы злокачественных новообразований без выявленного первичного очага выявляются у 0,5-15% 
больных. Среди таких пациентов мужчины встречаются несколько чаще, чем женщины; средний возраст со-
ставляет 51-52 года; локализация поражений, распространенность опухолевого процесса, морфологическая 
структура метастатических опухолей чрезвычайно разнообразны. При метастазах без первичного очага не 
предложено классификаций, аналогичных общепризнанной системе TNM. Возможно лишь утверждать, что по-
скольку заболевание уже при обращении за медицинской помощью проявляется метастазами за пределами по-
раженного органа, распространенность опухоли в анализируемых случаях характеризуется первичной генера-
лизацией процесса.  

В зависимости от локализации и распространенности  поражений  выделяют следующие варианты метаста-
зов без выявленного первичного очага:  

1. Изолированные  (единичные или множественные) поражения  лимфоузлов  в пределах одного коллектора:   
шейного, подмышечного, пахового, медиастинального, забрюшинного.  

2. Изолированные  (единичные или множественные) поражения органов и тканей:  костей, легких, печени, 
мягких тканей, головного мозга и др.  

3. Поражения нескольких коллекторов лимфоузлов, сочетанное поражение лимфоузлов, органов и тканей.  
 

Клинические проявления заболевания неспецифичны, зависят от локализации метастатических поражений  
и распространенности опухолевого процесса. Первым симптомом чаще всего является увеличение перифериче-
ских лимфоузлов. Общие проявления –  слабость, потливость, похудание, гипертермия – более характерны для 
поражения легких, печени, других органов. Пациентов часто беспокоит болевой синдром (особенно при лока-
лизации в костях), потеря веса. По результатам осмотра выявляются опухолевые образования, увеличение пе-
чени, патологические переломы, респираторные нарушения, неврологические расстройства.  
Для определения оптимального диагностического поиска первичного очага и оценки распространенности 

процесса необходимы сведения о путях лимфо-гематогенного метастазирования, о частоте и закономерностях 
поражения органов и тканей. Разумеется, выявлению первичной злокачественной опухоли способствует мор-
фологическое  исследование пунктатов / биопсий  метастазов.  
Алгоритм диагностического поиска при метастазах без выявленной первичной опухоли предусматривает 

следующие взаимосвязанные действия: оценку общего состояния и распространенности опухолевого процесса, 
получение материала для морфологического исследования, поиск первичного очага.  
Предварительная оценка состояния больного и распространенности процесса проводится по данным осмот-

ра и обследования больного, изучения сопроводительной документации. (Следует особо отметить, что общее 
состояние является важным фактором в выборе диагностической тактики.)  
На основании результатов предварительного обследования неизбежно определяются пациенты, подлежа-

щие, к сожалению, только симптоматическому лечению. Остальным больным показано проведение обследова-
ния в полном объеме, поскольку установление действительной распространенности процесса (с учетом воз-
можности  выявления  первичной опухоли) не исключает назначения  специального, в том числе «агрессивно-
го», но эффективного лечения. Диагностическая программа в таких случаях обосновывает выполнение рентге-
нографии грудной клетки, ультразвукового исследования лимфоузлов (шейно-надключичных, подмышечных, 
паховых), органов брюшной полости, забрюшинного пространства и малого таза;  радиоизотопного исследова-
ния костей, КТ (МРТ) головного мозга.  
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Морфологическое исследование является наиболее значимым и должно выполняться как можно раньше. 
Результат морфологического исследования  позволяет диагностировать лимфопролиферативное заболевание, 
подтвердить метастаз эпителиальной опухоли, меланомы; злокачественного новообразования без уточнения 
гистогенеза. Пациенты с метастазами рака, меланомы, злокачественной опухоли без уточнения гистогенетиче-
ской принадлежности и других редких злокачественных новообразований подлежат дальнейшему обследова-
нию. Установление морфологической структуры метастаза  позволяет предположительно определить  локали-
зацию первичной опухоли, что значительно облегчает поиск первичного очага.  
Цитологическое исследование пунктатов метастазов как более простое и быстрое обычно предваряет био-

псию. Получение материала для морфологического исследования не представляет трудности при поражении 
периферических лимфоузлов. При изолированном метастазировании в подмышечные лимфатические узлы на-
ряду с гистологическим исследованием целесообразно изучение рецепторного статуса опухолевой ткани, так 
как при этой локализации первичный очаг в 60-80% случаев выявляется в молочной железе. Если опухоль по-
ложительна по рецепторам эстрогенов и/или прогестерона, специальное лечение может быть дополнено гормо-
нотерапией.  
В случае поражения медиастинальных или забрюшинных лимфоузлов выполняется чрескожная пункция под 

контролем УЗИ или КТ. При невозможности морфологического диагноза по биоптатам лимфоузлов показана 
биопсия в условиях  торако- или лапароскопии. Аналогична диагностическая тактика  при метастатическом по-
ражении плевры, брюшины, органов грудной, брюшной полости, забрюшинного пространства. При костных 
метастазах диагностические процедуры предусматривают последовательное выполнение пункции, трепаноби-
опсии, открытой биопсии пораженной кости.  
После оценки состояния больного, распространенности процесса, определения  морфологической структуры 

метастазов, на заключительном этапе обследования проводится поиск первичной опухоли. При этом  результа-
ты морфологического исследования метастазов, включая иммуногистохимическую диагностику, часто дают 
основания лишь предположить локализацию первичной опухоли, однако далеко не всегда позволяют ее обна-
ружить. Поиск первичного очага часто предусматривает выполнение дополнительных исследований. Так, при 
подтверждении диагноза злокачественной опухоли для дифференциальной диагностики лимфопролифератив-
ного заболевания и герминогенных опухолей  дополнительно выполняется иммунофенотипирование, опреде-
ляются  опухолевые маркеры 1. 
При поражении шейно-надключичных лимфоузлов проводят эпифарингоскопию, бронхоскопию, сцинти-

графию щитовидной железы, эзофагогастроскопию, маммографию.  Если метастазы локализуются в подмы-
шечных лимфоузлах, необходимо тщательное обследование молочных желез (маммография), кожных покровов  
рук и плечевого пояса для выявления пигментных новообразований, органов грудной клетки (бронхоскопия, 
КТ, эзофаго(гастро)скопия). При поражении паховых лимфоузлов особое внимание следует обратить на со-
стояние кожных покровов ног, промежности, таза, поясницы, органов малого таза и брюшной полости (КТ, ко-
лоноскопия, цистоскопия, гистероскопия, эзофагогастроскопия).  При метастатическом поражении легких по-
иск первичного очага, учитывая возможность гематогенного метастазирования, должен предусматривать ис-
следование большинства органов и тканей, в том числе выполнение  маммографии, эпифаринго- и  бронхоско-
пии, радиоизотопного исследования щитовидной железы, эзофагогастро- и  колоноскопии, КТ брюшной полос-
ти и малого таза. Такое же обследование следует проводить  при метастазах в печень и головной мозг. 
Если первым проявлением заболевания являются метастазы в кости, необходимо сцинтиграфическое иссле-

дование скелета с последующей рентгенографией пораженных участков. 
 При поиске первичного очага в первую очередь следует обратить внимание на обследование молочных же-

лез, предстательной железы, почек. Также должны быть выполнены бронхоскопия, эзофагогастроскопия, КТ 
малого таза, брюшной полости и забрюшинного пространства. Как известно, при выявлении метастазов  в яич-
никах чаще всего диагностируется рак желудка, молочной железы или толстой кишки.  
При выявлении первичного очага назначается лечение в соответствии с установленным  диагнозом. Если 

первичная опухоль не выявлена, лечение заключается в сочетании химиотерапии с лучевым воздействием, а   в 
случаях, когда это целесообразно, консервативные методы дополняются  удалением метастазов. В последую-
щем  пациенты с метастазами без выявленного первичного очага подлежат динамическому наблюдению, в про-
цессе которого возможно выявление первичной опухоли и коррекция терапии. 
Учитывая тот факт, что при  метастазах  из невыявленного  очага распространенность поражений соответст-

вует    диссеминированному процессу, выявление первичной  опухоли, за редким исключением, не позволяет 
надеяться на существенное улучшение результатов специального лечения.  
Поэтому диагностические мероприятия, направленные на выявление первичного очага в этой группе боль-

ных, не должны превращаться в самоцель. План обследования должен включать лишь те исследования, кото-
рые позволяют выявить первичный очаг на основании локализации метастазов и их предполагаемой гистогене-
тической принадлежности.  
                                                        
1  Определение опухолевых маркеров в сыворотке крови оказывает, в ряде случаев, существенную помощь в 
поиске первичного очага. Наиболее специфичными являются PSA при раке предстательной железы, СА-125 
при раке яичников,  АФП – при герминогенных опухолях и первичном раке печени.  
   Обращает внимание все более частое назначение определения опухолевых маркеров при герминогенных опу-
холях (АФП, ХГ), раке молочной железы ( РЭА, СА 15,3), легкого ( РЭА, CYFRA 21,1; NSЕ),  желудка ( РЭА, 
CA 19,9; CA 72,4). 
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Поскольку первичный очаг остается неизвестным, проведенное лечение, даже успешное, лишь условно на-
зывается «радикальным». Лечебная тактика у таких больных определяется индивидуально, с учетом общего со-
стояния, локализации,  распространенности и морфологии метастазов, предполагаемой локализации первично-
го очага. Доказано, что средняя продолжительность жизни после  специального  лечения  достоверно выше, чем 
выживаемость при симптоматической терапии.  
При  изолированных поражениях периферических лимфоузлов показана   лимфаденэктомия и/или лучевая 

терапия на область метастазов с последующей химиотерапией. Выбор химиопрепаратов производится с учетом 
гистологического типа опухоли и предполагаемой  локализации первичного очага.  
Лечение при изолированных метастазах в органах и тканях редко предусматривает удаление этих опухоле-

вых поражений, так как операция значительного объема (резекция или удаление пораженного органа)  имеет 
ограниченные показания при невыявленном  первичном очаге. Как правило,  локальное воздействие на метаста-
зы (дистанционная гамматерапия) сочетается с химиотерапией, дополняемой гормональной терапией при  гор-
монозависимых опухолях.  
При множественных  поражениях лимфоузлов,  органов и тканей  специальное лечение, как правило, заклю-

чается в проведении химиотерапии,  дополняемой паллиативной дистанционной гамматерапией, сочетаемой, 
при показаниях, с  гормонотерапией (в отдельных случаях возможно выполнение паллиативных (циторедук-
тивных) хирургических вмешательств). 
Прогноз при  метастазах злокачественных опухолей без выявленного первичного очага может быть благо-

приятным. Наибольшие показатели 5-летней выживаемости отмечены при изолированных  метастазах   в лим-
фоузлах, у больных, получивших специальное лечение: при поражении подмышечных групп лимфоузлов – 
64,2%, паховых –  63,2%, шейных – 47,7% соответственно. При изолированных метастазах продолжительность 
жизни больше, чем при множественных. Сочетанные поражения лимфоузлов и/или органов сопряжены с наи-
меньшей выживаемостью. Наибольшая продолжительность жизни отмечена при метастазах плоскоклеточного 
рака и внегонадных герминогенных опухолей;  наименьшая – при метастазах аденокарциномы и светлоклеточ-
ного рака.  
Ответы на вопросы. ПЭТ выполнялась у единичных пациентов, отдельную характеристику этой группы 

больных не проводили, в докладе приведены сводные данные. 
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Доклад:  Савелов Н.А., Петровичев Н.Н. 
ВОЗМОЖНОСТИ  МОРФОЛОГИЧЕСКОЙ И ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКОЙ  ДИАГНОСТИКИ 
ПРИ  МЕТАСТАЗАХ  БЕЗ  ВЫЯВЛЕННОГО  ПЕРВИЧНОГО  ОЧАГА  
Отдел патологической анатомии РОНЦ им. Н.Н.Блохина 
Частота случаев, когда заболевание манифестировалось метастазами, а локализация первичной опухоли на 

момент морфологического (патологоанатомического)  исследования неизвестна, составляет 3-15% от всех он-
кологических заболеваний. При этом локализация первичного очага определяется при жизни в среднем у 30-
40% пациентов, на аутопсии – у 60-70%. Причины того, что даже на аутопсии не удаётся выявить первичный 
очаг, не установлены. Одним из возможных объяснений считается спонтанная регрессия первичной опухоли, в 
том числе – при диссеминации. Эта биологическая особенность хорошо документирована при  злокачественной 
меланоме. Возможно, она связана с тем, что иммунная система подавляет рост первичной опухоли, но по непо-
нятным причинам не способна  воздействовать на метастазы. 
Метастазы без выявленного  первичного очага характеризуются случайной, нетипичной локализацией (т.е. 

поражением не регионарных лимфоузлов), а также быстрым прогрессированием процесса. Средняя продолжи-
тельность жизни пациентов с 3  и более очагами поражения (на их долю приходится приблизительно 40% ана-
лизируемых случаев) составляет 3 месяца.  
Очевидно, что диагностика должна быть по возможности краткой и не должна продолжаться до обязатель-

ного выявления  первичного очага. Патологоанатомическая диагностика при метастазах невыявленных опухо-
лей предусматривает определение их морфологического типа и уточнение вероятного источника метастазиро-
вания. Первая задача решается при рутинном гистологическом исследовании биопсийного материала, вторая –  
применением специальных методов исследования: гистохимического, иммуногистохимического (ИГХ) или 
электронномикроскопического. 
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При рутинной морфологической диагностике метастатические опухоли, согласно рекомендациям  ESMO 
(2004) целесообразно разделять на пять крупных категорий: аденокарцинома, плоскоклеточный рак, нейроэн-
докринный рак, недифференцированный рак, недифференцированная опухоль. Эти морфологические катего-
рии, наряду  с данными о распространённости процесса, во многих случаях позволяют определить адекватный 
план обследования (и лечения).  Так, например, выявление метастазов плоскоклеточного рака в шейных лимфа-
тических узлах обосновывает назначение эндоскопического обследования органов верхних дыхательных и пи-
щеварительных путей без применения дополнительных методов  патологоанатомического   исследования.  
Иммуногистохимическое исследование, в зависимости от морфологического типа новообразования, позво-

ляет уточнить гистогенез опухоли и/или высказаться о вероятной локализации первичного  очага. 
 

Метастазы аденокарциномы без выявленного первичного очага 
В этой группе  целесообразно рассматривать только высоко- и умеренно дифференцированные аденокарци-

номы, так как за метастаз низкодифференцированной аденокарциномы сόлидного или скиррозного строения 
часто возможно ошибочно принять опухоль иного гистогенеза.  
В случае метастазов аденокарциномы задача иммуногистохимического исследования состоит в выявлении 

вероятного источника метастазирования, и алгоритм исследования напрямую зависит от пола пациента и пре-
обладающего типа строения опухоли:  
Аденокарцинома железистого строения у мужчин. Наиболее часто первичный очаг при метастазах адено-

карцином железистого строения локализуется в лёгких или органах желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), на ко-
торые суммарно приходится 50-70% выявленных очагов. Поэтому мы рекомендуем применять короткую пер-
вичную панель антител, включающую у мужчин цитокератины (ЦК7 и ЦК20), TTF1, Cdx2, а также рецептор 
андрогенов при наличии метастатического поражения костей. Использование этой панели позволяет заподоз-
рить локализацию первичной опухоли в лёгком при коэкспрессии ЦК7 и TTF1, а локализацию в органах ЖКТ 
при коэкспрессии ЦК20 и Cdx2. В ряде случаев целесообразно исследование экспрессии ряда дополнительных 
маркёров. Например, при подозрении на метастазы рака предстательной железы  (ЦK7-/ЦK20-/рецептор андро-
генов +): простат-специфический антиген. При подозрении на метастазы рака ЩЖ (ЦK7+/TTF1+): тиреоглобу-
лин или тиреопероксидазу. При подозрении на метастазы рака лёгкого (ЦK7+/TTF1+): сурфактантный протеин-
В, раковый эмбриональный антиген (РЭА). При подозрении на метастазы рака желудка, поджелудочной желе-
зы, желчевыводящих путей – ЦK7+, ЦK20-/+, Cdx2-/+: виллин.  
Аденокарцинома папиллярного строения у мужчин. Наиболее частой локализацией первичного очага при 

метастазах аденокарциномы папиллярного строения у мужчин являются лёгкие. С аденокарциномами папил-
лярного строения морфологически может быть схожа мезотелиома. Поэтому, в подобных случаях, целесооб-
разно использовать следующую первичную панель: ЦК7 и 20, TTF1, кальретинин, Ep-CAM (эпителиальная мо-
лекула клеточной адгезии). Для аденокарциномы лёгкого характерна коэкспрессия ЦК 7, TTF1 и Ер-САМ, для 
мезотелиомы – ЦК7 и кальретинина. 
Аденокарцинома железистого или папиллярного строения у женщин. При метастазах рака без ВПО у жен-

щин необходимо помнить о возможной локализации первичного очага в органах женской репродуктивной сис-
темы: при метастазах аденокарциномы железистого строения – в молочной железе, папиллярного строения – в 
яичниках. Учитывая это, в первом случае мы используем первичную панель, состоящую из антител к ЦК7 и 
ЦК20, TTF1, Сdx2, рецепторов эстрогенов и прогестерона, GCDFP15. Во втором случае – ЦК7 и ЦК20, TTF1, 
WT1, рецепторов эстрогенов и прогестерона. Коэкспрессия ЦК7 и рецепторов эстрогенов и прогестерона и/или 
GCDFP15 характерна для рака молочной железы, коэкспрессия ЦК7, WT1 и рецепторов эстрогенов – для сероз-
ной папиллярной аденокарциномы яичников. При подозрении на метастаз эндометриоидной аденокарциномы 
(ЦК7+, рецепторы эстрогенов+ – иммунофенотип схож с иммунофенотипом рака молочной железы) целесооб-
разно исследовать экспрессию виментина и РЭА. При этом эндометриоидная аденокарцинома чаще виментин+, 
РЭА-, а рак молочной железы чаще виментин-, РЭА+. Кроме этого, при изолированном поражении лимфатиче-
ских узлов подмышечной области у женщин в метастазах аденокарциномы целесообразно определять экспрес-
сию c-erbB-2 и Ki-67. 

 

Метастазы плоскоклеточного и нейроэндокринного рака без выявленного первичного очага 
При метастазах плоскоклеточного рака иммуногистохимическое исследование нецелесообразно, так как 

возможности метода  не позволяют уточнить вероятный источник метастазирования. Это относится и к мета-
стазам низкодифференцированного нейроэндокринного рака. Однако, при метастазах высокодифференциро-
ванного нейроэндокринного рака (синоним –  атипичный карциноид) коэкспрессия ЦК7 и TTF1 может свиде-
тельствовать о локализации первичного очага в лёгком, а коэкспрессия ЦК20 и Cdx2 – в органах ЖКТ. 

Метастазы недифференцированного рака без выявленного первичного очага 
У пациентов с метастазами без чётких морфологических признаков железистой (аденогенной), нейроэндок-

ринной или плоскоклеточной дифференцировки главной задачей дополнительных методов исследования явля-
ется уточнение гистогенеза опухоли (точнее установление направления дифференцировки опухолевых клеток). 
Для этого применяется  следующая панель антител: р63, ЦК5,14 или ЦК5/6, ЦК18, СD56 (N-CAM) или синап-
тофизин. При этом: ЦК18+ – аденокарцинома;  ЦК5/14+ и р63+ – плоскоклеточный рак; ЦК5/14+, ЦК18+, р63+ 
– переходноклеточный рак, плоскоклеточный рак, тимома; ЦК18+, CD56+ или синаптофизин – нейроэндокрин-
ный рак. При выявлении экспрессии ЦК5/14, ЦК18 и р63 дифференцировать переходноклеточный рак от плос-
коклеточного в ряде случаев возможно, исследуя коэкспрессию ЦК7 и ЦК20, которая наблюдается, по нашим 
данным, приблизительно в 60% метастазов переходноклеточного рака. При установлении аденогенной природы 
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опухоли целесообразна попытка выявления вероятной локализации первичного очага с применением панели 
антител, в целом аналогичной применяемой при аденокарциномах железистого строения. 

 

В заключение необходимо отметить, что попытка выявления вероятного источника метастазирования не яв-
ляется самоцелью патологоанатомического исследования. Корректное определение направления дифференци-
ровки опухолевых клеток и ряда биологических параметров опухоли сами по себе являются показаниями для 
назначения определённых схем терапии. Так, обнаружение метастазов аденокарциномы в лимфатических узлах 
подмышечной области может являться показанием к проведению терапии, аналогичной терапии рака молочной 
железы соответствующей стадии (ESMO-2004).Обнаружение экспрессии рецепторов эстрогенов и прогестерона 
в такой аденокарциноме может стать показанием к назначению антигормональной терапии вне зависимости от 
наличия определяемого узла в молочной железе. 

ЛИТЕРАТУРА 
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Ответы на вопросы.  В ряде случаев возникают трудности с дифференциальной диагностикой первичной ко-
стной опухоли и метастазом из невыявленного первичного очага. 
 
Прения  
Проф. Н.Н.Петровичев. Иммуногистохимическая диагностика (ИГХ) прочно вошла в клиническую практику. 
Как и все методы исследования, ИГХ имеет свои возможности и ограничения, это направление следует дальше 
развивать. В решении ряда задач может помочь молекулярный метод. Благодаря появлению и развитию новых 
диагностических методик появляются новые нозологические единицы, что способствует улучшению результа-
тов лечения онкологических больных. 
Академик РАМН  Ю.Н.Соловьев. На заседании Общества был представлен большой интересный материал, ко-
торый требует глубокого анализа. Юридическое право патологоанатома – не давать окончательное заключение 
без клинических данных. Поэтому очень важен постоянный тесный контакт клиницистов и патологоанатомов. 
В заключительном слове проф. А.И.Пачес отметил, что диагностика метастазов злокачественных опухолей без 
выявленного первичного очага все более успешно проводится благодаря новым диагностическим возможно-
стям, которых не было ранее. В решении проблем данного направления исследований  достигнут существенный 
прогресс. 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
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ПРОТОКОЛ ЗАСЕДАНИЯ  № 532,        30 ноября 2006 г. 
ЗАСЕДАНИЕ  ПОСВЯЩАЕТСЯ ПАМЯТИ ПРОФ.  В. П. ДЕМИДОВА 
СКРИНИНГ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  
Президиум:  
проф. А.И.Пачес, проф. В. В. Старинский, проф. А. М. Сдвижков, проф. В. П. Летягин, проф. В. А..Хайленко 
Секретари: д.м.н. С.М.Волков, к.м.н. И.Н.Пустынский  
 

     PROCEEDINGS OF THE MOSCOW CANCER SOCIETY №#532 (November 30, 2006) 
SCREENING FOR MAMMARY  CARCINOMA  

The proceedings is held to honor the memory of prof. V.P.Demidov (1929-2005), who is known as a surgeon-oncologist and a  
public health’ leadier,  the head of Soviet Health minestery’ Department of  Oncology in the 1970-th.  
 
Report-1: MAMMOGRAPHY SCREENING FOR MAMMARY CARCINOMA. PROBLEMS AND RESULTS. By 
Prof. A.Sdvijkov, Dr. V. Evtiagin et al (Moscow City Oncology Dispensary #1). 
 

Report-2: THE IMPROVEMENT OF SCREENING FOR MAMMARY CARCINOMA.  By Prof. V. Kharchenko,  
Prof. N.Rojkova, Dr. E.Meskih (Russian Research Center of Roentgenoradiology). 
 

Report-3: NEW SCREENING TECHNOLOGY FOR MAMMARY CARCINOMA.  By Dr. G. Korjenkova, 
Prof.B.Dolgushin et al. (The N.N.Blokhin Cancer Research  Center). 
 

Report-4: SCREENING IN GROUPS OF HIGH RISK FOR MAMMARY CARCINOMA.  By Dr. A. Meshcheryakov, 
Prof. V. Bogatyrev et al. (The N.N.Blokhin Cancer Research  Center). 
 

Presentations for discussion Genetic tests in screening for mammary carcinoma.. By Dr. L.Lubchenko, Prof. R.Garkavtzeva 
(The N.N.Blokhin Cancer Research  Center) 
 
. 
 

     
 

СТРАНИЦЫ ЖИЗНИ ПРОФЕССОРА В. П. ДЕМИДОВА  
(11.03.1929 – 20.08.2005) 

     Вадим Павлович ДЕМИДОВ – д.м.н., профессор, Заслуженный деятель науки,   
известен  среди врачей, ученых, организаторов здравоохранения. Он был одним из 
тех, кто создавал советскую онкологию.  
     Профессиональная деятельность  проф. В.П.Демидова – это пятьдесят два года, 
посвященные медицине, наполненные ярким творческим трудом. Ее начало было 
положено  в 1953 г., после окончания,  с отличием лечебного факультета I Меди-
цинского Института им. академика Павлова  в Ленинграде. Становление д-ра 
В.П.Демидова, прежде всего, было связано с Московским научно-
исследовательским онкологическим институтом им. П.А.Герцена, где он работал в 
1955-2000 гг., возглавлял в разное время поликлинический отдел, отделения опу-
холей головы и шеи,  общей онкологии, был заместителем директора по лечебной 
и научной работе.  

Формирование В.П.Демидова как клинициста-онколога происходило в стенах 
торакальной клиники МНИОИ, которую возглавлял в то время проф. Н.Д. Гарин. 

Обе  диссертационные работы В.П.Демидова были связаны с  разделом  торакальной онкологии, а докторская 
диссертация по опухолям средостения надолго стала отправной точкой последующих научных исследований. 
Будучи от природы очень энергичным и самобытным, Вадим Павлович  обращал внимание руководителей  ин-
ститута, с которыми ему довелось работать,  с А.И.Савицким, Н.А.Новиковым, А.С.Павловым, Б.Е.Петерсоном,  
и они неоднократно выдвигали его для решения наиболее актуальных (организационно сложных) задач – сна-
чала  в качестве руководителя поликлиникой института, затем зав. отделением опухолей головы и шеи и, нако-
нец, отделением общей онкологии, которым он руководил  более 20 лет. Заслуженно став хирургом высшей ка-
тегории, проф. В.П. Демидов выполнил более 5000 операций по поводу злокачественных опухолей различных 
локализаций, разработал и внедрил ряд оригинальных хирургических вмешательств при раке щитовидной и 
молочной желез. За эти разработки  В.П.Демидов был удостоен званий лауреата Государственной премии 
(1991), Заслуженного деятеля науки Российской Федерации (1998).  
Другая страница жизни проф. В.П. Демидова началась в  зрелые годы, когда он, состоявшийся клиницист, 

проявил себя  талантливым организатором здравоохранения. С 1969 по 1981 гг., не покидая стен МНИОИ им. 
П.А.Герцена, он работал главным  онкологом   IV  главного управления при Совете Министров  СССР (1969-
1973 гг.), а затем возглавил вновь созданное управление онкологической помощи в Министерстве Здравоохра-
нения СССР (1974-1981 гг.).  Проф. В.П.Демидов принимал непосредственное участие в подготовке Постанов-
ления  «О мерах по улучшению онкологической помощи населению». При реализации этого важного докумен-
та были расширены коечные фонды действовавших онкологических учреждений и  введены  в строй 12  новых 
онкологических центров и диспансеров; начат выпуск новой аппаратуры для рентген-диагностики и лучевой 
терапии – установок  «Рокус», «Агат».  
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В структуру поликлиник  была введена сеть смотровых кабинетов, созданы эндоскопическая и цитологиче-
ская службы. Это позволило  повысить эффективность  профилактических программ, улучшить  раннюю диаг-
ностику. В структуру онкологических диспансеров были введены отделения опухолей головы и шеи и отделе-
ния лекарственной терапии. Одновременно было организовано более 50 кафедр онкологии, внедрена система 
подготовки и усовершенствования врачей.  
Научно-педагогическая деятельность проф. В.П.Демидова составила еще одну страницу его жизни. Вадим Пав-
лович был широко эрудированным специалистом, обладал энциклопедическими знаниями. Им было подготов-
лено 35 кандидатов и докторов наук, многие из которых сами стали  крупными руководителями. За свою науч-
ную карьеру  В.П.Демидов опубликовал более 350 научных работ в отечественных и зарубежных изданиях. 
 

 

На фото:  Главный онколог МЗ СССР, проф. В.П.Демидов, Герой Социалистического  труда, академик АМН 
СССР  Н.Н.Блохин, директор НИИ онкологии им. Н.Н.Петрова, академик АМН СССР А.И.Серебров  и другие 
официальные лица  в  президиуме заседания. Москва, Колонный зал Дома Союзов (1970-е гг.). 
 

В последние годы жизни Вадим Павлович являлся профессором кафедры медицинской радиологии Россий-
ской Медицинской академии последипломного образования, консультантом Онкологического клинического 
диспансера № 1 Департамента здравоохранения Москвы. Он продолжал активно работать, читать лекции, про-
водить семинары, оперировать, обучать молодых врачей и ординаторов, руководить работой аспирантов. 
Профессор Вадим Павлович Демидов останется в памяти как самобытный ученый, яркий организатор и просто 
разносторонний, интересный человек. 

проф. В.В.Старинский, проф. А.М.Сдвижков 
 
 
 

Доклад:  Сдвижков А.М., Евтягин В.В., Борисов В.И., Васильева И.Д., Кропачева Т.Д., Свичкарь И.П. 
МАММОГРАФИЧЕСКИЙ  СКРИНИНГ  РАКА  МОЛОЧНОЙ  ЖЕЛЕЗЫ. ПРОБЛЕМЫ 
ОРГАНИЗАЦИИ И РЕЗУЛЬТАТЫ ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ 
Московский Онкологический  клинический  диспансер  №1. 
В структуре заболеваемости злокачественными новообразованиями женщин в Москве с 1996 г. преобладает  

рак молочной железы. За последние 14 лет заболеваемость возросла на 52,4%. Если  в  2000 г. выявлено 4012 
впервые заболевших, то в 2005 г. – 4691 (73,8-86,4 на 100.000 женского населения; А.М. Сдвижков с соавт., 
2005). Как известно,  снижение смертности от рака молочной железы и успехи в лечении во многом  определя-
ются  ранней диагностикой заболевания: при I стадии 5-летний срок  переживают 90-95% больных; при IV – 
менее 10%. Однако большинство  заболевших  сами обнаруживали у себя опухоль; выявленные таким путем 
новообразования, к сожалению, не соответствовали  ранним стадиям процесса. Очевидно, что для улучшения 
результатов диагностики и лечения скринингу (массовому обследованию здорового населения) нет альтерна-
тивы.  

 

Скрининг должен отвечать следующим требованиям: обладать высокой чувствительностью и специфично-
стью, причиняя  минимальный вред здоровью обследуемых;  оборудование  должно быть простым в эксплуа-
тации и содержании, стоимость затрат должна быть приемлемой. Указанным требованиям соответствует мам-
мографический скрининг, позволяющий выявить  значительный спектр новообразований:  от микрофокусов 
сarcinomae in  situ до крупных инвазивных очагов поражения.   Установление размера диагностируемых опухо-
лей является важным критерием оценки качества скрининга и определения возможностей маммографии выяв-
лять не пальпируемые  опухоли. Проведение маммографического скрининга показано, с периодичностью один 
раз в два года,  в возрасте 40 и более лет,  так как именно в этой возрастной группе отмечена наиболее высокая 
заболеваемость. 
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До 1980-х гг. рост заболеваемости и смертности от рака молочной железы наблюдался как в развивающихся, 
так и в экономически развитых странах. Затем, по мере внедрения маммографического скрининга, улучшения 
результатов диагностики и лечения  в экономически развитых странах Запада произошло замедление, а затем и 
снижение смертности   (IARC, 2002), в то время как в странах Восточной Европы и Латинской Америки, на-
против, смертность от рака молочной железы продолжала возрастать. 

 

В странах Западной Европы и Северной Америки достигнута возможность выявления I  стадии заболевания 
у  70-80% и, соответственно,  выздоровления от рака молочной железы 60-80% женщин.  Маммографический 
скрининг, таким образом, позволил уменьшить смертность от рака молочной железы на 30% через 5-7 и на 20% 
через 15-20 лет от начала скрининга (L. Tabar, H.H. Chen, 1997; В.Ф. Семиглазов с соавт., 2001).  

 

В 2002 г. в России  рак молочной железы выявлен у 45.857 пациенток (из них у  60,8% – в I-II стадии, у 
25,5% – в III и у 12,3% – в IV стадии заболевания.    В Москве частота выявления I-II  стадий составляет  64,8%, 
5-летняя выживаемость соответствует 57,3% (2005 г.). 
Скрининг – сложное и дорогое мероприятие, поэтому его проведение осуществимо лишь в странах, обла-

дающих адекватно обеспеченной системой здравоохранения. Для эффективного скрининга необходимы подго-
товленные сотрудники маммографических кабинетов, способные должным образом оценивать неизбежные (в 
4-12% случаев) рентгенонегативные опухоли молочных  желез, а также  опухоли «интервальные», выявляемые 
(в 15-25% случаев) в интервалах между обследованиями скрининга. Ложноположительные и ложноотрица-
тельные  результаты маммографии  составляют 5-25% и 10-25% соответственно.  

 

Проведение маммографического скрининга предполагает решение многих  организационных задач. Кроме 
обеспечения финансирования, необходимо добиться активного и  добровольного участия в скрининге самих 
женщин. Следует отметить существенные различия в психологии обследуемых в странах Западной Европы и 
Северной Америки сравнительно с «установками» пациенток в России, в частности, в Москве. В отличие от 
рационального, прагматичного  отношения к своему здоровью на Западе, наш контингент обследуемых часто 
не уделяет должного внимания состоянию здоровья, не осознает важности, значимости своевременной диагно-
стики и лечения (в том числе – и по стоимости затрат на обеспечение здоровья). Важнейшая мотивация актив-
ного и добровольного участия в профилактических обследованиях – сохранение собственной жизни и здоровья 
–  не укрепляется в  сознании  граждан средствами массовой информации  (телевидение, радио, пресса).  

Следует отметить, что в России  (кроме Москвы) отсутствует система  маммографического скрининга. Это  
обусловлено недостаточным финансированием здравоохранения, отсутствием необходимого  для скрининга 
количества маммографов. Расчетное число этих аппаратов составляет 12,0 на 1 млн. населения; фактическое – 
лишь 3,7.  (Г.П. Корженкова, 2004). Стоимость маммографа соответствует 1-2 миллионам, а расходуемых при 
маммографическом скрининге материалов – сотням тысяч рублей. (В этой связи затраты на выявление 1 случая 
злокачественной опухоли молочной железы оцениваются – по результатам исследований, проведенных в За-
падной Европе-Северной Америке, в пересчете на российские рубли составляет 40-100 тысяч). 

 

Внедрение  маммографического  скрининга  в  Москве  относится   к 1998 г., однако практическое осуществ-
ление этой программы начато с 2004 г., когда количество маммографов  достигло 85 аппаратов.    Маммографи-
ческий скрининг состоит из трех звеньев. Первое из них – городская поликлиника, которая организует диспан-
серизацию женского населения на закрепленной территории, формирует активный вызов и направление на 
скрининг, а также проводит учет его результатов. Второе звено скрининга – это маммографический кабинет, где 
выполняется маммографическое обследование в стандартной косой проекции. В случае выявления патологиче-
ских изменений больная направляется для прохождения заключительной, (третьей)  диагностической части 
скрининга – в окружное маммологическое отделение и онкологическую  сеть для уточняющей диагностики и 
лечения. 

 

В Москве  в 2004-2005 гг. прошли обследование 542.939 женщин. У 216.034 (39,7%) выявлены заболевания 
молочных желез, в том числе  злокачественные опухоли – у 1546 (0,2% от всех обследованных). Распростра-
ненность процесса оказалась следующей: стадия 0 выявлена  у 10 (0,6%), стадия I – у 508 (32,8%), стадия II – у 
861 (55,6%),    стадия  III – у 139 (8,9%),  стадия   IV – у 28 (1,8%) больных  То есть частота 0-I-II стадий соста-
вила 89,0%. Обращает внимание, что у 13.481 больных (2,4% от всех обследованных) благодаря скринингу бы-
ли выявлены узловые доброкачественные образования. 

 

Таким образом, цели маммографического скрининга могут быть достигнуты только при его должной орга-
низации, высоком качестве проведения, активном участии в скрининге населения, применении высокочувстви-
тельной техники, точной последующей диагностике выявленных опухолей, проведении современного лечения.  
 
Доклад:  Харченко В.П., Рожкова Н.И., Меских Е.В.  
 СКРИНИНГ И ВОЗМОЖНОСТИ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ   
РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
Российский научный центр рентгенорадиологии 
Совершенствование маммологической службы является важной областью охраны здоровья женщин, по-

скольку распространенность рака молочной железы (в Москве – 77, 7 на 100 000 женского населения) и рост 
смертности определяют  чрезвычайную актуальность раннего распознавания этого заболевания. В большинстве 
случаев оно касается женщин детородного возраста, занимающих наиболее активные жизненные позиции в 
сфере общественного производства. 
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Проводившиеся ранее обследования, которые ограничивались лишь  осмотром  и пальпацией молочных же-
лез, были сопряжены со значительной частотой (до 28-30%) диагностических ошибок.  При этом частота выяв-
ления I стадии не превышала 13-16% случаев, что приводило к неоправданно большому числу хирургических 
вмешательств  с диагностической целью. 
Внедрение в клиническую практику специальных рентгеновских маммографов позволило выявлять до 70% 

непальпируемых злокачественных опухолей. При этом достигнуто снижение дозовых нагрузок за счет специ-
альных кассет, усиливающих экранов и растров. В целом точность диагностики повысилась до 80-90%. Приме-
нение ультразвуковой техники дало возможность дополнить клинико-рентгенологическую информацию и на 
20% снизить число предположительных заключений. Доплеросонография дополнила сведения о кровотоке опу-
холи, тем самым способствовала уточненной дооперационной диагностике раннего рака. Новая магнитно-
резонансная техника обеспечила радиационную безопасность высокоэффективного исследования. Стала более 
совершенной технология пункционной биопсии. 

 

Создание современной рентгеновской и ультразвуковой техники дало возможность  разработать новые инва-
зивные технологии, в частности, пункционные и дрель-биопсии молочной железы, позволяющие получать вы-
сокоинформативный материал для цитологического и гистологического исследований, что в большинстве слу-
чаев исключает необходимость проведения секторальных резекций с диагностической целью и дает  возмож-
ность устанавливать точный диагноз до операции. 

 

Высокая дооперационная точность диагностики ранних форм заболеваний позволяет использовать высоко-
эффективный лечебный комплекс мероприятий, выполнять органосохраняющие  и функционально щадящие 
операции  в сочетании с современными оптимизированными программами лучевой и химиотерапи. 

 

Эффективная и экономически рациональная система обследования молочных желез интегрирует современ-
ные  методы лучевой диагностики – рентгенографии, ультразвукового исследования  с допплерографией, маг-
нитно-резонансной и рентгеновской компьютерной томографией. Это позволяет увеличить выявляемость  I ста-
дии заболевания с 13% до  80%,  в том числе – благодаря выявлению  непальпируемого раннего рака.  

 
Доклад:  Корженкова Г.П., Долгушин Б.И., Полунина Н.В.   
НОВЫЕ СКРИНИНГОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ  
В ДИАГНОСТИКЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  
РОНЦ им. Н.Н.Блохина 
Рак молочной железы является  важнейшей медицинской и  социальной проблемой. Из 10 млн. новых слу-

чаев злокачественных опухолей, ежегодно выявляемых в мире, 10% приходится на рак молочной железы. Час-
тота рака молочной железы в женской популяции составляет 22% (в промышленно развитых странах выше 
27%). Заболеваемость тесно связана с возрастом. Наиболее часто заболевают женщины старше 40 лет.  

 

В то время как в России смертность от рака молочной железы  занимает  первое место в структуре смертно-
сти женщин от злокачественных новообразований и  продолжает возрастать, в  странах Западной Европы  и Се-
верной Америки прослеживается явная обратная тенденция. Смертность от рака молочной железы неуклонно 
снижается, что связано с осуществлением национальных государственных программ по маммографическому 
скринингу заболевания. 

 

Выявление рака молочной железы в Российской Федерации  проводится, в том числе, в рамках благотвори-
тельной программы «Вместе против рака груди». Медицинские аспекты этой программы с 2002 г. координиру-
ет РОНЦ  им. Н.Н. Блохина. 

 

В основе благотворительного проекта – данные международных  научных исследований, посвященных про-
блеме скрининга рака молочной железы, в которых было доказано, что маммографическое обследование позво-
ляет выявить опухоль значительно раньше других диагностических методов (прежде всего – ультразвукового 
исследования) и  в результате снизить смертность на 30-50 %.  

 

Скрининг рака молочной железы предполагает массовое профилактическое обследование здоровых  жен-
щин с целью выявления у них ранней стадии заболевания. Для проведения таких обследований. был разработан 
и создан (совместно с ЗАО «Рентгенпром», в 2003 г.) первый в РФ передвижной маммографический кабинет на 
базе автомобиля КамАЗ-53215. Кабинет оборудован современным диагностическим оборудованием в соответ-
ствии с европейскими стандартами качественного  маммографического обследования. 

 
 

За 3 года работы 3 мобильных маммологических комплексов обследовано 20 тысяч женщин в 34 городах 
России. Из числа обследованных  20%  проживали в пригороде и небольших поселках, где не было возможно-
сти проведения специализированного обследования. Таким образом, создание выездных маммографических ка-
бинетов стало одной из  форм ранней диагностики рака молочной железы в условиях России, приблизило спе-
циализированную помощь населению районов, удаленных от профильных медицинских учреждений. 
Выявлены  значительная частота злокачественных новообразований (1,04%), а также подозрений на злока-

чественный процесс (2,09%). Подобная ситуация описана во всех международных скрининговых программах 
при обобщении первого опыта скрининга, что связано  с повышением выявляемости опухолей в популяции об-
следованных. Выявляемость рака молочной железы при первичном обследовании составила 16 случаев на 1000 
маммографий, что значительно превосходит средние европейские показатели.  
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Достижение  убедительных  результатов скрининга  во многом объясняется  высоким  качеством  осущест-
вляемой программы. Следует отметить, что проведение маммографического скрининга предусматривает ляемой программы. Следует отметить, что проведение маммографического скрининга предусматривает форми-
рование групп квалифицированных специалистов, включая  онколога,  рентгенолога, патоморфолога; также как 
и соответствующее техническое и научное обеспечение их работы, надлежащее обучение и тренинг медицин-
ского персонала. 
Очевидно, что  программа скрининга не может быть действительно успешной без реальной долгосрочной 

государственной поддержки. Скрининг рака молочной железы – это, в первую очередь, серьезная государст-
венная проблема здравоохранения, требующая принятия ответственных организационных решений. Очевидна 
необходимость  реализации данной программы  скрининга  в рамках национального проекта «Здравоохране-
ние», поскольку эффективное выявление наиболее частой (у женщин)  злокачественной опухоли  будет способ-
ствовать улучшению демографической ситуации,  сохранению  трудового потенциала страны,  повышению эф-
фективности  здравоохранения. 

 
 

Доклад: Мещеряков А.А., Богатырев В.Н., Брюзгин В.В., Лактионов К.П., Летягин В.П., 
 Нечушкин М.И., Хайленко В.А.  
ВЫЯВЛЕНИЕ ПРЕДОПУХОЛЕВЫХ СОСТОЯНИЙ И ВОЗМОЖНОСТИ ХИМИОПРОФИЛАКТИКИ  
РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ В ГРУППАХ ВЫСОКОГО РИСКА  
РОНЦ им. Н.Н.Блохина 
 
Риск рака молочной железы повышен у здоровых женщин, находящихся в менопаузе, при отягощенном се-

мейном  анамнезе (в случаях рака молочной железы с одним и более родственниками первой или двумя и более 
родственниками второй степени родства),  при гиперплазии (дисплазии) эпителия молочной железы,  при се-
мейном  анамнезе носительства BRCA-1 и BRCA-2 (BReast CAncer) и некоторых других состояниях. 

 

Кроме того, у больных, которым уже проведено лечение по поводу  рака молочной железы, повышен риск 
возникновения множественной (второй) опухоли в контралатеральной железе. По данным литературы, вероят-
ность заболеть (повторно) раком молочной железы у имеющих рак молочной железы в анамнезе в 5 раз превы-
шает риск заболевания у здоровых  женщин (данные регистра Национального противоракового института 
США– Survivalence Epidemiology End Results) . 

 

Предраковые состояния – это морфологические изменения, которые могут прогрессировать в инвазивный 
рак. Пролиферативные изменения эпителия молочной железы аналогичны дисплазии в других органах. Таким 
образом, выявление предопухолевого состояния молочной железы возможно при исследовании пунктата ее 
ткани. Для получения цитологического материала в РОНЦ отработана методика жидкостной цитологии. 

 

Результаты цитологических исследований и определение риска заболевания пациенток без  факторов риска 
(ОР) оцениваются следующим образом: 

1) Непролиферативное состояние. Риск не повышен (ОР=0,85). 
2) Пролиферация без атипии. Незначительно повышенный риск (ОР=1,9). 
3) Атипическая пролиферация. Умеренно повышенный риск (ОР=4,4). При дальнейшей прогрессии развива-

ется рак in situ. 
 
Пролиферативные изменения в ткани молочной железы поддаются лекарственному лечению, что означает 

снижение риска рака молочной железы. Эффективное лечение предусматривает назначение тамоксифена, инги-
биторов ароматазы. Ингибиторы ароматазы имеют преимущества перед тамоксифеном: более эффективны, об-
ладают менее выраженными побочными эффектами (риск рака тела матки и саркомы матки не повышен). 
В РОНЦ им. Н.Н.Блохина с октября 2005 г. начато проспективное рандомизированное исследование с целью 

профилактики рака молочной железы в группах высокого риска. 
 
Критерии включения в исследование  
(достаточно одного критерия, любой критерий соответствует высокому риску) 
Для женщин, никогда не болевших раком молочной железы 
♦постменопауза; 
♦семейный анамнез рака молочной железы с одним и более родственниками первой степени родства или 

двумя и более родственниками второй степени родства; 
♦гиперплазия (дисплазия) эпителия молочной железы при биопсии в анамнезе; 
♦семейный анамнез носительства BRCA-1 и BRCA-2; 
♦маммографическая плотность в менопаузе 10% и более; 
♦риск по шкале Гейла более 1,7; 
Для женщин, имеющих рак молочной железы в анамнезе 
♦постменопауза; 
♦протоковый или дольковый рак in situ (исключая комедо) после окончания хирургического лечения (и лу-

чевой терапии) (могут начать профилактическое лечение сразу после окончания лечения); 
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♦инфильтративный рак молочной железы T1N0M0 только I-II степени злокачественности, обычно не тре-
бующий назначения адъювантной лекарственной терапии (возможна профилактика контралатерального рака 
молочной железы после окончания хирургического лечения с  лучевой терапией или без нее); 

♦инфильтративный рак молочной железы в анамнезе (возможна профилактика контралатерального рака 
молочной железы при условии достаточной уверенности излечения пациентки, а именно: 5 лет после операции, 
не более 3 пораженных лимфоузлов, опухоль не более 3 см) 

 
Длительность наблюдения и лечения в рамках профилактической программы составляет 2 года. 
Обследование и лечение пациенток с повышенным риском проводится БЕСПЛАТНО. 
Предварительные результаты подтверждают возможность применения ингибиторов ароматазы в качестве 

химиопрофилактики у женщин с высоким риском рака молочной железы.  
 

Исследование открыто для направления больных, 
 отвечающих указанным выше критериям отбора. 
Подробности указаны на сайте:  www.ronc.ru.  

Телефон для справок: +(7-495) 324-9650, 8-903-597-7288. 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

                         Дискуссия.  
                        Фиксированные выступления в прениях: 

 
 

 

  
Любченко Л.Н., Гарькавцева Р.Ф.   
ВОЗМОЖНОСТИ КЛИНИКО-ГЕНЕТИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ  
ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
РОНЦ им. Н.Н.Блохина. 
 

Порядка 70% наследственного рака молочной железы ассоциировано с высокопенетрантными  (т.е. – с вы-
сокой частотой проявления) генами BRCA-1 и BRCA-2 (BReast CAncer). Риск развития рака молочной железы 
(и некоторых других опухолей) у пациентов с патологическим BRCA-генотипом составляет 27-95%. Риск вто-
рых первичных опухолей – 18-64%. Развитие заболевания связано также и с некоторыми низкопенетрантными  
генами.  
Генетическое тестирование (изучение первичной структуры генов и поиск мутации) может быть выполнено 

с применением различных молекулярных технологий. Для динамического наблюдения за пациентами – носи-
телями  мутаций привлекаются специалисты маммологии,  хирурги, гинекологи,  химиотерапевты, цитологи, 
психологи.  
За 2000-2005 гг. в лаборатории клинической онкогенетики РОНЦ наблюдались 450 больных, у которых бы-

ла выявлена генетическая  предрасположенность  к раку молочной железы.  Большинство пациенток продол-
жают оставаться под наблюдением, у 37 (8,2%) выявлен первичный рак молочной железы, у 68  (15,1%) – зло-
качественные опухоли иных локализаций. 
 
Ответы на вопросы 
В исследовании [1]  на протяжении первых 2 лет обследовались женщины от 40 до 60 лет. Предполагается, в 

перспективе,  проводить скрининг и у женщин старше 60 лет. Скрининг считается эффективным, если охваты-
вает порядка 70% населения. В начале исследования обследовались около 50%, в последующем этот показатель 
увеличился до 77%. Частота  выявления  новообразований  в интервалах между скрининговыми обследования-
ми еще не определена. 
Электромаммография и радиотермометрия  для проведения скрининга не применялись.  Их применение воз-

можно при отсутствии стандартного оборудования. 
Возраст обследованных при проведении скрининга (в исследовании [3]) соответствовал 45 и более лет. 

Больные, обращавшиеся для скрининга с наличием у них пальпируемых новообразований в молочных железах, 
направлялись к онкологу и  не включались в исследование.  
 
Профилактика томаксиифеном (исследование [4])  проводилась длительно, несмотря на организационные 

сложности. Исследование проводится после обязательного гинекологического обследования для исключения 
опухолей гениталий. Разъяснительная работа среди излеченных от рака молочной железы способствует увели-
чению числа желающих принимать ингибиторы ароматазы для профилактики  злокачественных новообразова-
ния в оставшейся молочной железе. 
 

http://www.ronc.ru
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Прения  
Чл.-корр. РАМН, проф. Д.Г.Заридзе: Прежде всего следует отметить вклад проф. В.П.Демидова, видного 

онколога и организатора здравоохранения в создание системы раннего выявления опухолей молочной железы. 
В этой связи Московское онкологическое общество удачно определило повестку дня  мемориального заседа-
ния. Однако представленные сообщения  весьма уязвимы для критики. Важным является правильное понима-
ние понятия «скрининг», целью которого является снижение смертности от онкологических заболеваний путем 
их выявления на ранних стадиях. В настоящее время единственным эффективным методом скрининга рака мо-
лочной тжелезы является маммография. Весьма перспективны исследовыания в области генетического скри-
нинга, химиопрофилактика  рака молочной железы в группах  высокого риска (доклад 4), однако эти работы 
находятся еще на ранней фазе исследования и характеризуются лишь предварительными результатами.  
Проф. В.В.Старинский:  Следует поддержать  усилия Онкологического диспансера №1 в плане проведения 

скрининга в  Москве. Обращает внимание совершенствование материальной базы исследования и увеличение 
(с 50 до 77%)  числа обследованных в анализируемом контингенте. Кроме того, следует совершенствовать ор-
ганизацию скрининга в соответствующих нормативных документах. Высокий уровень технологий проведения 
обследования, его техническое обеспечение должным образом представлены в докладах 2-3. Не вызывают со-
мнения актуальность работы 4 и важность современных генетических исследований в плане раннего выявления 
злокачественных новообразований. 
Проф. В.П.Летягин:  В представленных докладах 1-4 отражены результаты (и достижения) современного 

скрининга рака молочной железы.  Опыт его организации и проведения несомненно будет востребован для 
ранней диагностики злокачественных новообразований иных локализаций. Настоящее заседание Московского 
онкологического общества можно рассматривать как этапное в скрининге рака молочной железы. В будущем 
видятся перспективы снижения летальности от рака молочной железы путем раннего выявления и лечения но-
вообразований. 
Рак молочной железы  продолжает оставаться  серьезной проблемой  для большинства  стран мирового со-

общества. В России рост заболеваемости и смертности  от рака молочной железы наряду со снижением эффек-
тивности профилактических осмотров  свидетельствуют о необходимости оптимизации  ранней диагностики 
опухолевой патологии  молочных желез.  Это непосредственно связано с  совершенствованием  программ 
скрининга, основной задачей  которых  является  выявление заболевания  до появления клинической  симпто-
матики.  Внедрение  маммографических скрининговых программ  позволяет значительно увеличить  частоту 
выявления  преинвазивного  рака молочной железы, также, как и показатели излеченности, причем с несомнен-
ной экономической выгодой.   
В заключительном слове проф. А.И.Пачес отметил несомненные  успехи,  достигнутые при скрининге рака мо-
лочной железы,  в частности – выявление по результатам исследования [3], 16  бессимптомных случаев рака 
молочной железы  на 1000 маммографических исследований.  
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Сиванандан Р. 
РАДИОТЕРМОАБЛЯЦИЯ  В ОНКОЛОГИИ.  
МИРОВОЙ ОПЫТ И АНАЛИЗ СОБСТВЕННЫХ НАБЛЮДЕНИЙ 
РОНЦ им. Н.Н.Блохина 
Метод радиочастотной термоабляции (теплового разрушения) тканей (от латинского ablation – удаление,  раз-

рушение действием)  прочно занял одно из лидирующих положений среди малоинвазивных  технологий  локаль-
ной деструкции.  Возрастающий интерес к этому способу противоопухолевого воздействия  связан, наряду с 
относительной дешевизной и доступностью, главным образом с реальным клиническим эффектом,  который 
демонстрируется в многочисленных  публикациях.  Наибольшие успехи  радиочастотной термоабляции достиг-
нуты при опухолях печени, однако метод применяется также при новообразованиях почек, легких, других орга-
нов.  Хирургическое вмешательство, которое  может предложить современная онкология при злокачественных 
новообразованиях печени, выполнимо у 15-20% больных. Очевидно, остальные 85-80% больных подлежат не 
хирургическим методам противоопухолевого воздействия. Эти методы возможно условно разделить на лекар-
ственные (системная/регионарная химиотерапия, химиоэмболизация), местнодеструирующие (абляция, радио-
эмболизация) и лучевые. В ряде случаев применяется сочетание указанных методов. 
Наиболее перспективным является сравнительно новый метод  – абляция, т.е. направленное, локальное дест-

руктивное воздействие, приводящее к некрозу опухоли  с последующим формированием в этой зоне фиброзной 
соединительной ткани. Развитие интервенционной радиологии и новейшие разработки в сфере высоких техно-
логий позволили создать ряд систем, обеспечивающих эффективное  проведение деструкции опухоли. Важно 
отметить, что радиочастотная  термоабляция применима как при лапаро(торако)томии, так и без этого хирурги-
ческого вмешательства, путем чрескожного воздействия. Это существенно расширяет контингент больных, ко-
торым может быть предложено указанное лечение. 

 

Методы абляции 
Химическая абляция заключается во введении химически активного соединения (этиловый спирт, уксусная 

кислота, др.) в опухолевую ткань под лучевым (УЗКТ, РКТ) наведением и контролем. Это довольно распро-
страненный метод лечения, так как он малоинвазивен, прост, дешев и дает неплохие результаты при лечении 
первичного рака печени. Ряд авторов отмечают меньшую частоту рецидивов после введения уксусной кислоты 
по сравнению с этиловым спиртом. Под действием химического агента (раствор спирта, кислоты) происходит 
дегидратация опухолевых клеток с развитием коагуляционного некроза и фиброза. Метод применяется, как 
правило, у больных гепатоцеллюлярным раком. Опухоль не должна превышать 30% объема печени. Противо-
показаниями являются тяжелая печеночная недостаточность, глубокая тромбоцитопения, тромбоз портальной 
вены.  При первичных опухолях  менее 5 см в диаметре полная деструкция достигается в 70-75% случаев; при 
размере опухоли 5-8 см  эффективность лечения снижается до 60%. Кроме того, метод недостаточно неэффек-
тивен  при поражении печени метастазами  колоректального рака. Недостатком является необходимость много-
кратных (до 12 и более) инъекций этанола и длительность достижения некроза опухоли. Частота осложнений 
(внутрибрюшное кровотечение, гемобилия, формирование абсцессов печени)  после многократных инъекций 
составляет по данным литературы 1,3-13,4%, летальность – 0,1%. 
Электрохимическая  абляция предполагает деструкцию (лизис) опухолевой ткани между введенными элек-

тродами за счет литического действия щелочи (гидроксид натрия) и  кислоты (соляная кислота), которые обра-
зуются соответственно в зоне катода и анода. Кроме того, деструкция усиливается прямым воздействием по-
стоянного электрического тока. В системах для электрохимического лизиса имеются наборы  платиновых элек-
тродов; зона воздействия может существенно увеличиваться (до 20 см за один сеанс) за счет возрастания числа 
вводимых в опухоль электродов. Побочные эффекты  и осложнения электрохимического лизиса исследованы 
недостаточно. Несмотря на ряд интересных технических решений и почти десятилетнюю историю, методика до 
настоящего времени не нашла широкого применения. Это также связывается с наличием на рынке медицинско-
го оборудования более простой в эксплуатации, эффективной и более управляемой системы радиочастотной 
абляции. 
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Термоабляция представлена как гипотермическим (криодеструкция),  так  и гипертермическим  воздейст-
виями (микроволновая, лазерная, радиочастотная и ультразвуковая деструкция). 
Криоабляция (криодеструкция) применяется для лечения опухолей печени с 1960-х гг. Это наиболее извест-

ный метод абляции. Для его проведения требуется специальная установка. В нее помещают криогенный мате-
риал (жидкий азот либо аргон), который подводится  к опухоли и создает требуемую  низкую температуру ( – 
180-190оС). По сравнению с другими методами аблации  криодеструкция сопряжена с наибольшей   (9-21%)  
частотой  осложнений. 
Системы гипертермической абляции предусматривают внутрипеченочное введение  электродов/световодов 

как непосредственно при лапаротомии, так и чрескожно под лучевым контролем. Зона воздействия микровол-
нового и лазерного аппаратов имеет веретенообразную форму и не превышает 1,8-2,0 см в диаметре, что часто 
требует дополнительных лечебных процедур (апликаций).  
Методика гипертермической деструкции тканей с применением сфокусированного высокоинтенсивного 

ультразвука позволяет направить  УЗ-энергию  на зону опухоли (на определенной глубине в теле человека), ос-
тавляя  интактными органы и ткани, находящиеся на пути направленного к опухоли луча. Безусловным пре-
имуществом метода даже при сравнении с радиочастотной аблацией  является его практическая неинвазив-
ность, поскольку технология не требует прокола кожи и подведения зонда/электрода. 
Основным ограничением метода является невозможность  его применения в органах, которые смещаются 

при дыхании. Метод также не применим, если на пути ультразвуковых лучей между датчиком и опухолью име-
ется костная или воздушная ткань (системы, позволяющие преодолевать костные препятствия, разрабатывают-
ся). 
Радиочастотная термоабляция (РЧА) находит все более широкое применение в онкологии. Радиочастотный 

аппарат позволяет получить заданную сферическую зону воздействия до 7 см в диаметре в ходе однократной 
апликации. Это стало возможным благодаря внедрению ряда принципиально новых технических решений, та-
ких, как применение многоэлектродных зондов, охлаждаемых электродов и др.  
Система  для радиочастотной абляции состоит  из электронного автоматического прибора, основным эле-

ментом которого является РЧ-генератор, который работает в диапазоне приблизительно 500кГц, электродов, 
других компонентов. Системы отличаются только иглами-электродами, мощностью генератора и алгоритмом 
применения для получения максимальной зоны воздействия. Электрод – один из наиболее важных элементов 
радиочастотной системы, который вводится непосредственно в опухоль. Именно возможность создания элек-
тродов с заданными характеристиками обусловила бурное развитие технологии и возможность ее внедрения в 
клиническую практику. Основные технические требования к электроду –  минимальный диаметр инструмента, 
индифферентность к тканям и жидким средам организма, максимальная эффективность и управляемость воз-
действием.  
Показания к радиочастотной абляции при опухолях  печени,  в отличие от опухолей иных органов, сформу-

лированы следующим образом:  Невозможность радикального хирургического лечения. Отсутствие внепече-
ночных проявлений заболевания (при колоректальных метастазах). Наличие в печени нескольких  опухолевых 
узлов (при метастазах нейроэндокринного рака допускается бóльшее количество узлов). Диаметр узлов не бо-
лее 4 см каждый (допустимо подвергать воздействию узлы исходно большего диаметра, но регрессировавшие в 
объеме под воздействием химиотерапии и других методов лечения). Визуализация опухолей при УЗКТ, РКТ. 
Возможность безопасного доступа к опухоли (расположение узлов не ближе 1 см от воротной либо печеночных 
вен, долевых желчных протоков).  РЧА возможна по поводу остаточной опухоли (местного рецидива) после ра-
нее проведенной аблации, повторных, метахронных метастазов.  
Противопоказаниями считаются: наличие у пациента искусственного водителя ритма, выраженный цирроз печени,  не-

коррегируемая коагулопатия, прилегание опухолей к желчному пузырю,  стенке желудка или кишки. Показателем эффек-
тивности лечения считается частота полных некрозов. При  первичных  и метастатических опухолях она со-
ставляет 24-98%. Лучшие результаты получены при аблации опухолей до 2 см в диаметре; применение РЧА 
при опухолях большего размера сопряжено с резким увеличением частоты рецидивов. Частота послеопераци-
онных осложнений РЧА не превышает 7-9%. 
Отдаленные результаты радиочастотной термоабляции при опухолях печени подтверждают возможность 

существенного продления жизни (клинического излечения). У больных гепатоцеллюлярным раком РЧА позво-
ляет добиться 1-3-5-летней  выживаемости 97; 71; 48% соответственно. При этом 1-2-летняя выживаемость без 
локального рецидива достигает 98 и 96% (сравнительно с 83 и 62% при этаноловой аблации).  При малых (до 2 
см) опухолях  после РЧА 5-летняя выживаемость составляет 61% (Lencioni et al.;  2005). 
Медиана выживаемости при РЧА чрескожным доступом колоректальных метастазов   соответствует 33 мес, 

а 1-3-5-летняя продолжительность жизни – 96,2; 45,7; 22,1%; в группе пациентов с  солитарными метастазами 
рака толстой кишки 3-летняя выживаемость составляет 66%  (Solbiati et al.). 
Следует отметить, что результаты радиочастотной абляции могут быть сопоставимы  с результатами  хирур-

гического лечения. Таким образом, материалы исследований позволяют рассматривать РЧА как важный эле-
мент современного комбинированного и комплексного лечения при опухолях печени. 
Ответы на вопросы.  Максимальные размеры опухоли, подвергнутой радиочастотной термоаблации, соот-

ветствовали  6,5 см. Одновременному воздействию подвергалось до 2 очагов в печени. Возможно проведение 
повторных сеансов РЧА. После абляции часто наблюдалась резорбтивная лихорадка. Важными являются во-
просы навигации и опыта совместной работы хирурга и специалистов по УЗИ и КТ. Показания к РЧА продол-
жают уточняться, поскольку метод является не  монотерапией, а комплексным воздействием. 
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Представление книги: Б. И. Долгушин, Ю. И. Патютко, В. Н. Шолохов, В. Ю. Косырев.  Радиочастотная 
термоаблация опухолей печени / Под ред. М.И.Давыдова /. – М.:  «Практическая медицина»,  2007. 
В книге изложены биофизические основы радиочастотной  термоаблации 

тканей,  дано подробное описание необходимого оборудования, сформулирова-
ны  показания и противопоказания для применения метода, анализированы все 
возможные осложнения и пути их профилактики. Практические рекомендации  
представлены в виде руководства  по применению аблации, содержат  описание  
технологии и методических особенностей радиочастотной  термоаблации. В за-
ключение приведен  анализ непосредственных и отдаленных  результатов лече-
ния, определена  роль радиочастотной  термоаблации в плане комбинированно-
го лечения. 
Потенциал метода далеко не исчерпан. Снижение частоты  рецидивов и улуч-
шение результатов лечения достигаются увеличением  зоны  однородного тер-
мического воздействия.  Повышение эффективности применения противоопу-
холевых воздействий возрастает при использовании усовершенствованного 
оборудования и перспективных методик термоаблации. 
 

Прения   
Проф. В.А.Вишневский. Метод радиочастотной термоаблации (РЧА) опухолей печени должен быть частью 

комплексного лечения данного контингента больных, это правильное и нужное направление. При этом хирур-
гический метод лечения остается главным. Ряд вопросов требуют дальнейших исследований, в том числе раз-
работка методов контроля после выполнения РЧА, в частности выполнение МРТ; определение роли и опти-
мальных схем химиотерапии. Также важным является оснащение необходимым оборудованием многих хирур-
гических клиник. 
Проф. О.Г.Скипенко. Метод радиочастотной термоаблации открывает новые возможности в лечении тяже-

лого контингента больных, страдающих злокачественными новообразованиями печени. Однако метод эффек-
тивен лишь в комплексе с другими видами лечения и нужен отбор больных и определение показаний к прове-
дению РЧА. Применение РЧА в самостоятельном варианте не является оптимальным, улучшить результаты ле-
чения позволяет проведение неоадъювантной химиотерапии, сочетание РЧА с хирургическим вмешательством, 
четкая селекция больных.  
Проф. В.Л.Асташов. Мы располагаем опытом лечения 25 больных с применением РЧА за 2,5 года. Всего 

РЧА подвергнуто 102 опухолевых очага. У 12 больных РЧА подвергнуты метастазы в головной мозг, размеры 
которых были менее 2 см. Послеоперационная летальность составила 8% (2 больных). При последующем на-
блюдении от прогрессирования опухоли погибли 60% больных. 
Проф. Б.И.Долгушин. РЧА – это нужная технология, которая продолжает активно развиваться и совершен-

ствоваться. Среди преимуществ метода – малая инвазивность, возможность проведения повторных воздейст-
вий. В чистом виде РЧА использована нами не более, чем у 5% больных, в основном это компонент комплекс-
ного лечения, дополнительная технология. 
Проф. Ю.И.Патютко. Хирургический метод лечения опухолей печени является основным. РЧА использует-

ся сегодня в основном при наличии противопоказаний к хирургическому вмешательству, в нашей клинике со-
отношение частоты использования этих методов приблизительно 1/10. В 44% случаев отмечается наличие са-
теллитных очагов, поэтому нужно дополнительное лечение. Проведение неоадъювантной химиотерапии позво-
ляет улучшить результаты лечения. 
В заключительном слове проф. А.И.Пачес отметил, что метод РЧА уже прочно вошел в онкологическую 
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ЮБИЛЕЙНЫЕ ТОРЖЕСТВА  
В РОНЦ им. Н.Н.БЛОХИНА 

 

В мае 2007 г. В Российском Онкологическом науч-
ном центре состоялись торжества в связи с юби-
лейными датами. Отмечено 95-летие со дня рожде-
ния академика Н.Н.Блохина и 55-летие со дня ос-
нования Онкологического центра. В  «Вестнике 
Общества» были опубликованы фотографии, отра-
жающие историю РОНЦ. На этом снимке запечат-
лен исторический момент - строители вручают 
Н.Н.Блохину символический ключ от Онкологиче-
ского  центра. 
____________________ 
Фото С.В.Даниловского. Митинг в связи с завер-
шением строительства РОНЦ; Москва, 1980 г. 
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Конференц-зал РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН. 8 мая 2007 г.  8.45. Начало утренней конференции. 
 

 
Комментарий:                      ФОТОГРАФИИ КОЛЛЕКТИВА ОНКОЛОГИЧЕСКОГО ЦЕНТРА 
                                                     НА УТРЕННИХ КОНФЕРЕНЦИЯХ     1980-х –  2000-х ГОДОВ 

 

 
Снимок на следующей, четвертой странице «Вестника Общества»  сделан  в середине 1980-х гг. На нем 

запечатлен коллектив Онкологического центра  во время одной из утренних конференций перед началом тру-
дового дня. Обращает  внимание должная организация съемочного процесса: ни одного пустующего места в 
зале,  адекватность освещения, должная глубина резкости.  Впечатление от просмотра волнующего фотодо-
кумента эпохи первых руководителей Онкологического центра,  Н.Н.Блохина и Н.Н.Трапезникова, характе-
ризуется в  том числе и  узнаванием  разместившихся в первых рядах сотрудников («первых лиц») Всесоюз-
ного онкологического научного центра. 

 

В первом ряду (слева-направо) – …Н.И.Переводчикова, Л.С.Бассалык, В.П.Козаченко, В.Ю.Сельчук, 
В.Г.Кондратьев, В.П.Матвеев, Р.И.Габуния… 
Во втором ряду  (слева-направо) – …В.И.Матаков, Н.Г.Блохина, Г.В.Круглова, О.В.Святухина, 

В.Н.Киселева, Г.В.Молчанов, Е.Г.Фридман, Ф.И.Искандеров, … 
В третьем ряду  (слева-направо): Н.В.Белоусова, А.З.Смолянская, … А.П.Кондратьева, Н.А.Комчатова,  … 

В.Ф.Царюк,  Л.И.Чурносова, В.П.Кулаевская…  
В четвертом ряду  (слева-направо): …Е.Я.Бреусенко, В.В.Титиевская, …  Н.Ф.Мистакопуло, В.К.Качалов,  

Э.А.Михайлов,  … В.В.Пророков, …  Е.Б.Полевая,  А.И.Лебедев, В.М.Самойленко… 
 

В последующих рядах различимы лица отдельных сотрудников, в том числе, ставших  за минувший срок 
докторами наук (В.Н.Блиндарь,  С.Н.Неред) и  профессорами (А.Б.Германов). Разумеется, список открыт для 
продолжения уточненй. 

  

…Связь времен подтвердилась повтором исторического кадра. Снимок   на с. 5 сделан   с той же точки 
съемки, на утренней  конференции 8 мая 2007 г.  «Ремейк» выявляет узнаваемые лица проф. 
Н.И.Переводчиковой, проф. В.А.Горбуновой, Главного врача РОНЦ, проф. В.Ю.Сельчука, профессоров 
В.П.Козаченко, Р.И.Габуния, Б.П.Матвеева, А.А.Клименкова  Б.К.Поддубного… и многих других. К сожале-
нию, не вошел в кадр 2007 г. В.Г.Кондратьев – Главный врач ВОНЦ АМН СССР, ныне облюбовавший  место 
в третьем ряду слева от центральной части партера... 

 

Сдерживая сентиментальные чувства, следует отметить,  что  наиболее академично и точно анализируе-
мым фотографиям соответствует  текст официального доклада, разработанного к юбилейным торжествам:  

  
«Свое 55-летие Российский Онкологический научный центр  встречает в расцвете сил …Многотысячный 
коллектив сотрудников  бережно относится к традициям,  заложенным нашими предшественниками, … 
включая внимательное и чуткое отношение к больным, точность и критический анализ научных исследова-
ний, поддержку духа коллективизма и взаимного уважения».                                                                                                                          
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ХНЕРАЗРЫВНАЯ СВЯЗЬ ВРЕМЕН… 
 

 
 

Документ  
истории. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
КОЛЛЕКТИВ 
ОНКОЛОГИЧЕСКОГО 
ЦЕНТРА.  
 
 
 
 
Утренняя  
конференция.  
1980-е  годы. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Фото С.В.Даниловского 
 
(См. комментарий 
 на с. 3) 
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                                            20 ЛЕТ СПУСТЯ… 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
КОЛЛЕКТИИВ  

ОНКОЛОГИЧЕСКОГО 
 ЦЕНТРА. 

 
Утренняя 

конференция, 
май 2007 г. 

 
 
 

Фото С.А.  Иванушкина 
Фотогруппа  

РОНЦ  
(495)324-6369 

 
(См. комментарий  на с. 3) 
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   ЮБИЛЕЙ АКАДЕМИКА ДАВЫДОВА 
 

Давыдов Михаил Иванович, родился 11 октября 
1947 года в г. Конотопе  в семье служащего. В 1969-75 
гг. обучался  в I ММИ им. Сеченова, затем  в клиниче-
ской ординатуре (1975-77) и аспирантуре (1977-80)   
РОНЦ.   Успешно защитил (1980) кандидатскую дис-
сертацию на тему: «Комбинированные резекции и гаст-
рэктомии при раке проксимального отдела желудка». 
С1983 г. – старший научный сотрудник торакального 
отделения.  
      Основное направление исследований М.И.Давыдова – пластическая и реконструктивная хирур-
гия пищевода, желудка, легких. В 1988 г. он защитил докторскую диссертацию на тему: «Одномо-
ментные операции в хирургическом и комбинированном лечении рака пищевода». С 1988 г. – руко-
водитель  отделения,  профессор  (1992).  
С 1993 г. – директор НИИ Клинической Онкологии, с  2001 г. – директор  Российского  онколо-

гического  научного центра  им. Н.Н.Блохина РАМН.  Заслуженный  деятель науки  Российской 
Федерации (1997), академик РАН (2003) и  РАМН (2004). Президент РАМН (2006). Лауреат Госу-
дарственной  премии за разработку «Хирургическое лечение  сочетанных сердечно-сосудистых и 
онкологических заболеваний» (2001).  Кавалер ордена  Почета (2002). Награжден золотой медалью  
академика Б.Петровского «Выдающийся хирург мира»  (2007).   Автор 20 изобретений и рацпред-
ложений, свыше 800 научных публикаций, 6 монографий, 9 учебных фильмов;  руководитель 40 
кандидатских и консультант 41 докторской  диссертаций. 

 
 
 
 

ЗАМЕТКИ ИЗ ВРАЧЕБНОЙ ЮНОСТИ 
   Фрагмент публикации «Грани возможного».  

 
Ординатор Михаил Давыдов появился в торакальном отделении ИЭиКО1  в сентябре 1975 г. и сразу стал 

выделяться из многочисленной группы молодых специалистов, направленных по программе подготовки кад-
ров  для нового Онкологического центра (завершение его строительства ожидалось тогда в самой ближайшей 
перспективе2). Прежде всего, новый ординатор  отличался должной  профессиональной подготовкой, доброт-
ными хирургическими навыками, полученными  благодаря бесчисленным дежурствам  и самостоятельно вы-
полненным операциям в больницах «скорой помощи». Знание основ профессии определило характерные осо-
бенности прохождения клинической ординатуры. Осмотры больных, записи дневников и назначений занима-
ли у молодого ординатора сравнительно немного времени. Практически все остальные часы его можно было 
найти в операционных, где он принимал активное участие в хирургической деятельности, всегда готовый ас-
систировать, выполнить этап операции,  заменить недомогавшего коллегу. 
Оперировавшие хирурги, со своей стороны, приветствовали активную помощь любознательного и квали-

фицированного ассистента. Охотно отвечали на вопросы,  доверяли  ответственные действия. «…Смóтри, 
Миша, ой не пóрви (лигатуру на магистральном сосуде)» – произнес, своим óкающим говором проф. 
Б.Е.Петерсон своему ассистенту, ординатору  М.Давыдову. «Ни в коем случае!» – прозвучало в ответ. Увы, 
лигатура разорвалась на следующей же секунде... Профессор был, как всегда, академически сдержан.  Персо-
нал, напротив, реагировал чрезмерно эмоционально, разряжаясь после  нервного стресса. 
Кроме того, М.Давыдова отличала  способность  быстрее остальных вникать в суть проблемы, находить и 

предлагать ее эффективное решение. Черты лидера подтвердились тогда в полном объеме. Организовать и 
возглавить бригаду для выполнения экстренной операции – пример активных действий тех лет. Первую пла-
новую операцию в хирургическом блоке нового здания Онкологического центра, как известно, выполнил ака-
демик  Трапезников,  первую экстренную – дежурный врач Давыдов. 
Лечебный процесс с участием ординатора М.Давыдова отличался профессионализмом действий и грамот-

ностью исполнения. Пожалуй, случай с разорвавшейся лигатурой остается в памяти современников одной из 
                                                        
1 ИЭиКО – Институт экспериментальной и клинической онкологии АМН  СССР – название Онкологического центра до 1980 г. 
2 Открытие нового здания  Онкологического центра состоялось весной 1980 г. 
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тех единичных проблем, которые неизбежно осложняют врачебную практику. Обсуждение работы отделения 
проходило в единственной тогда ординаторской, зачастую в условиях свободной дискуссии  и нередко с вы-
раженным юмористическим компонентом.  Ординатор, а впоследствии аспирант и научный сотрудник 
М.Давыдов  проявлял себя в этих спорах обладателем наиболее весомых аргументов.   
Следует отметить, что принятие решений молодым специалистом, так же как и их осуществление, зачас-

тую происходило без формальных консультаций с кураторами-наставниками из числа тогдашних старших 
научных сотрудников (которые в своих рекомендациях нередко  попросту добросовестно заблуждались). Та-
кая вызывающая манера действий (в формулировках того времени определявшаяся почти как «противопос-
тавление себя коллективу»), естественно, приводила к  напряженному ожиданию дальнейшего  развития со-
бытий. Случись тогда хотя бы даже единичное событие, подпадавшее  под компетенцию  врачебно-
контрольной комиссии, и отчисление, как минимум, стало бы  следствием  нестандартной манеры  прохожде-
ния  последипломного образования. 
Наконец, образ нового ординатора дополнял его неисчерпаемый информационный ресурс. Он свободно 

излагал содержание научных публикаций, медицинские прецеденты, анекдоты или случаи из личной практи-
ки, сопряженные с аналогией в отношении  обсуждавшихся событий. При этом анамнез жизни нового колле-
ги отличался от жизненного опыта  остальных сотрудников одним уникальным обстоятельством – прохожде-
нием срочной службы в  воздушно-десантных войсках. В терминологии официальных документов –  «на 
должностях рядового и сержантского состава» (как впоследствии выяснилось, служба была отмечена боевой 
наградой – медалью «За отвагу»).  Ответы на вопросы о неведомой  многим армейской жизни давались в 
своеобразной авторской манере («…Назначен я как-то был дежурным по гарнизонной гауптвахте…»),  вос-
принимались с неподдельным интересом и под неизбежные взрывы жизнерадостного хохота. 

 
Один особенный случай, следует считать, пожалуй, вехой в профессиональном становлении ординатора 

Давыдова. Как отмечено выше, он не отличался  пиететным отношением к авторитетам. Исключение состав-
ляли лишь корифеи хирургии. Прежде всего – проф. А.И.Пирогов, возглавивший торакальное  отделение по-
сле назначения прежнего заведующего,  проф. Б.Е.Петерсона,  директором МНИОИ им. П.А.Герцена.  Оче-
видцы рассказывают, что после одной из  первых операций проф. А.И.Пирогова, выполненных им в Онколо-
гическом центре, М.Давыдов возвратился в ординаторскую потрясенный увиденным и сказал коллегам фразу 
о том, что «…нужно начинать заново учиться хирургии». Освоение этой особенной хирургической техники 
началось в тот самый памятный  день...  
Но прежде чем изложить обстоятельства случившегося необходимо еще раз охарактеризовать, безусловно, 

весьма высокий уровень торако-абдоминальной хирургии в стенах ИЭиКО. Хирургии в исполнении 
Н.Н.Блохина, Н.Н.Трапезникова, Б.Е.Петерсона, В.И.Кныша, Е.О.Ковалевского, А.М.Липатова, В.И.Лященко, 
В.И.Плотникова, В.И.Янишевского, и других профессионалов тех лет.  Все они неоднократно демонстриро-
вали  классическую, технически безупречную,  методику выполнения хирургических вмешательств. На этапе 
выделения пораженного органа – наложение двух зажимов, например на связку желудка либо брыжейку киш-
ки;  рассечение тканей  между ними (в том числе  брюшины, жировой клетчатки вместе с лимфатическими 
узлами, кровеносными и лимфатическими сосудами), перевязка пересеченных фрагментов связки или бры-
жейки…  Мобилизация продолжалась многократным повторением наложений, пересечений, лигирований. По 
мере необходимости  выделение органа дополнялось  препаровкой тупферами…  
Основанием для заявления ординатора Давыдова  о том, что нужно учиться хирургии заново, стала уви-

денная им  хирургическая техника проф. А.И.Пирогова: изогнутые ножницы в правой руке, анатомический 
пинцет – в левой. Рассечение брюшины в бессосудистом пространстве, выделение и перевязка сосудов уда-
ляемого органа, смещение  к мобилизуемому препарату   клетчатки и лимфоузлов, основных путей распро-
странения опухоли («…со всеми реализованными и потенцированными метастазами» – А.И.Савицкий, 
1957)… и никакой препаровки тупферами. Очевидно, что в сложных случаях лишь такая методика опериро-
вания (в терминах  – «выделение от сосудов», «обработка острым путем»), позволяет радикально  удалить  
местнораспространенную опухоль,  расширить   границы хирургического вмешательства на путях лимфоот-
тока, тем самым, несмотря на значительную  распространенность процесса, повысить эффективность хирур-
гического лечения.   
 
Разумеется, перспективность методики просто не могла не быть по достоинству оцененной  профессиона-

лом, которого отличала  способность  быстрее остальных вникать в суть проблемы. Последующая практика 
убедительно показала  преимущества этой хирургической техники, в чем не раз убеждались специалисты,  
сопричастные  к изложенным событиям.  

 
 
 

____________________________________________________________ 
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ПРОТОКОЛЫ  
ЗАСЕДАНИЙ  МОСКОВСКОГО ОНКОЛОГИЧЕСКОГО ОБЩЕСТВА 
 
 

ПРОТОКОЛ ЗАСЕДАНИЯ  № 534,  25 января 2007 г. 
ОПУХОЛЕВЫЕ МАРКЕРЫ 
Президиум: проф. А.И.Пачес, чл.-корр. РАМН, проф. Н.Е.Кушлинский, проф. З.Г.Кадагидзе, проф. Н.С.Сергеева 
Секретари:  д.м.н.  С.М.Волков,  к.м.н. И.Н.Пустынский 

 

 

Эпиграф проблемы: 
  «Повышение опухолеассоциированного  маркера – это не всегда опухолевый,  

но всегда патологический процесс, требующий дополнительного обследования».  
Проф. Н.С. Сергеева 

Рефераты сообщений: 
     PROCEEDINGS OF THE MOSCOW CANCER SOCIETY № # 534  (January 25, 2007) 

   TUMOR MARKERS   
 

Report-1: THE USE OF TUMOR MARKERS IN CLINICAL PRACTICE.  By Dr. V.Shelepova and Prof. 
Z.Kadagidze (The N.N.Blokhin Cancer Research  Center). 
 

Report-2: TUMOR-ASSOCIATED MARKERS (S 100, Bone TRAP, UBC, Tu M2-PK) FOR CANCER PATIENTS’ 
MONITORING.  By Prof. N.Sergeeva and Dr. N.Marshutina (The P.A.Hertzen Cancer Research  Institute). 
 

Report-3: TUMOR BIOLOGICAL MARKERS: METHODOLOGY AND CLINICAL APPLICATION.  By Prof. 
N.Kushlinsky,  Prof. E. Gerstain, Prof. N.Lubimova (The N.N.Blokhin Cancer Research  Center). 
 

Presentation for discussion: THE USE OF N-TERMINAL-PRO-BRAIN NATRIURETIC PEPTID (Nt-proBNP) 
FOR PERIOPERATIVE MONITORING OF CARDIOVASCULAR FAILURE IN PATIENTS WITH CANCER. By 
Dr. I.Shestopalova et al. (The N.N. Blokhin Cancer Center, Moscow, Russia) 
 
 
 
 

Доклад:     Шелепова В.М., Кадагидзе З.Г. 
ОПУХОЛЕВЫЕ МАРКЕРЫ   В СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 
Лаборатория клинической иммунологии опухолей РОНЦ им. Н.Н.Блохина 
Опухолевые маркёры или онкомаркёры  (далее – ОМ либо – маркеры) – это сложные вещества, чаще всего 

глико- или липопротеиды, которые определяются в значительно более высоких концентрациях в злокачест-
венно-трансформированных клетках по сравнению с нормальными. До сих пор не найдено ни одного маркё-
ра, специфичного только для опухоли.  Большинство маркеров, по причине их недостаточной чувствительно-
сти и специфичности, непригодны для диагностики онкопатологии в бессимптомной популяции. Однако  в 
группах повышенного риска, с более высокой частотой онкологических заболеваний, применение маркеров 
даёт возможность раннего выявления  опухолей. Несмотря на ограниченные возможности, маркеры все чаще 
применяются  в клинике. Они оказывают реальную помощь при оценке прогноза, радикальности операции,  
мониторинге терапии,  наблюдении после достижения ремиссии. 
Известны более 200 онкомаркеров, однако  в повседневной клинической практике активно применяются  

лишь несколько из них.   
В клинической практике высокоспециализированных онкологических учреждений применение маркеров 

подтвердило их эффективность при раке предстательной железы (РСА), герминогенных опухолях (АФП, 
ХГЧ), раке яичников (СА 125), раке шейки матки (SСС), трофобластических опухолях (ХГЧ), раке молочной 
железы (РЭА; СА 15.3), раке легкого (РЭА; CYFRA 21.1; НСЕ), раке толстой кишки (РЭА; СА 19.9), раке 
поджелудочной железы (СА 19.9), раке желудка (РЭА;  СА 19.9; СА 72.4), первичном раке печени (АФП; СА 
19.9),  раке мочевого пузыря (CYFRA 21.1; UBC),  злокачественной меланоме (S 100). Примером научного 
поиска и практического применения онкомаркеров  является  их изучение  и внедрение при раке легкого.  Ев-
ропейской группой по изучению опухолевых маркеров (EGTM) рекомендовано определение следующих ОМ:   
при мелкоклеточном раке легкого  – нейрон-специфической энолазы (НСЕ), маркера, ассоциированного с 
опухолями нейроэндокринной дифференцировки; при немелкоклеточном – CYFRA 21.1 (наиболее информа-
тивного при плоскоклеточном раке) и РЭА (при аденокарциноме и крупноклеточной карциноме). 
НЕМЕЛКОКЛЕТОЧНЫЙ РЛ. Показания к определению онкомаркеров: мониторинг терапии, оценка ра-

дикальности операции и прогноз. 
Ранние стадии НМРЛ. При данной распространенности опухоли значения CYFRA 21.1 и РЭА являются 

важными факторами прогноза;  3-летняя выживаемость радикально оперированных в I (рTNM) стадии со-
ставляла 82,5%, когда оба маркера в начале лечения не  определялись, и лишь 55,7%, если хотя бы один из 
них превышал дискриминационный уровень. Следовательно, определение онкомаркеров является важным 
дополнением при выборе метода лечения, позволяя выявлять больных с высоким риском прогрессирования 
процесса. Высокие уровни CYFRA 21.1 являются индикаторами нераспознанных метастазов,  обосновывают 
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необходимость всестороннего обследования, а в случаях хирургического лечения – назначения дополнитель-
ной лучевой- и химиотерапии. Высокий уровень НСЕ отражает наличие в опухоли агрессивных нейроэндок-
ринных компонентов. Очевидно, что в таких случаях проведение неоадъювантной терапии может повысить 
эффективность хирургических вмешательств.  
Операцию можно считать радикальной, если через неделю после ее проведения уровни CYFRA 21.1, РЭА 

и НСЕ снижаются до нормальных значений. Если уровень хотя бы одного из маркеров не нормализовался 
(или, напротив –  повысился), велика вероятность последующего прогрессирования.  
Применение CYFRA 21.1 в мониторинге консервативной терапии  местнораспространенного рака легкого 

повышает достоверность оценки ее эффективности. 
Распространенный НМРЛ.  При данной распространенности опухоли повышение уровня CYFRA 21.1 по-

сле III  курса химиотерапии более чем на 50% по сравнению с исходным значением является  достоверным 
индикатором прогрессирования заболевания, а также достаточным  основанием для прерывания неэффектив-
ной (и токсичной) терапии. 
МЕЛКОКЛЕТОЧНЫЙ РЛ.  В случаях хирургического лечения на первом этапе эффективность операции 

возможно оценить по скорости снижения маркеров  CYFRA 21.1, РЭА и НСЕ. Если уровень хотя бы одного 
из маркеров не нормализовался через неделю после операции,  это следует расценивать как индикатор нали-
чия скрытых метастазов.  
Основным показанием к определению маркеров  при МРЛ является мониторинг проводимой терапии. По-

скольку большинство опухолей гетерогенны, в начале лечения следует определять все 3 онкомаркера. Лишь у 
пациентов НСЕ(+);  CYFRA 21.1(-); РЭА(-)  для мониторинга терапии I линии достаточно определения только 
НСЕ. При этом, НСЕ  является ранним  (через 3-4 дня) индикатором эффективности лечения, а также позво-
ляет судить о продолжительности достигнутой ремиссии  после окончания  химиотерапии. 
При достижении ремиссии следует проводить комплексное определение всех 3 маркеров  каждые 4-6 не-

дель с целью выявления прогрессирования процесса. В 60% случаев мониторинг позволяет  диагностировать 
рецидив и/или метастазы  за несколько недель до их клинической манифестации.  
Время до появления симптомов позволяет провести тщательное диагностическое обследование, своевре-

менно назначить необходимое лечение  (химиотерапия; лучевая терапия). Одновременное определение всех 3 
маркеров позволяет судить о наличии нейроэндокринного компонента  рецидива, применять дифференциро-
ванные подходы к лечению.  
В мониторинге терапии II линии следует определять все 3 онкомаркера. Повышение хотя бы одного из 

них более чем на 50% от исходного значения является показателем отсутствия эффекта, основанием для пере-
смотра схемы лечения. 

 
 
 
 
 
 
 

 

Доклад:     Сергеева Н.С., Маршутина Н.В. 
НОВЫЕ СЕРОЛОГИЧЕСКИЕ ОПУХОЛЕАССОЦИИРОВАННЫЕ МАРКЕРЫ (S 100, Bone TRAP 5b, 
UBC, Tu M2-PK)  В МОНИТОРИНГЕ ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ 
МНИОИ им. П.А. Герцена 
Современный мониторинг  онкологических больных предполагает исследование таких серологических  

опухолеассоциированных   маркеров (далее –  ОМ; либо – маркеры),  как ПСА – при  раке предстательной 
железы, СА 125 – при  раке яичников, SCC – при  раке шейки матки, РЭА; СА 19.9; СА 72.4 – при опухолях 
органов желудочно-кишечного тракта. Основное предназначение этих маркеров  – оценка эффективности ле-
чения и доклиническое выявление рецидивов заболевания. В то же время для злокачественных новообразова-
ний ряда других локализаций маркеры  либо используются реже, либо пока  не  разработаны.  
К сожалению, введение каждого нового маркера в клиническую практику занимает от 5 до 15 лет. Дейст-

вительно, с момента описания ПСА (Wang M.C. et al., 1979), СА 125 (Bast R.C. et al., 1981) до их  признания в 
качестве  обязательных диагностических анализов в мониторинге онкологических больных прошло более 15 
лет. Это связано,  с одной стороны, с желанием клиницистов сразу иметь готовый клинико-диагностический 
алгоритм использования данного маркера, а  с другой – с тем обстоятельством, что  подавляющее большинст-
во маркеров не являются опухолеспецифическими, а лишь ассоциированными с опухолями. В то же время  
выявление и систематизация всех возможных причин  неспецифического повышения того или иного ОМ тре-
бует нескольких  лет в связи с необходимостью накопления опыта  практической работы. 
В клиническую практику  МНИОИ им. П.А. Герцена  введено  исследование нескольких   новых  онко-

маркеров: S 100 – при меланоме, Tu M2-PK – при раке почки, толстой и прямой кишки; UBC  (в моче) – при  
раке мочевого пузыря; Bone TRAP –  для выявления метастатического поражения костей  (при раке молочной  
железы, предстательной железы,  меланоме).    

 

S 100 принадлежит к семейству Са-связывающих белков и обеспечивает, по мнению ряда авторов, «инте-
гративную деятельность мозга». S 100 был впервые выделен из нервной ткани,  далее его экспрессия была 
обнаружена в клетках меланомы.  Стала очевидной перспективность его исследования как серологического 
ОМ опухолей нервной ткани и нейроэндокринного генеза. При исследовании  S 100 как серологического  ОМ 
меланомы  применялась тест-система  «CanAg S100 EIA» на основе антител  к общей фракции S 100. Уста-
новлено, что при меланоме S 100  проявляет свойства стадиоспецифичности, его средние (по группам)  значе-
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ния растут с уровнем инвазии и толщиной первичного  опухолевого узла. У всех больных меланомой в ре-
миссии этот маркер оставался в пределах нормы, превышая ее в 72% случаев  при прогрессировании заболе-
вания. Показано, что S 100 редко повышается при других  злокачественных новообразованиях (исключая 
опухоли нервной ткани), пигментных невусах и базалиомах. Средний уровень S 100 при клинически доказан-
ном прогрессировании   вдвое превышает верхнюю границу нормы, что является косвенным аргументом в 
пользу того,  что S-100  начинает расти задолго до клинического проявления рецидива заболевания. Таким 
образом,  уже сегодня оправдано определение S 100  при мониторинге больных меланомой.  
Кроме того, при анализе данных, касающихся S 100,   нами установлено, что  при  сопоставимой  стадии 

заболевания, гистологической   форме опухоли и возрасте больных уровень S 100  оказался у женщин в сред-
нем в 2,5 раза выше, чем у мужчин, что  не исключает гормонозависимости меланомы.  

 

При раке мочевого пузыря (РМП)  единственным неинвазивным  методом  уточняющей диагностики явля-
ется  цитологическое исследование клеточного осадка мочи, которое имеет высокую специфичность,  однако 
низкую диагностическую чувствительность из-за  неинформативности 30-40% препаратов. Ряд онкоурологов 
считают, что  необходимости в ОМ (в том числе определяемых в моче) при РМП нет, т.к. мониторинг боль-
ных после органо-сохранного лечения должен проводиться по данным цистоскопии. Разделяя это мнение, мы 
полагаем,  что  ОМ  также имеют право на применение. За последнее 10-летие  в литературе было описано не-
сколько онкомаркеров РМП:  UBC, BTA, NMP 22.  Установлено, что    чувствительность UBC  уже при I ста-
дии  РМП превышает 50%. Основными неспецифическими причинами повышения UBC являются циститы, 
сопровождаемые бактериурией, а также гематурия  разного генеза. Тем не менее исследование  UВС у боль-
ных РМП в динамике позволяет  заподозрить начало рецидива за несколько месяцев до его  клинического 
проявления,  что является основанием для дополнительного обследования.  

 

Tu M2-PK – димерная форма пируваткиназы, которая обеспечивает дыхание опухолевых клеток в  услови-
ях гипоксии – была объявлена разработчиками тест-системы «ScheBo Tu M2-PK» как универсальный опухо-
леассоциированный маркер. Однако проведенные в разных лабораториях исследования  показали преждевре-
менность такого утверждения. Так, например, нами показано, что диагностическая чувствительность Tu M2-
PK при раке молочной железы не превосходила  таковую у СА 15.3 (30-40% для всех стадий). Наши исследо-
вания этого маркера у больных раком почки, толстой и прямой кишки выявили его стадиозависимость и вы-
сокую диагностическую чувствительность (~ 60%) уже при I-II стадиях заболевания. Этот маркер представля-
ется полезным для мониторинга больных раком почки   с целью доклинического выявления рецидивов забо-
левания. Однако необходимо отметить, что уровни Tu M2-PK (в сравнении с остальными маркерами) изменя-
лись медленно как после хирургического лечения, так и при химиотерапии, что снижает его диагностическую 
ценность в плане быстрой оценки эффективности лечения. В то же время скорость его роста при прогресси-
ровании заболевания сравнима с таковой у других маркеров. Следовательно, Tu M2-PK целесообразно ис-
пользовать в мониторинге больных раком  почки и колоректальным  раком   после завершения лечения. 

 

Особое место  среди исследованных  маркеров занимает  Bone TRAP 5b – фермент остеокластов, уровень 
которого  в сыворотке крови отражает   активность этих клеток.  Основной  неспецифической причиной  по-
вышения Bone TRAP является остеопороз. В связи  с этим  производители  тест-системы «Bone TRAP Assay» 
предлагают дифференцированно учитывать возрастные  нормы этого маркера. Однако в результате наших ис-
следований выявлено, что  при раке молочной железы (без  метастазов в костях), так же, как и у здоровых 
женщин в контрольной группе, показатели маркера Bone TRAP оказались  достоверно и существенно  выше 
ранее установленных в Европе  дискриминационных  уровней. Этот факт требует специального обсуждения.   
Скорость повышения     Bone TRАР при развитии костных метастазов   оказалась значительно выше, чем 

при развитии   остеопороза. Поэтому исследование Bone TRАР  в динамике  у больных РМЖ позволяет запо-
дозрить метастатическое  поражение костей значительно раньше, чем сцинтиграфия (периодичность  выпол-
нения которой, в отличие от определения маркера,   имеет известные ограничения). 
Таким образом, целесообразно расширить спектр маркеров,  применяемых в онкологической практике, 

дополнив его  онкомаркерами  S 100,  Tu M2-PK ,  Bone TRAP  и  UBC.   
 
 
 

Доклад: Кушлинский Н.Е.,  Герштейн Е.С., Любимова Н.В. 
 БИОЛОГИЧЕСКИЕ МАРКЕРЫ ОПУХОЛЕЙ: 
 МЕТОДИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ И КЛИНИЧЕСКОЕ ПРИМЕНЕНИЕ  
Лаборатория клинической биохимии РОНЦ им. Н.Н.Блохина 
 

  Общие представления о биологических маркерах. В отличие от классических опухолевых маркеров, вы-
являемых в сыворотке крови, биологические маркеры (называемые также клеточными, тканевыми или моле-
кулярными) определяются непосредственно в опухолевой ткани. Большинство этих маркеров характеризуют 
биологические особенности опухоли – пролиферативную активность, гормональную чувствительность, вы-
раженность метастазирования.  
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Биологические маркеры  нашли реальное применение преимущественно при раке молочной железы 
(РМЖ); именно при этом заболевании накоплен наибольший клинический опыт. Определение биомаркера  
решает   две  практические   задачи:         

1) выявление среди больных ранними стадиями заболевания группы повышенного риска прогрессирова-
ния опухоли, требующей   дополнительного обследования  и/или    лечения;  

2) оценка индивидуальной чувствительности к проводимой   или планируемой  терапии.  
 

В связи с большим количеством потенциально значимых биомаркеров необходимы критерии, позволяю-
щие определять целесообразность их практического применения. Условия отбора предполагают, что приме-
нение маркера позволит назначить лечение, которое приведет к более благоприятным результатам (в том чис-
ле – увеличению безрецидивной или общей выживаемости,  улучшению качества жизни и/или снижению 
стоимости противоопухолевой терапии). При этом обоснования внедрения биомаркера в клиническую прак-
тику должны иметь I уровень доказательности – то есть доказательства должны быть получены в специаль-
ном масштабном рандомизированном проспективном исследовании либо в результате мета-анализа значи-
тельного числа относительно небольших исследований. Кроме того,  обоснование преимуществ внедрения 
маркера в клиническую практику должно быть получено в результате применения стандартизованных, вос-
производимых методов исследований. Очевидно, лишь ограниченный перечень биомаркеров соответствует 
изложенным выше критериям  отбора и рекомендуется международными организациями для клинического 
применения:  

 

Рецепторы стероидных гормонов  стали первыми биологическими маркерами, применяемыми для оценки 
чувствительности к эндокринной терапии.  Они являются белками, специфически и избирательно связываю-
щими соответствующие стероиды после проникновения в клетку и опосредующими, таким образом, их био-
логические эффекты. Среди этих рецепторов выделяют рецепторы эстрогенов (РЭ) и рецепторы прогестерона 
(РП). Присутствие РЭ в первичной опухоли молочной железы свидетельствует о ее потенциальной чувстви-
тельности к лечебным мероприятиям, направленным на удаление из организма источника эстрогенов (хирур-
гическая или лекарственная овариэктомия, ингибиторы ароматазы), или на противодействие их эффектам (ан-
тиэстрогены). РП представляют интерес как биомаркер РМЖ не только потому, что они являются первым не-
обходимым звеном реакции клетки на прогестины и определяют клеточную чувствительность к соответст-
вующим препаратам, но главным образом потому, что их синтез в клетках РМЖ индуцируется эстрогенами. 
Таким образом, наличие РП может свидетельствовать о том, что РЭ функционально активны.  Больные РМЖ,  
у которых опухоли имеют оба или хотя бы один из рецепторов стероидных гормонов, прогностически более 
благоприятны, чем больные с рецепторотрицательными опухолями. Адъювантная эндокринная терапия наи-
более эффективна у больных РМЖ с положительным рецепторным статусом. Ее эффективность составляет  
10% при РЭ-отрицательных опухолях,  50% при РЭ-положительных опухолях и 75% при опухолях, содержа-
щих одновременно оба  рецептора. Практическое значение определения РЭ и РП для назначения эндокринной 
терапии подтверждено  мета-анализом данных 55 рандомизированных исследований о 37000 больных РМЖ. 
Применяются три относительно равнозначных метода определения рецепторного статуса РМЖ: радиоли-

гандный, иммуноферментный и иммуногистохимический. Совпадение результатов определения рецепторного 
статуса РМЖ всеми тремя методами составляет в среднем 80-85%. 

 

Рецепторы факторов роста рассматриваются как показатели способности опухоли к автономному росту 
(т.е. независимому от внутренних и внешних регуляторных факторов). Поскольку даже в случаях  РЭ- и РП-
положительных опухолей возможна резистентность к эндокринной терапии, рецепторный статус считается 
необходимым, однако не всегда достаточным показателем гормоночувствительности РМЖ. Дополнительны-
ми показателями, характеризующими функциональную активность рецепторов, являются факторы роста – 
белки или небольшие полипептиды, продуцируемые компонентами опухолевой ткани.  
В регуляции пролиферации клеток рака молочной железы участвуют различные факторы роста. К числу 

важнейших относятся пептиды группы эпидермального фактора роста (ЭФР, α-трасформирующий фактор 
роста, амфирегулин и др.). Показано, что наличие в опухоли молочной железы рецепторов эпидермального 
фактора роста (РЭФР), в особенности в отсутствии рецепторов стероидных гормонов, свидетельствует о не-
благоприятном прогнозе заболевания, даже на ранних стадиях,  о резистентности к эндокринной терапии.  
Интерес к исследованию РЭФР при РМЖ и других злокачественных опухолях возрастает в связи с тем, 

что на стадию клинических испытаний вышли препараты, специфически воздействующие на РЭФР:  моно-
клональные антитела к рецептору (цетуксимаб) и ингибиторы внутренней тирозинкиназы РЭФР, реализую-
щей первый этап передачи митогенного сигнала (иресса, тарцева). 

«Золотым стандартом» при исследовании РЭФР считалось его радиолигандное определение, однако все 
большее значение приобретает благодаря  большей простоте и безопасности иммуногистохимический метод.  

 

Рецептор HER-2/neu – мишень для специфической терапии. Прорыв в практическом применении марке-
ров, связанных с РЭФР-зависимой регуляцией роста РМЖ, произошел после появления препарата Герцептин, 
представляющего гуманизированные антитела к HER2/neu – одному из тирозинкиназных рецепторов семей-
ства с-erbB, к которому принадлежит и РЭФР. Это одна из важнейших систем передачи митогенного (проли-
феративного) сигнала. Рецепторы семейства ErbB могут образовывать  структуры с участием рецептора  
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HER-2/neu, который является ключевым звеном передачи митогенных сигналов всех ЭФР-подобных лигандов 
(активирующих факторов) и необходим для успешного функционирования всей системы.  
Блокирование HER-2/neu может существенно замедлить или остановить рост опухолей, зависимых от по-

добных стимулов, однако эффективное применение биологически активных препаратов предусматривает 
предварительную оценку индивидуальной чувствительности больных к данному виду лечения .  
Что касается прогностического значения гиперэкспрессии HER-2/neu, то, несмотря на гигантский матери-

ал (к настоящему времени в различных лабораториях мира обследовано уже более 12000 больных РМЖ), 
единого мнения о его прогностической ценности пока нет. Отмечено неблагоприятное влияние гиперэкспрес-
сии на безрецидивную выживаемость больных ранними стадиями РМЖ,  но  достоверность взаимосвязи этих 
показателей не доказана. Есть данные о том, что опухоли с амплифицированным геном HER-2/neu слабо реа-
гируют на эндокринную терапию, но чувствительны к последующей химиотерапии. Cчитается также, что 
больным с HER-2/neu-положительными опухолями следует рекомендовать более интенсивные режимы хи-
миотерапии, чем больным с опухолями, не имеющими повышенной экспрессии этого онкогена. Общеприня-
тым и наиболее адекватным методом оценки чувствительности опухоли к Герцептину является использова-
ние иммуногистохимического окрашивания опухолевых тканей на белок HER-2/neu с последующей оценкой 
амплификации гена c-erbB-2 методом флюоресцентной гибридизации in situ (FISH). Как правило, менее доро-
гостоящее иммуногистохимическое исследование проводится в качестве скрининга. Подобный подход хоро-
шо зарекомендовал себя в лечении больных РМЖ, позволяя обеспечить максимальную эффективность лече-
ния Герцептином, избежав при этом неоправданных затрат на обследование. 

 

Система активации плазминогена – показатель метастатического потенциала рака молочной железы. Одно 
из фундаментальных свойств злокачественных опухолей – способность к инвазии и метастазированию. Важ-
нейшим биохимическим механизмом этих процессов является разрушение окружающей базальной мембраны 
и внеклеточного матрикса ассоциированными с опухолью протеазами. Центральное место в этом процессе 
занимает протеолитический каскад активации плазминогена в опухолевой ткани.  
В многоступенчатом разрушении  внеклеточного матрикса ключевую позицию занимают активатор плаз-

миногена урокиназного типа (uPA), рецептор uPA. Активность uPA подавляется двумя белковыми ингибито-
рами – PAI-1 и PAI-2. Считается, что при опухолевом росте они играют разную роль: PAI-1 защищает опухо-
левые клетки от саморазрушения, а PAI-2 тормозит протеолитические процессы во внеклеточном матриксе.  
Уровень и соотношение экспрессии компонентов системы активации плазминогена в опухолевой ткани 

может служить показателем  инвазивной и метастатической активности опухоли, являясь вследствие этого 
биологически значимым фактором прогноза, показателем риска малигнизации. В достаточно репрезентатив-
ных и многочисленных исследованиях  продемонстрирована  высокая прогностическая значимость uPA и 
PAI-1 при РМЖ:  риск прогрессирования даже при ранних стадиях заболевания возрастает в 1,5-3 раза, если 
уровень этих белков превышает определенные пороговые значения. Многофакторный анализ свидетельствует 
о том, что они являются независимыми факторами прогноза. В связи с этим определение uPA или PAI-1 мо-
жет быть рекомендовано для больных ранними стадиями РМЖ с целью выявления  повышенного риска реци-
дива заболевания, назначения в этих случаях более интенсивного лечения. 
Наиболее адекватным методом оценки системы активации плазминогена считается количественное имму-

ноферментное определение концентрации вышеуказанных белков. К сожалению, их единые пороговые зна-
чения пока не установлены, но уже проводятся международные кооперированные исследования в этом на-
правлении. 

 

Фактор роста эндотелия сосудов – показатель активности неоангиогенеза. Актуальность проблемы неоан-
гиогенеза (формирования новых сосудов) в злокачественных опухолях не вызывает сомнения. Опухоль не 
может развиваться без образования в ней разветвленной сети капилляров, обеспечивающих ее жизнежеятель-
ность. Изучение молекулярных механизмов ангиогенеза позволило перейти от микроскопической оценки 
плотности сосудов в опухолевой ткани к исследованию конкретных молекул, участвующих в регуляции обра-
зования и роста новых сосудов.  
Важнейшим положительным регулятором ангиогенеза бесспорно является фактор роста эндотелия сосудов 
(vascular endothelial growth factor – VEGF). Результаты ряда ретроспективных клинических исследований сви-
детельствуют о том, что экспрессия VEGF при раке молочной железы имеет существенное значение для про-
гноза заболевания, а также влияет на чувствительность опухолей к гормональному и лекарственному лече-
нию. Высокий уровень VEGF свидетельствует о неблагоприятном прогнозе как при раннем, так и при распро-
страненном РМЖ. В настоящее время активно создаются и исследуются новые препараты с антиангиогенны-
ми свойствами (например, авастин). В этой связи  оценка активности VEGF-зависимого ангиогенеза может 
стать основой для их целенаправленного применения и мониторинга эффективности лечения. 

 

Таким образом, благодаря успехам биохимии, молекулярной биологии и биотехнологии в арсенале иссле-
дователей и клиницистов появились биологически значимые показатели, которые могут помочь в прогнозе 
раннего РМЖ и выборе адъювантной терапии при распространенном процессе. Тем не менее большинство 
молекулярных маркеров пока еще не вошли в рутинную практику, что определяется высокой стоимостью по-
добных исследований,  сложностью интерпретации данных об анализируемых прогностических факторах.  
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Международными организациями рекомендовано для клинического применения  лишь несколько биоло-
гических маркеров; прежде всего, тех из них, у которых эффективность и полезность имеют достаточно вы-
сокий уровень доказательности, а именно:  

1) определение РЭ и РП у всех первичных больных для решения вопроса о целесообразности назначения 
эндокринной терапии;  

2) оценка экспрессии (амплификации гена) HER2/neu у больных распространенным РМЖ, если планиру-
ется лечение Герцептином;  

3) изучение целесообразности определения PAI-1 и/или uPA для выявления больных с повышенным рис-
ком рецидива/метастазирования при ранних  стадиях заболевания.  
В связи с тем, что новые, высокопроизводительные технологии  позволяют одновременно, и в очень не-

большом образце, определять несколько десятков или даже тысяч показателей, особенно актуальной стано-
вится задача оптимизации информативных тестов, которые могли бы позволить при минимально возможной 
стоимости обследования  обеспечить максимальную эффективность лечения. 

 
 
 
 

 
 

 
 

 
 

                         Дискуссия.  
                        Фиксированные выступления в прениях 

 
 

   

 
Шестопалова И.М., Сибатулина Э.С.  
ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ МАРКЕРА Nt-proBNP  В МОНИТОРИНГЕ ПЕРИОПЕРАЦИОННОЙ 
СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ  
Отделение госпитальной терапии и функциональной диагностики РОНЦ им. Н.Н.Блохина 
Сердечный натрийуретический пептид - N – терминальный фрагмент предшественника мозгового натрий-

уретического пептида (NT-proBNP)  является маркером хронической сердечной недостаточности (ХСН) и 
фактором прогноза при этом состоянии. Предполагается также, что изменение уровня этого пептида в крови 
может использоваться для характеристики эффективности лечения ХСН. Как чувствительный маркер NT-
proBNP позволяет выявлять пациентов с ранними кардиальными расстройствами и/или бессимптомной сер-
дечной недостаточностью. 
Определение уровня NT-proBNP у онкологических больных  сердечно-сосудистыми заболеваниями для ди-

агностики ХСН, а также исследования динамики NT-proBNP в торакоабдоминальной онкохирургии  в мире 
не проводилось. Нами изучена концентрация NT-proBNP и клинико-функциональные параметры кардиорес-
пираторной системы у онкологических больных  сердечно-сосудистыми заболеваниями до и после торакоаб-
доминальных хирургических вмешательств. В данном сообщении представлены данные только о периопера-
ционной динамике NT-proBNP. 
Исследование проведено у 45 пациентов со злокачественными новообразованиями торакоабдоминальной 

локализации. Уровень NT-proBNP определен иммуноферментным методом на оборудовании Eliecsys 2010 
(Roshe) чувствительностью  0,6 пмоль/л или 5 пг/мл  до и на 10-14 сутки после операции. Больные раком лег-
кого (I группа, n=22) оперированы в объеме: лобэктомии (27%) и пневмонэктомии (22%). Пациентам со зло-
качественными новообразованиями желудочно-кишечного тракта (II группа, n=23) были выполнены ради-
кальные хирургические вмешательства на пищеводе (18%),  желудке (24%), толстой кишке (9%). 
Концентрация NT-proBNP в плазме крови больных между группами до операции достоверно не различа-

лась (соответственно 167,1±33,3 пг/мл (I группа) и 235,5±67,4 пг/мл (II  группа), p>0,05). На 10-14 сутки после 
хирургического лечения отмечено повышение уровня NT-proBNP у всех больных с достоверной разницей 
между группами (соответственно 1703,7±90,1 пг/мл (I группа), 665,9±20,3 пг/мл (II группа), p<0,05).  
Наше исследование показало, что между уровнем NT-proBNP в послеоперационном периоде была уста-

новлена прямая корреляционная зависимость со степенью дыхательной недостаточности (0,4±1,3) и тяжестью 
ХСН (0,7±0,1). В  первой группе больных в послеоперационном периоде имелись более выраженные наруше-
ния функции внешнего дыхания, признаки  легочной гипертензии, а значения NT-proBNP в 2 раза превышали 
аналогичные показатели во второй группе.  Обнаруженная корреляция между NT-proBNP и показателями, ха-
рактеризующими тяжесть ХСН, соответствует данным литературы.  
Определение NT-proBNP как чувствительного и раннего маркера сердечной недостаточности рекоменду-

ется для мониторинга  ХСН в послеоперационном периоде у онкологических больных с патологией сердца. У 
пациентов с предполагаемыми торакоабдоминальными оперативными вмешательствами важно определять 
уровень NT-proBNP как дополнительный фактор переносимости хирургического лечения. 
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Прения  
 

Проф. М. Б. Бычков.  Определение опухолевых маркеров стало сегодня нашей повседневной работой и позво-
ляет решать многие практическое вопросы, в частности, при лечении рака легкого. Эти исследования следует 
шире применять и продолжать их изучение. 
Заключительное слово председателя, проф. З.Г.Кадагидзе. На заседании Московского онкологического обще-
ства нашли отражение актуальные вопросы, касающиеся исследования опухолевых маркеров, освещено со-
временное состояние проблемы, а также те направления, которые следует развивать. Определение опухоле-
вых маркеров имеет большое практическое значение, в том числе  в плане прогноза заболевания. Для даль-
нейшего успешного развития этого направления наряду с энтузиазмом со стороны клиницистов требуется 
адекватное финансирование, так как исследования опухолевых маркеров требуют квалифицированного пер-
сонала, наличия дорогостоящего технического обеспечения,  реактивов.  
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ПРОТОКОЛ ЗАСЕДАНИЯ  № 535,   22 февраля 2007 г. 
ТРАНСПЛАНТАЦИЯ КОСТНОГО МОЗГА В ОНКОГЕМАТОЛОГИИ 
Председатели:   проф. А.И.Пачес,  проф. Л.С.Любимова 
Секретари:  д.м.н.  С.М.Волков,  к.м.н. И.Н.Пустынский 
 

Эпиграф проблемы: 
  «Вылечить больного от смертельного заболевания – это вызов  природе вещей.  

 Трансплантация аллогенного костного  мозга, безусловно, является таким вызовом.»  –  
    проф. А.Е.Баранов 

Рефераты сообщений: 
     PROCEEDINGS OF THE MOSCOW CANCER SOCIETY  №# 535 (February 22,  2007) 

 

BONE MARROW TRANSPLANTATION IN CANCER HAEMATOGY  
 

Report-1: AUTOLOGIC AND ALLOGENIC BONE-MARROW  TRANSPLANTATION  IN HAEMATOLOGY 
MALIGNANCIES. By Dr. K. Melkova  (The N.N.Blokhin Cancer Research  Center). 
Report-2: ALLOGENIC BONE-MARROW TRANSPLANTATION IN PATIENTS WITH CHRONIC MYELOID 
LEUKEMIA.  By Prof. L. Lubimova  (Russian Research Center of Haematology). 
Presentations for discussion: 
♦COLLECTION AND PROCESSING OF PERIPHERAL HAEMOPOETIC STERM CELLS. By Prof. 
S.Shamansky et al. (The N.N.Burdenko Main Military Hospital).  
♦MOBILIZATION AND HARVESTING OF  HAEMOPOETIC STERM CELLS. By Dr. T. Cherniavskaya  (The 
N.N.Blokhin Cancer Research  Center). 
♦PRESENT STATUS OF RUSSIAN BONE MARROW’ DONOR REGISTRY. By Prof. E. Ogorodnikova et al. 
(The N.N.Blokhin Cancer Research  Center). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Из редакционных статей  информационного бюллетеня «Вестник» Московского онкологического общества 
 
 
Этюды отечественной трасплантации костного мозга 

 

     Трансплантация аллогенного костного мозга (КМ) применяется в России с 
1974 г., аутологичного – с 1982 г. За этот срок накоплен значительный опыт ау-
тологичной трансплантации (сравнительно проста и безопасна, улучшает каче-
ство жизни, внедрена в клиническую практику), а также отмечены первые успе-
хи трансплантации аллогенной.  Применение этой процедуры может значитель-
но продлить жизнь (добиться клинического излечения) при ряде гемобластозов, 
однако сопряжено со значительными техническими, организационными и мате-
риальными проблемами; высоким (в среднем до 25%) риском непосредственно-
го летального исхода.  
     Еще в 1999 г. в материалах конференции по проблемам трансплантации КМ 
констатировалось: «Мучительно медленно продвигается этот метод в России… 
Причины – медицинская и научная бедность, общий низкий уровень биологиче-
ского и медицинского образования и технологий, недостаточный  опыт  иссле-
дования эффективности новых,  редких и дорогостоящих методов лечения…».  
За 1970-е – 2000-е гг. в России  менее, чем в 10 высокоспециализированных 

трансплантационных центрах,  выполнено порядка тысячи аллогенных трансплантаций КМ у взрослых (в За-
падной Европе – более 7 тысяч в год). Причины столь редкого выполнения аллогенной трансплантации в Рос-
сии – это не только недостаточное финансирование (затраты на проведение лечебной процедуры в РФ соот-
ветствуют 500-1500 тыс. руб.; стоимость такого лечения за рубежом достигает $200-300.000). В отечествен-
ном здравоохранении нет национального регистра доноров-добровольцев, отсутствуют сертифицированные 
лаборатории типирования (соответствия антигенной структуры донора и реципиента); недостаточен опыт ве-
дения больных после трансплантации; нуждается в совершенствовании материально-техническая база транс-
плантационных центров. Одной из актуальных задач трансплантологии остается обеспечение контроля реак-
ции «трансплантат-против-хозяина». Сокращение летальности, связанной с трансплантацией, произошло во 
многом благодаря  улучшению качества иммунологического типирования и совершенствованию сопроводи-
тельного лечения, в том числе – трансфузионной и антимикробной терапии.  

 
 

1 
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Отделение трансплантации костного мозга и интенсивной химиотерапии РОНЦ им. Н.Н.Блохина создано 
в 1989 г. Благодаря значительной модернизации в 2000-х гг. (оборудование палат с ламинарным потоком сте-
рильного воздуха, применение НЕРА-фильтров и др. аппаратуры) значительно возросли его лечебные воз-
можности. Вдвое увеличилось число  аутологичных трансплантаций  (с 20 до 40 в год), внедрена в клиниче-
скую практику методика аллогенных трансплантаций с миелоаблативным режимом кондиционирования. 
Снизилась летальность, непосредственно связанная с аутотрансплантацией (16% в  2005 г. с последующим 
нулевым показателем).  
 

 
  

 …Обход в отделении  трансплантации костного мозга и интенсивной химиотерапии начнется в шлюзе №1 
при входе в асептический блок, естественно, с вешалки, а также –  полок для сменной обуви, установленных  
как для врачей, так и для пациентов. Далее располагается санпропускник персонала  (чтобы вымыть руки, пе-
реодеться в хирургический костюм, пройти в асептическую зону).  В асептической зоне находятся палаты для 
проведения высокодозной химиотерапии  [фото 2],  процедурная-сепарационная, где готовятся гемопоэтиче-
ские стволовые клетки… Врач-трансфузиолог на фото [3] позирует именно на фоне сепаратора клеток крови. 
Персонал на фото [2] запечатлен в производственных костюмах и в масках, однако без халатов и шапочек. 
Халаты оставлены в санпропускнике, стерильный халат поверх хирургической спецодежды, перчатки и др. 
будут одеты лишь при входе в стерильную зону [фото 1]. При этом профилактика передачи  инфекции кон-
тактным путем  проводится  обязательной сменой обуви, обработкой рук в режиме операционной, а профи-
лактика  воздушно-капельной инфекции – не только ношением уже упомянутых масок, но и  потоком сте-
рильного  воздуха  с  положительным  давлением  (направленным  от пациента к персоналу; из палаты в ко-
ридор)… 
Путь персонала в стерильные палаты проходит через шлюз №2 [см. фото 1]. Пациент живет в  (отдельной) 

стерильной палате от 30 до 120 дней (до восстановления гемопоэза и иммунной системы). Термически обра-
ботанная пища подается со стерильной посудой, выделения извлекаются в индивидуальных  утках и суднах и 
проходят специальную дезинфекцию… Жизнь в этих условиях, конечно, тяжела. Однако каждый второй 
больной после трансплантации костного мозга переживает длительный срок и может считаться излеченным.  
Профессионалы трансфузиологии знают, что обход в отделении возможен лишь небольшими группами, 

поскольку в случае, если в палате вдруг окажется сразу несколько врачей, то  может выйти из строя система 
подачи стерильного воздуха, которая  не справится с его проведением  из-за такого необычного и непредви-
денного препятствия. 

  
Современные показания к ТКМ в общем виде формулируются следующим образом:  
Острый и хронический миелолейкоз в первой клинико-гематологической ремиссии являются показаниями 

для аллоТКМ.  
Множественная миелома. В программе терапии первой линии (у больных  до 70 лет) применяется ау-

тоТКМ при ММ неблагоприятного прогноза (у больных до 60 лет). Стандартом лечения является аллоТКМ от 
НЛА-совместимого родственного донора. 
Хронический лимфолейкоз не имеет стандартных показаний для высокодозной химиотерапии, но в связи с 

появлением пациентов, у которых удается достигать ремиссии современными схемами терапии, включающи-
ми моноклональные антитела, в рамках исследовательских протоколов возможна консолидация первой ре-
миссии аутоТКМ  и аллоТКМ (в возрастных группах до 55  и до 45 лет соответственно). 

 

3 2 
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Индолентные лимфомы. Стандартные показания к проведению аутоТКМ имеются у  всех пациентов (до 
60 летнего возраста) во второй ремиссии. В рамках исследовательского протокола для консолидации первой 
ремиссии аутоТКМ может выполняться  в возрасте до 55 лет, аллоТКМ – до 45 лет. 
Лимфома мантийной зоны. Все больные до 60 лет имеют стандартные показания к аутоТКМ в программе 

терапии первой линии. Если больной моложе 55 лет имеет родственного HLA-совместимого донора, должна 
быть выполнена аллоТКМ. 
Агрессивные неходжкинские лимфомы. Стандартными показаниями к аутоТКМ является вторая  ремис-

сия (у больных до 60 лет), к аллоТКМ – первичная рефрактерность или рецидив после аутоТКМ (у больных 
до 55 лет). АутоТКМ в рамках исследовательского протокола может выполняться для консолидации первой 
ремиссии заболевания у пациентов до 60 лет, имеющих III-IV стадию болезни и IPI >2.  
Лимфогранулематоз. Стандартными показаниями к аутоТКМ является первый ранний химиочувствитель-

ный рецидив (сроки рецидива 3-12 мес) и первая ремиссия, полученная на химиотерапии второй линии. 
В качестве «терапии отчаяния» аутоТКМ может рассматриваться при нехимиочувствительных рецидивах, 

первичной рефрактерности, в третьей и более ремиссии любого лимфопролиферативного заболевания. Реше-
ние о проведении лечения принимается индивидуально в связи с малой эффективностью и высокой токсично-
стью данного метода. 
 

Фото [1-3]: Будни отделения трансплантации костного мозга и интенсивной химиотерапии РОНЦ им. 
Н.Н.Блохина  /тел.: +(7-495) 324-1359;  324-4387/. 
  
 
 
 
 
 
 
 

Доклад:   Мелкова К.Н. 
 АУТОЛОГИЧНАЯ И АЛЛОГЕННАЯ ТРАНСПЛАНТАЦИЯ КОСТНОГО МОЗГА  
ПРИ ГЕМОБЛАСТОЗАХ ВЗРОСЛЫХ 
Отделение трансплантации костного мозга и интенсивной химиотерапии РОНЦ им. Н.Н.Блохина 
 

Аутологичные  и аллогенные трансплантации костного мозга (аутоТКМ и аллоТКМ) стали неотъемлемой 
частью программ лечения при гемобластозах. Трансплантация костного мозга (ТКМ) предусматривает пере-
ливание пациенту стволовых гемопоэтических клеток, способных восстановить систему гемопоэза и иммуни-
тета. В практике трансплантации при гемобластозах в качестве источника стволовых гемопоэтических клеток 
помимо костного мозга используют и другие материалы: особым образом собранные клетки периферической 
крови, пуповинную/плацентарную кровь (здесь и далее при обсуждении общих вопросов трансплантации при 
гемобластозах  термин «ТКМ»  употребляется  независимо от источника стволовых клеток). 
При аутологичной ТКМ  источник трансплантата –  сам больной. КМ  заготовляется (криоконсервируется) 

в период ремиссии, после высокодозной  цитостатической терапии. Трансплантация КМ позволяет сократить 
период цитостатической аплазии кроветворения. Риск инфекции низкий;  инфекции возникают, главным об-
разом, в раннем пост- трансплантационном периоде. Осложнения  преимущественно связываются с токсич-
ностью химиотерапии, летальность не превышает 5%. 

  

При аллогенной трансплантации  КМ трансплантат поступает  от родственного или неродственного доно-
ра, определяется как HLA совместимый, либо HLA частично совместимый. Противоопухолевый эффект осу-
ществляется иммуноактивными клетками трансплантата (эффект «трансплантат–против–опухоли»). Интен-
сивная цитостатическая противоопухолевая терапия является необходимым этапом подготовки к ТКМ. После 
ТКМ проводится иммуносупрессивная терапия, способствующая приживлению трансплантата.   Риск  инфек-
ции высокий;  опасность тяжелых инфекций сохраняется в течение многих месяцев (и лет). Осложнения обу-
словливаются токсичностью химиотерапии, последствиями иммуносупрессии (реакция «трансплантат–
против–хозяина»; РТПХ), прогрессированием основного заболевания. Летальность при аллоТКМ соответст-
вует 5-35%,  в зависимости от диагноза, характеристик донора и больного.  

 

Трансплантация КМ предусматривает следующие этапы: определение показаний к ТКМ; выбор донора и 
получение трансплантата; выбор и выполнение режима кондиционирования3; собственно ТКМ (что занимает 
всего несколько минут); а также длительное последующее ведение больного.   
Ведение больного после ТКМ предусматривает, в течение нескольких недель,  лечение в связи с осложне-

ниями химиотерапии, до восстановления гемопоэза. Инфекционные осложнения, повышенная кровоточи-
вость и кровотечения –  часто определяют клинические проявления этого периода. В последующем, в течение 
нескольких месяцев, преодолеваются последствия  иммуноконфликта до восстановления иммунной системы.   

 
                                                        
3 Кондиционирование может быть миелоаблативным, т.е. максимально разрушающим  опухоль, хотя и с по-
вреждением собственного КМ пациента настолько, что восстановление гемопоэза без трансплантации КМ 
становится   невозможным; либо  немиелоаблативным (с расчетом на последующую реализацию эффекта 
«трансплантат–против–опухоли». 
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Аутологичная ТКМ 
При трансплантации стволовых клеток из периферической крови гемопоэз восстанавливается быстрее, 

чем при использовании костного мозга; поэтому,  стволовые клетки периферической крови применяются ча-
ще. В случаях, когда из периферической крови не удается собрать достаточно материала для трансплантации, 
пациенту производится дополнительная эксфузия аутологичного КМ и трансплантируется материал из двух 
источников. Для получения качественного трансплантата (и, следовательно, более быстрого восстановления 
гемопоэза) необходимо заранее (при постановке диагноза) планировать возможность использования аутоТКМ 
в программе лечения и рано проводить забор и криоконсервирование материала. 
Так как противоопухолевое воздействие при аутоТКМ достигается за счет химио-лучевой терапии, пред-

шествующей трансплантации, повышение эффективности лечения  требует назначения  высокодозных миело-
аблативных режимов. Режим кондиционирования выбирается в зависимости от диагноза заболевания, по по-
воду которого проводится аутоТКМ, например, циклофосфан и бусульфан или (или циклофосфан и ТТО) при 
острых лейкозах и ХМЛ, алкеран-200 – при ММ.  При НХЛ наилучший вариант цитостатического лечения – 
это ТТО + цииклофосфан. «Золотым стандартом»  при лечении ЛГМ считается ВЕАМ. 
Основные проблемы раннего периода после трансплантации являются  токсичность химиотерапии и ос-

ложнения цитопении (инфекции, геморрагический синдром). В отличие от аллоТКМ при аутоТКМ не разви-
вается существенного иммунодефицита. После восстановления гемопоэза состояние пациента, как правило, 
быстро нормализуется (если аутоТКМ выполнялась в ремиссии или стабилизации). Проблемой отдаленного 
периода остаются рецидивы гемобластозов, количество которых значительно выше при этом виде лечения по 
сравнению с аллоТКМ. Кроме того, описано развитие вторых опухолей, индуцированных химиотерапией 
(миелодисплазии и острые лейкозы после аутоТКМ по поводу ЛГМ и НХЛ). 

 
 
 

Аллогенная ТКМ 
АллоТКМ – метод лечения гемобластоза с помощью трансплантации стволовых кроветворных клеток, по-

лученных от HLA-совместимого донора. Отсутствие подходящего донора является основным ограничением 
для выполнения аллогенных трансплантаций. Подбор донора осуществляется по системе HLA (human 
leucocyte antigens). Гены главного комплекса гистосовместимости наследуются как гаплотипы. Поэтому у па-
циента, имеющего сиблинга (родную сестру или брата), шанс на существование родственного HLA-
совместимого донора составляет 25%.  
Для пациентов, нуждающихся в аллоТКМ, но не имеющих HLA-совместимых сиблингов, необходим по-

иск неродственного донора. Существуют международные и национальные регистры типированных доноров-
волонтеров и типированной пуповинной крови, но поиск в них подходящего материала обычно занимает не-
сколько месяцев. Поэтому крайне важно, чтобы HLA-типирование проводилось сразу при установлении ди-
агноза гемобластоза, при котором в программе лечения возможна аллоТКМ.  При этом HLA-типирование 
должно быть выполнено пациенту, его родным братьям и сестрам, чтобы в случае отсутствия HLA-
совместимого родственника  был своевременно  начат поиск неродственного донора. После того, как осуще-
ствлен подбор донора, решается вопрос об источнике стволовых кроветворных клеток, который будет ис-
пользован для трансплантации больному (костный мозг, периферическая или пуповинная кровь). 

 

При использовании трансплантата любого вида лечение имеет тем меньше осложнений, чем большее ко-
личество клеток переливается реципиенту. 
При подготовке к аллоТКМ используют как миелоаблативные (восстановление гемопоэза без трансплан-

тата невозможно), так и немиелоаблативные режимы кондиционирования больного. И те, и другие могут 
включать только химиопрепараты, либо ХТ и тотальное терапевтическое облучение (ТТО).  

 

Как известно, аллоТКМ принципиально отличается тем, что ее противоопухолевый эффект достигается не 
только за счет предшествующей трансплантации химио-лучевой терапии, но и благодаря  иммунологическо-
му механизму «трансплантат-против-опухоли» (донорские Т-лимфоциты трансплантата распознают опухоле-
вые клетки больного как «чужие» и разрушают их). Это позволяет использовать в режиме подготовки при ал-
лоТКМ не только миелоаблативные режимы, обладающие значительной степенью органной токсичности, но 
и так называемые  «мягкие», немиелоаблативные  режимы химиотерапии. Такая подготовка субъективно лег-
че переносится, она обладает меньшей органной токсичностью, что особенно важно в пожилом  возрасте 
и/или при выраженных сопутствующих заболеваниях.  

 

При любом режиме кондиционирования  аллоТКМ предусматривает обязательную профилактику РТПХ. 
Подготовка к аллоТКМ при лимфопролиферативных заболеваниях отличается от «стандартных» трансплан-
тационных программ. Часто используются «мягкие» режимы кондиционирования. В случае лечения вне фазы 
ремиссии непосредственно перед аллоТКМ (в сроки до 3 мес) выполняется аутоТКМ с миелоаблативным ре-
жимом кондиционирования. Такая тактика получила название «тандем-трансплантация» (ауто-алло). При 
ММ наибольшее распространение получил тандем алкеран-200/ТТО 2 Гр. Описания тандем-трансплантаций 
при рефрактерных НХЛ пока немногочисленны. Наиболее эффективной подготовкой можно считать 
ТТО+Су/Flu+Cy. 
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Мы имеем собственный опыт тандем-трансплантации (единственный в России) при рефрактерной НХЛ:  
 

Пациент К., 39 лет. Диагноз: первично рефрактерная агрессивная Т-НХЛ, IVВ стадия, поражение пери-
ферических лимфоузлов, лимфоузлов средостения, брюшной полости и забрюшинного пространства, носо-
глотки, без поражения КМ. Дебют заболевания – май 2001 г. Рефрактерность к I  и II  линии ПХТ. АутоТКМ 
(ТТО+циклофосфан) 14.03.02, трансплантат СКПК. АллоТКМ («мягкий» режим»)  29.04.02- Д+46,  донор – 
идентичная сестра 46 лет, источник клеток - стимулированный КМ. Осложнения – септический эндокар-
дит, микозные очаги в ГМ, терапия с эффектом. Полный химеризм с Д+64, легкая хроническая РТПХ. Со-
храняет полную ремиссию лимфомы, химера полная (кроветворение донорское), работает по основной спе-
циальности.  

 

Больные, перенесшие аллоТКМ, излечившиеся от основного заболевания, в дальнейшем также должны 
наблюдаться у трансплантолога. Основными медицинскими проблемами в отдаленные сроки наблюдения мо-
гут быть следующие.  

 

1) Хроническая РТПХ с развитием иммунодефицита, цитопении, синдромом Сьегрена. Бронхиолиты, 
стриктуры пищевода, холестазы приводят к значительному дефициту веса. Необходимая в этих случаях ино-
гда многолетняя терапия кортикостероидами, в свою очередь, может осложняться остеопорозом, асептиче-
скими некрозами костей. 

 

2) Нарушение репродуктивной функции. У большинства женщин прекращается овуляция, у мужчин раз-
вивается  аспермия, но у пациентов молодого возраста возможно восстановление фертильности. Существуют 
методики криоконсервирвации ооцитов и спермы до проведения ТКМ. 

 

3) Возрастание частоты множественных опухолей. При последующем наблюдении были диагностированы 
первично-множественные опухоли с поражением кожи, полости рта, мозга, щитовидной железы, костей. Па-
циенты, пережившие ТКМ, должны избегать курения (как дополнительного канцерогенного фактора) и тща-
тельно наблюдаться для ранней диагностики вторых опухолей.  
Хотя аллоТКМ потенциально способна излечить или значительно продлить жизнь, этот метод  лечения 

сопряжен с большой токсичностью и смертностью. По данным Leukemia Groups EORTC, смертность, связан-
ная с аллоТКМ, составила 17,4%, но может значительно возрастать в зависимости от состояния пациента,  ка-
чества подбора донора (HLA-типирования), опыта лечебного учреждения.  

 
 

Результаты  трансплантации костного мозга 
Наши наблюдения отличаются от данных литературы существенно большей частотой распространенных 

стадий заболевания. Анализ проведенных 55 аллоТКМ и 246 аутоТКМ при гемобластозах показал сходство 
методик выполнения и отдаленных результатов лечения, представленных в международных  исследованиях. 
АллоТКМ выполнялись нами при ОЛ (27), ХМЛ (24), НХЛ (4). Возраст больных составлял 16-59 лет (медиана 
35 лет), летальность соответствовала 20%;  каждый второй пациент пережил 5-летний срок и продолжает ос-
таваться под наблюдением без признаков болезни. 

 

При некоторых гемобластозах аллоТКМ является единственным излечивающим средством; лечебный эф-
фект не может быть достигнут другими методами. Например, при ХМЛ частота излечения составляет в ран-
ней хронической фазе (менее 1 года после диагноза) у 70-80%, в хронической фазе (более 1 года)   – у 50-60% 
больных. АллоТКМ  является единственным средством излечения при ММ: после ТКМ от HLA-
совместимого родственного донора через 10 лет живы 28% больных. При некоторых гемобластозах аллоТКМ 
принципиально меняет исходы заболевания по сравнению с ХТ и аутоТКМ. Например, аллоТКМ при ОМЛ в 
первой ремиссии увеличивает безрецидивную  выживаемость на 4 года (с 42% до 52%; р=0.044), а при небла-
гоприятном прогнозе – с 18,4 до 43,4%.  

 

В РОНЦ аутоТКМ в основном исторически выполнялись при сόлидных опухолях (54% случаев) и только 
после 2000 г. эта процедура стала чаще выполняться при лимфопролиферативных заболеваниях (95%). Опыт 
ГНЦ-ИБФ  при аутоТКМ составляют лейкозы (30%) и лимфопролиферации (70%). Смертность, связанная с 
аутоТКМ, последовательно сокращалась с 20% до менее 1%. Эффективность полностью соответствует миро-
вому опыту. Если проведение аутоТКМ при сόлидных опухолях не принесло существенного улучшения отда-
ленных результатов по сравнению со стандартными подходами, то аутоТКМ при гемобластозах значительно 
улучшила как общую, так и бессобытийную выживаемость.  

 
Ответы на вопросы. Обеспеченность специализированными койками составляет порядка 100 коек, что соот-
ветствует  примерно  5%  требуемого количества. 
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Доклад:        Любимова Л.С.    
 ТРАНСПЛАНТАЦИЯ АЛЛОГЕННОГО КОСТНОГО МОЗГА         
ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ МИЕЛОЛЕЙКОЗЕ 

Гематологический  научный центр 
В 1991-2006 гг. трансплантации  аллогенного костного мозга   выполнены  в ГНЦ  56 больным хрониче-

ским  миелолейкозом (ХМЛ). Трансплантации проводились от родственных HLA-идентичных доноров.  
Отмечено несомненное преимущество раннего выполнения ТКМ. Эффективность трансплантации была 

статистически значимо выше в группе пациентов, трансплантированных на ранних стадиях болезни. Общая 
выживаемость больных, которым ТКМ была проведена  в первой хронической фазе заболевания составила 
71% по сравнению с 13% случаев, когда ТКМ выполнялась в более поздних стадиях ХМЛ. 
Улучшение качества сопроводительной терапии и типирования привело к снижению посттрансплантаци-

онной летальности. Случаев ранней летальности не наблюдается с 1999 г., общая летальность в группе паци-
ентов не превышает 19%. С 1999 г.   также не отмечено  развития острой реакции трансплантат–против–
хозяина III-IV степени тяжести. При сравнении двух периодов выполнения ТКМ (1991-1999 и 2000-2006 гг.) 
отмечено значительное улучшение результатов.  
Общая выживаемость после ТКМ в первой хронической фазе повысилась с 60% до 82% соответственно. 

При этом вероятность сохранения полной ремиссии составляет 74%, бессобытийная  выживаемость – 65%. 
Медиана наблюдения составляет 77,5 мес, остаются под наблюдением  64% пациентов. 

 
Ответы на вопросы. Частота инфекционных осложнений, как и рецидивов заболевания, в наших наблю-

дениях небольшая. Мы не являемся сторонниками немиелоаблативного режима при хроническом миелобла-
стном лейкозе. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

                         Дискуссия.  
                        Фиксированные выступления в прениях: 

 
 

 

 
 
 
 
 
 

Шаманский С.В., Попков Ю.Е., Рукавицын  О. А. 
ЗАГОТОВКА ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ ГЕМОПОЭТИЧЕСКИХ СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК 
Главный военный клинический госпиталь им. Н.Н. Бурденко 
 

Общепризнанное, для ТКМ, количество  СD34+клеток составляет более  2×106/кг. Однако, в ряде случаев 
мы наблюдали восстановление гемопоэза  при переливании меньшего количества СD34+клеток. С 2000 года в 
ГВКГ выполнен сбор ГСК у 105 больных и у 9 доноров. Средний возраст пациентов – 36,4 года (16-69). Диаг-
ноз ЛГМ был установлен  33 больным, НХЛ – 22, ММ – 26, рассеянный склероз  – 8, ОМЛ– 5, амилоидоз – 3, 
ОЛЛ – 4; примитивные нейроэктодермальные опухоли выявлены у 3 и  гистиоцитоз – у 1 больного.  
Все лейкоконцентраты имели крайне низкую контаминацию эритроцитами (средний Ht 3,5%; 0,9-8,6%). 

После мобилизации с использованием только Г-КСФ (10-16 мкг/кг/сут) были выполнены 60 лейкаферезов. 
Было собрано MNC 4,82×108/кг/лейкаферез., CD34+клеток – 2,37×106/кг/лейкаферез от 9 доноров (22 проце-
дуры) и MNC 3,3x108/кг/лейкаферез, СD34+ 1,1×106/кг/лейкаферез от 12 больных (29 процедур).  
После мобилизации химиотерапия+Г-КСФ (5-10 мкг/кг/сут) были выполнены  213 лейкаферезов. В этой 

группе (93 больных) было собрано: MNC 1,2×108/кг/лейкаферез, CD34+ 2,3×x106/кг/лейкаферез.  
Химиотерапия, используемая для мобилизации была следующей: Cph 4000-38; HiVp-39; dexa-BEAM-10; 
ESHAP-3; HAM-5; Ifo+Vp-3. Все донорские лейкаферезы были успешными (1,4 лейкафереза/донор для сбора 
CD34+ > 2×106/кг). В 13 лейкоконцентратах, полученных от больных,  количество СD34+клеток было менее 
2×106/кг (22,4%). В анамнезе этих пациентов было длительное предшествующее лечение (полихимиотера-
пия+лучевая терапия), у некоторых  из них были диагностированы развернутые стадии заболевания. Тем не 
менее, у всех больных, которым было реинфузировано низкое количество СD34+клеток, произошло восста-
новление гемопоэза.  
Процедура лейкафереза является безопасной и переносится хорошо. Результаты лейкафереза (целевой 

сбор ПГСК более 2×106/кг  массы  пациента) зависят от стадии основного заболевания и предлеченности 
больного. 
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Чернявская Т.З.  
ПУТИ ПРЕОДОЛЕНИЯ НЕЭФФЕКТИВНОСТИ МОБИЛИЗАЦИИ ПРИ СБОРЕ АУТОЛОГИЧНЫХ  
ГЕМОПОЭТИЧЕСКИХ СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК (ГСК) 
Трансфузиологическая группа отделения ТКМ  РОНЦ им. Н.Н.Блохина 
     Для успешного проведения аутоТКМ необходимо получение качественного трансплантата. Минимально 
достаточным количеством ГСК для ВХТ, гарантирующим восстановление гемопоэза являются: для стволо-
вых клеток периферической крови (СКПК) СD34+клеток ≥  2х106/кг, для КМ-мононуклеаров ≥  1×108/кг. Од-
нако у значительной части пациентов (18% и более) возникают серьезные проблемы в получении достаточно-
го количества СКПК, приводящие к отказу от ВХТ (чаще всего из-за предлеченности, в т.ч. наличие в анамне-
зе алкилирующих препаратов). Обычной практикой в случае неудачи сбора СКПК является использование 
КМ, что приводит к удлинению сроков цитопении в посттрансплантационном периоде. Значительно умень-
шить неудачи сбора ГСК без удлинения сроков цитопении возможно при дифференцированном подходе к 
выбору источников ГСК и режимов мобилизации СКПК.Нами использовались следующие модификации ре-
жима мобилизации: эскалация дозы Г-КСФ (до 24 мкг/кг/сут); проведение плановой эксфузии стимулирован-
ного КМ с последующим сбором СКПК; сочетание обоих вариантов.  
С июля по декабрь 2006 г. были проведены сборы ГСК у 34 пациентов, из них успешно –  в 97% случаев. 

При этом СКПК было достаточно для проведения двух аутоТКМ в 12 (35%) случаях. Для мобилизации клеток 
у 9 больных применялись высокие (6-7 гр/м2) дозы циклофосфана с Г-КСФ. У 25 больных сбор выполнялся в 
стабильной фазе гемопоэза. В группе с ВДЦ только у одного сбор был расценен как неудачный, недостающее 
количество ГСК было получено путем эксфузии нестимулированного КМ. У 8 пациентов было собрано 2,7-
11,6 ×106/кг СD34+клеток (медиана 5,4), более, чем у половины больных, СКПК было достаточно для двух 
ТКМ. Стимуляция в стабильной фазе гемопоэза в стандартном режиме (Г-КСФ 10 мкг/кг/сут) была проведена 
15 пациентам. Абсолютное большинство пациентов данной группы были сильно предлечены в анамнезе. У 
пациентов данной группы было собрано 0,7-6,4 ×106/кг СD34+клеток (медиана 2,4), количество цитаферезов в 
серии 3-4 (медиана 3,0). Более, чем у половины больных, собранных СКПК было достаточно для проведения 
2 ТКМ. У 6 больных недостающий материал был получен путем эксфузии КМ. В группу с модифицирован-
ными режимами стимуляции вошли 10 значительно предлеченных пациентов, из них только у одного сбор 
оказался неудачным. Сроки восстановления гемопоэза после ВХТ с использованием стимулированного КМ и 
редуцированных доз СКПК были сопоставимы с трансплантацией СКПК.  
Таким образом, применение модифицированных режимов стимуляции и сбора ГСК в группе значительно 

предлеченных больных позволяет в большинстве случаев (97%) избежать повторных мобилизаций СКПК. 
Применение сочетания стимулированного КМ+СКПК (в отличие от нестимулированного КМ+СКПК) не уд-
линяет сроков посттрансплантационной цитопении по сравнению с СКПК. 
 
Огородникова Е.В., Чимишкян К.Л.   
СОЗДАНИЕ РОССИЙСКОГО РЕГИСТРА ДОНОРОВ КОСТНОГО МОЗГА – 
АКТУАЛЬНАЯ ЗАДАЧА  ОТЕЧЕСТВЕННОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
Российский онкологический  научный  центр им. Н.Н. Блохина 
Имеются очевидные  правовые, организационные и материальные сложности привлечения аллогенных 

доноров костного мозга, препятствующие созданию в РФ национального донорского регистра.  
За рубежом данная проблема успешно решена благодаря развитию в течение многих десятилетий банков 

костного мозга и пуповинной крови. В России, к сожалению, разрозненные попытки создания действующего 
регистра доноров остаются нереализованными. Отсутствие в России сертифицированных специализирован-
ных лабораторий делает эту проблему еще более сложной. 
 
Прения  
Проф. М.А. Волкова. Каждый пациент должен иметь право выбора между применением гливека и трансплан-
тацией костного мозга. Одной из проблем трансплантации костного мозга является отсутствие доноров, одна-
ко только применение трансплантации позволяет сегодня обеспечить более, чем  10-летнюю продолжитель-
ность жизни, а вопрос о том, можно ли излечиться гливеком на сегодняшний день остается открытым.. 
В заключительном слове председатель,  проф. Л.С. Любимова  отметила, что трансплантация костного мозга 
является высокотехнологичным методом, который в настоящее время доведен до совершенства. Одним из 
важных аспектов при его применении является правильная информированность больных и их родственников, 
которые должны иметь право выбора метода лечения. Поскольку сравнительная оценка эффективности таких 
лечебных методов, как трансплантация костного мозга и применение препарата гливек еще не закончена, па-
циенты и их родственники должны получать необходимые сведения, которые помогут им в принятии реше-
ний.  
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ENDOSCOPY PROCEDURES FOR PATIENTS WITN UROLOGY’ CARCINOMAS 
 

Report-1: THE USE OF LAPAROSCOPY IN ONCOUROLOGY By Prof.V.Matveev, Dr. M. Volkova,  
Prof.I.Komarov, Dr. N. Romasshenko   (The N.N.Blokhin Cancer Research  Center). 
Report-2: ENDOSCOPY METHODS FOR DIAGNOSTICS AND TREATMENT IN ONCOUROLOGY.  By Dr. 
A.Kostin, Prof. A.Kaprin   (Russian Research Center of Roentgenology and Radiology). 
Presentations for discussion: 
THE-STATE-OF-THE-ART IN THE USE OF ENDOSCOPY METHODS IN PATIENTS WITH UROLOGY 
CARCINOMAS. A REVIEW OF XXII EUROPEAN  UROLOGY CONGRESS’ MATERIALS (Berlin, March 21-
24). By Dr. M.Volkova. (The N.N.Blokhin Cancer Research  Center). 
   

 
 

Доклад:   Матвеев В.Б., Волкова М.И., Комаров И.Г., Ромащенко Н.Н. 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ В ОНКОУРОЛОГИИ 
РОНЦ им. Н.Н.Блохина 

 

Активная разработка и внедрение лапароскопических технологий в онкоурологии до сих пор остаются 
предметом оживленных дискуссий. Обсуждаются онкологическая и экономическая целесообразность, функ-
циональность и технологичность лапароскопических операций в различных областях урологии. Несмотря на 
настороженное отношение онкоурологов к малоинвазивным методикам, новые технологии уже получили дос-
таточно широкое, хотя и не повсеместное применение.  
Лапароскопическая хирургия при опухолях почки 
Общепринятым показанием к лапароскопической нефрэктомии является рак почки Т1-2N0M0. Остается 

спорным выполнение данной операции при большей распространенности новообразований, метастазах в за-
брюшинных лимфоузлах. Безусловно, выполнение паллиативной лапароскопической нефрэктомии  больным 
диссеминированным раком почки позволяет сократить послеоперационный период и начать терапию моди-
фикаторами биологического ответа.  
Применение лапароскопического доступа не препятствует соблюдению онкологических принципов ради-

кальной нефрэктомии. Адекватное соблюдение методики и накопление опыта оперирования позволяют выде-
лять элементы сосудистой ножки почки без существенных технических сложностей. Раннее лигирование по-
чечных артерии и вены снижает вероятность кровотечения при мобилизации почки, а также уменьшает риск 
интраоперационной гематогенной диссеминации опухоли. Почечная артерия обрабатывается с помощью ти-
тановых клипс, почечная вена – аппаратом Endo-GIA, титановыми скрепками,  клипсами Hem-o-Lok.  
Частота клинического занижения стадии Т3а соответствует 25% случаев, что подчеркивает необходимость 

тщательной, максимально щадящей мобилизации и удаления почки в пределах фасции Герота при выполне-
нии лапароскопической нефрэктомии. Частота микрометастазов в неизмененном надпочечнике не превышает 
0,14%. По нашему мнению, рутинная ипсилатеральная адреналэктомия не всегда целесообразна, за исключе-
нием опухолей, локализованных в верхнем полюсе почки или субтотальных  поражений. По данным рандо-
мизированного исследования EORTC 30881, лимфаденэктомия играет лечебную роль только у 3,3% больных 
с неувеличенными лимфоузлами. При этом  рутинное выполнение лимфодиссекции повышает точность ста-
дирования.   
Этапы и методика лапароскопической и традиционной («открытой») резекции почки принципиально не 

отличаются. Отмечено статистически значимое уменьшение среднего объема кровопотери и длительности 
операции при пережатии почечной артерии во время лапароскопической резекции. Мы полагаем, что ишемия 
почечной паренхимы не является обязательным условием, позволяющим осуществить оперативное вмеша-
тельство, и пережимаем почечную артерию только в случае массивного интраренального распространения 
опухоли и ее диаметре более 3 см. С целью остановки кровотечения мы успешно применяли биполярную, ар-
гоновую коагуляцию, заваривание сосудов аппаратом LigaSure, а также комбинацию электрокоагуляции с 
фибриновой гемостатической пленкой Tachоcomb.  
Результаты лапароскопических операций при раке почки не уступают показателям традиционных хирур-

гических вмешательств. Общая и специфическая 5-летняя выживаемость после лапароскопической нефрэк-
томии в исследовании Portis A.J. (2002) составила 98% и 81% соответственно. В нашей серии наблюдений 
99,2% из 125 пациентов живы без признаков болезни при среднем сроке наблюдения 19,6 мес.   
Таким образом, лапароскопический доступ позволяет осуществлять радикальную нефрэктомию и резек-

цию почки  больным с опухолями небольших размеров, в том числе –  при раке почки Т1-2N0M0, обеспечивая 



  Протоколы заседаний Московского Онкологического общества – 2007    

 23 

непосредственные и ближайшие результаты, сравнимые с результатами традиционных «открытых» вмеша-
тельств. Преимуществами лапароскопического доступа являются малая травматичность, хороший косметиче-
ский эффект, сокращение сроков пребывания в стационаре и реабилитации.  
Лапароскопическая хирургия при раке предстательной железы 
Наиболее распространенным методом хирургического лечения клинически локализованного рака проста-

ты в настоящее время является позадилонная нервосберегающая радикальная простатэктомия. Тщательная 
селекция больных для данного вида оперативного вмешательства крайне важна в связи с высоким риском вы-
явления элементов опухоли по линии разреза («позитивного хирургического края») при опухолях, пенетри-
рующих капсулу предстательной железы. Риск экстракапсулярного роста у пациентов с уровнем ПСА менее 
10 нг/мл, высокодифференцированными опухолями и одним позитивным биопсийным столбцом составляет 
10%. Для оценки вероятности пенетрации капсулы возможно использование существующих номограмм. 
Лапароскопическая радикальная простатэктомия является привлекательным подходом к хирургическому 

лечению локализованного рака простаты. Используются два основных эндоскопических доступа к предста-
тельной железе: трансперитонеальный и экстраперитонеальный. При обоих доступах диссекция верхушки 
простаты и шейки мочевого пузыря осуществляются одинаково, аналогично методике, применяемой при от-
крытых операциях. При трансперитонеальном доступе семенные пузырьки выделяют до входа в Дугласово 
пространство, при экстраперитонеальном – после диссекции шейки мочевого пузыря. У больных группы хо-
рошего прогноза (ПСА <10 нг/мл, показатель Глисона <7) верхушки семенных пузырьков, тесно прилежащие 
к сосудисто-нервным пучкам, могут быть сохранены. Сосудисто-нервные пучки выделяют от шейки мочевого 
пузыря по направлению к верхушке простаты. Однако возможно применение ретроградной методики выделе-
ния сосудисто-нервных пучков от верхушки к основанию железы. Диссекция простаты в зоне сосудисто-
нервных пучков осуществляется без использования коагуляции. Затем пересекают пубопростатические связки 
и дорзальный венозный комплекс, выделяя уретру. Везикоуретральный анастомоз накладывают отдельными 
узловыми или обвивным швом.  Робот-ассистированная радикальная простатэктомия выполняется с помощью 
хирургической робот-системы, позволяющей получить трехмерное изображение операционного поля с 10-
кратным увеличением и осуществлять комплексные лапароскопические манипуляции.  
По нашим данным, бесспорными преимуществами лапароскопической простатэктомии являются мини-

мальная кровопотеря, уменьшение сроков госпитализации и реабилитации. Онкологические и функциональ-
ные результаты данной методики сравнимы с открытыми операциями. Частота «позитивного хирургического 
края» при опухолях рТ2 после лапароскопической простатэктомии составляет  6-15%. Полное удержание мо-
чи достигается у 86-95%, сохранение потенции – у 46-63% пациентов, перенесших малоинвазивные операции. 
Однако лапароскопическая простатэктомия остается технически сложным вмешательством и должна выпол-
няться только в специализированных центрах.  
У больных локализованным и местнораспространенным раком простаты, которым планируется проведе-

ние радикальной лучевой терапии, принципиальным моментом является адекватная оценка категории N. С 
данной целью используется диагностическая лапароскопическая тазовая лимфаденэктомия, включающая уда-
ление наружных, внутренних подвздошных и обтураторных лимфоузлов. Минимальная травматичность опе-
рации и низкая частота осложнений позволяют сократить период реабилитации и уменьшить промежуток 
времени до облучения.   
Лапароскопическая хирургия в лечении опухолей яичка 
Появление препаратов платины и основанных на них схем и режимов лекарственного лечения гермино-

генных опухолей яичка позволило уменьшить количество больных, нуждающихся в хирургическом лечении. 
Тем не менее забрюшинная лимфаденэктомия (ЗЛАЭ) не утратила  своего диагностического и лечебного зна-
чения. В настоящее время при ее выполнении часто применяется лапароскопический доступ. Показаниями к 
лапароскопическим вмешательствам считаются следующие состояния:  

1) Несеминомные герминогенные опухоли яичка  I клинической стадии.  При этом забрюшинная лимфа-
денэктомия выполняется с лечебно-диагностической целью, так как у 30% пациентов при клинически локали-
зованных опухолях имеются микрометастазы в забрюшинном пространстве, не определяемые рентгенологи-
ческими методами и не вызывающие повышения концентрации опухолевых маркеров. Операция помогает 
определить истинную стадию заболевания и тактику дальнейшего лечения (в том числе – необходимость про-
ведения химиотерапии). Альтернативой хирургическому лечению при I стадии  заболевания являются поли-
химиотерапия  и динамическое наблюдение, которое оправдано при отсутствии факторов риска, к которым 
относят наличие вазолимфатической инвазии  и преобладание эмбрионального компонента  в опухоли.  

2) Несеминомные герминогенные опухоли яичка IIА и IIВ клинической стадии. В этой группе возможно 
выполнение забрюшинной лимфаденэктомии с адъювантной химиотерапией либо индукционной химиотера-
пии с последующей операцией. Ни химиотерапия, ни забрюшинная лимфаденэктомия в отдельности не обес-
печивают излечения при данной распространенности процесса. Максимальный эффект достигается при  ком-
бинированной терапии. Преимуществом первичной лимфаденэктомии является точное стадирование, позво-
ляющее избежать неоправданной химиотерапии в стадии IIА, без метастазов в лимфатических узлах.  
У больных с подтвержденными метастазами частота рецидивов после первичной лимфаденэктомии с по-

следующим проведением 2 курсов адъювантной химиотерапии по схеме ВЕР  (блеомицин, этопозид, циспла-
тин) составляет менее 3%. Около 50% пациентов с IIА и IIВ стадиями могут быть излечены только выполне-
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нием забрюшинной лимфаденэктомии, не подвергаясь токсическому воздействию адъювантной химиотера-
пии. Однако без химиотерапии у 25% больных при IIА и у 50%  – при IIВ стадиях наблюдается прогрессиро-
вание заболевания. Первичная химиотерапия позволяет достичь полной ремиссии у 87% пациентов при IIA и 
у 67% – при IIВ стадиях, что дает возможность отказаться от дальнейшего хирургического лечения. С другой 
стороны, проведение индукционной химиотерапии осложняет выполнение оперативного пособия, а также 
увеличивает частоту осложнений лимфаденэктомии. Лапароскопический доступ преимущественно использу-
ется при выполнении лимфаденэктомии на первом этапе лечения. Склероз тканей забрюшинного пространст-
ва после химиотерапии затрудняет лимфодиссекцию, что является причиной использования лапаротомного 
доступа в большинстве случаев при выполнении лимфаденэктомии на втором этапе лечения.    

3) Опухоли стромы полового тяжа и паратестикулярная рабдомиосаркома. Выполнение радикальной опе-
рации при наличии метастазов в лимфатических узлах является единственной надеждой на выздоровление и 
продление жизни, так как данные опухоли практически не чувствительны к химио- и лучевой терапии.  

 

При резидуальных опухолях в забрюшинном пространстве после индукционной цисплатин-содержащей 
химиотерапии у маркер-негативных больных несеминомными герминогенными  опухолями яичка IIC-III ста-
дий, как правило, лапароскопические вмешательства не выполняются в связи с выраженным склерозом за-
брюшинных тканей и высокой технической сложностью операций.   
Лапароскопическая забрюшинная лимфаденэктомия может выполняться как трансперитонеальным, так и 

внебрюшинным доступом. Преимуществом забрюшинного доступа является меньшая вероятность поврежде-
ния органов брюшной полости, появления пролежней в результате положения на боку и выраженного поло-
жения Трендэленбурга, а также лучший доступ к ретрокавальной и ретроаортальной областям, облегчающий 
выполнение нервосберегающей операции. Сторонники трансперитонеального доступа утверждают, что час-
тота повреждения кишки и других органов брюшной полости минимальна, а выполнение «трафаретной» 
лимфаденэктомии обеспечивает антеградную эякуляцию без применения нервосберегающей техники. Кроме 
того, данные недавних исследований говорят об отсутствии необходимости удаления клетчатки, находящейся 
за магистральными сосудами, т.к. все метастазы находятся кпереди от поясничных сосудов. В  отличие от за-
брюшинного трансперитонеальный доступ обеспечивает лучшую экспрозицию аортокавального промежутка, 
являющегося основной локализацией метастазов при раке правого яичка. Таким образом, преимущества экст-
раперитонеального доступа остаются спорными.   
Техника лапароскопической забрюшинной лимфаденэктомии принципиально не отличается от «откры-

тых» операций. Объем хирургического вмешательства зависит от стадии заболевания. На определение границ 
лимфодиссекции влияет частота поражения лимфоузлов в разных зонах забрюшинного пространства и сторо-
на поражения. При несеминомных герминогенных  опухолях  яичка I клинической стадии необходимо вы-
полнение односторонней нервосберегающей лимфаденэктомии, при которой перед удалением лимфоидной 
ткани от лимфоузлов отделяются симпатические нервные стволы, ответственные за сохранение антеградного 
семяизвержения.  
Важным является вопрос об объеме оперативного вмешательства при сохранении увеличенных забрю-

шинных лимфоузлов после индукционной химиотерапии. В литературе предлагаются различные границы 
лимфодиссекции от полной билатеральной забрюшинной лимфаденэктомии до удаления только макроскопи-
чески увеличенных лимфоузлов с последующим срочным гистологическим исследованием. Большинство ав-
торов выполняют обычную ограниченную лимфаденэктомию, как при I стадии заболевания. Технические 
трудности нахождения правильного слоя при выделении опухолевых узлов после химиотерапии, с которыми 
сталкивается хирург при выполнении открытой забрюшинной лимфаденэктомии, отмечаются и при выполне-
нии лапароскопической операции. Наибольшее внимание и осторожность следует уделять выделению и кли-
пированию мелких венозных коллатералей, впадающих в нижнюю полую вену, из-за опасности развития 
сильного кровотечения при их отрыве.   В нашей практике мы успешно использовали интракорпоральное 
прошивание стенки нижней полой вены, тампонирование небольших дефектов в стенке сосуда кусочками ге-
мостатической губки (Тахокомб, Nicomed Austria GmbH) и пристеночное клипирование.  
Результаты лапароскопической забрюшинной лимфаденэктомии, выполняемой в специализированных 

центрах, подтверждают значительные преимущества  лапароскопического доступа в сравнительной оценке 
объема кровопотери, интенсивности болевого синдрома, травматичности хирургического вмешательства, час-
тоты послеоперационных осложнений и сроков реабилитации.  
Отдаленные результаты  лапароскопической забрюшинной лимфаденэктомии остаются предметом изуче-

ния из-за недостаточного количества наблюдений. Однако онкологическая адекватность лапароскопической 
лимфаденэктомии подтверждается всеми исследователями. Частота местных рецидивов в забрюшинном про-
странстве у больных  клинической I стадией после «открытой» забрюшинной лимфаденэктомии составляет  
6,8%. Из 98 больных с аналогичной стадией, перенесших  лапароскопическую забрюшинную лимфаденэкто-
мию, в серии наблюдений Janetschek (2005) местный рецидив возник только в  1% случаев,   частота рецидива 
после химиотерапии у больных  IIA-IIВ стадий составила 3,3%.  
В большом исследовании, проведенном Steiner H et al. (2004)  ни один из 185 пациентов, перенесших ла-

пароскопическую забрюшинную лимфаденэктомию, не умер от опухолевой прогрессии,  а 182 оставались без 
признаков болезни при среднем сроке наблюдения более 43 мес. Частота рецидивов и отдаленная выживае-
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мость при использовании лапароскопического доступа по крайней мере не превышает показателей прогрес-
сирования процесса после «открытой» забрюшинной лимфаденэктомии. 
Лапароскопическая забрюшинная лимфаденэктомия является методом выбора в лечении больных негер-

миногенными опухолями яичка и паратестикулярной рабдомиосаркомой I клинической стадии. В ряде случа-
ев возможно использование лапароскопического доступа у пациентов с небольшими забрюшинными метаста-
зами, не получавших индукционной химиотерапии, а также в группе больных с резидуальными ретроперито-
неальными опухолями маленького диаметра после индукции. Применение эндоскопической техники обеспе-
чивает лучшую визуализацию тканей. Помимо этого, применение лапароскопического доступа ассоциирова-
но с малой травматичностью, меньшим объемом кровопотери, снижением частоты послеоперационных ос-
ложнений, уменьшением сроков реабилитации,  пребывания в стационаре и потери трудоспособности.  
Лапароскопическая хирургия в лечении инвазивного рака мочевого пузыря 
В последние годы появляется все больше сообщений об успешном применении лапароскопического дос-

тупа для выполнения радикальной цистэктомии. Стандартной техники операции не разработано. Методами 
деривации мочи в разных сериях наблюдений являлись: формирование илеального кондуита (операция Брик-
кера), ректосигмоидного резервуара, операция Mainz-pouch II, а также создание ортотопического резервуара 
по Штудеру.Некоторые хирурги после цистэктомии выполняют минилапаротомию и формируют резервуар 
экстракорпорально, накладывая уретероилео- и илеоуретральный анастомозы in corpora. Ряд урологов произ-
водят все манипуляции только лапароскопически. В небольших сериях наблюдений отмечается более низкая 
частота кишечной непроходимости после эндоскопических цистэктомий по сравнению с «открытыми» опе-
рациями. Лапароскопическая цистэктомия также ассоциирована с ранней активизацией больных и уменьше-
нием времени реконвалесценции.  

 
Ответы на вопросы.   Эндоскопическое выполнение нефроуретерэктомии имеет ряд преимуществ, одним 

из которых является значительное снижение травматичности операции, в отделении выполнено 10 подобных 
вмешательств. 

 
 

 Доклад:     Костин А.А., Каприн.А.Д.  
 ВОЗМОЖНОСТИ СОВРЕМЕННОЙ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ УРОЛОГИИ 
 В СОВЕРШЕНСТВОВАНИИ ДИАГНОСТИКИ  И ЛЕЧЕНИЯ ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ 
Российский научный центр рентгенорадиологии 
 

Возросшие возможности лечения (в том числе циторедуктивные операции с последующей лучевой или 
химиолучевой терапией, химиоэмболизации, радиочастотные аблации), к сожалению,  сопряжены с повыше-
нием частоты осложнений – нарушениями оттока  мочи при колоректальном раке и в онкогинекологии, луче-
вые повреждения мочевых путей, ятрогенные повреждения мочеполовых органов.  
Для диагностики и устранения этих осложнений применяются эндоурологические вмешательства под ви-

зуальным контролем: уретроцистоскопия, уретеропиелоскопия, ретроградная уретеропиелография, цистогра-
фия; стентирование мочевых путей, внутренняя оптическая уретротомия  (при постлучевых стриктурах  урет-
ры).   Уретеропиелоскопия с уретеропиелографией являются наиболее информативными в диагностике  по-
вреждений мочеточников во время хирургических операций. Частота ятрогенных  поврежденияй  мочеточни-
ков составила 6,4-7,5%.  Очевидно, что катетеризация мочевых путей является важным профилактическим 
мероприятием в тех случаях, когда мочеточники находятся в зоне хирургического вмешательства. Показани-
ем к стентированию мочевых путей считается  предполагаемая комбинированно-расширенная операция (осо-
бенно в  онкогинекологии),  вероятность интраоперационной или лучевой травмы, нарушение оттока мочи по 
мочеточнику. При лучевых повреждениях мочеточников возможно длительное дренирование мочевых путей 
специальными катетерами, а также применение стентов.  
Чрезвычайно важным аспектом в эндоурологии  также является лечение мочекаменной болезни у онко-

урологических больных. Мочекаменная болезнь у онкологических больных встречается в 6,2 раза чаще, чем в 
среднем в популяции. Это объясняется нарушениями уродинамики, обмена веществ, инфекцией мочевых пу-
тей. Ведущая роль в лечении  мочекаменной болезни у онкологических больных принадлежит эндоскопиче-
ским методам лечения:  лазерной  и пневматической  контактной литотрипсии. 

 

Таким образом, активное применение методов эндоскопической урологии позволяет значительно улуч-
шить результаты диагностики и  лечения, повысить качество жизни онкологических больных. 
 
Ответы на вопросы. Нам приходилось наблюдать фиброзиты с полной обструкцией мочеточников после 

обширных онкоурологических операций с воспалительными изменениями в послеоперационном периоде. У 
ряда больных удавалось восстанавливать отток мочи по мочеточнику после его катетеризации онкоурологи-
ческим катетером с одновременным проведением противовоспалительного лечения. 
Разница между онкоурологическими и урологическими катетерами заключается в том, что онкоурологи-

ческие катетеры армированы в средней своей части, что препятствует их сдавлению опухолью и позволяет 
адекватно восстановить отток мочи после установки данных катетеров.  
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Прения    
Проф. В.Б.Матвеев: Эндоскопические операции находят все более широкое применение в онкоурологии. 

Совершенствуется техническое обеспечение и методика подобных операций, происходит накопление опыта и 
уточнение (расширение) показаний к их выполнению. Подобные операции, обладая рядом преимушеств, уже 
стали неотъемлемой частью онкоурологии. По мере освоения они становятся более предпочтительными в 
сравнении с ранее применявшимися оперативными пособиями. 
 
В заключительном слове проф. А. И. Пачес отметил, что на заседании рассмотрены актуальные вопросы 

онкоурологии, имеющие большое практическое значение. Представленные материалы отражвют современное 
состояние проблемы,  пути дальнейшего развития урологической науки и практики. 
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ПРОТОКОЛ ЗАСЕДАНИЯ  № 537,   26 апреля  2007 г.  
ЗАСЕДАНИЕ ПОСВЯЩАЕТСЯ ПАМЯТИ ПРОФ. Ю. Я. ГРИЦМАНА 
ФОТОДИНАМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ  В ОНКОЛОГИИ  
Председатели: проф. А.И.Пачес, проф. А.М.Сдвижков 
Секретари: д.м.н. С.М.Волков, к.м.н. И.Н.Пустынский  
 

Рефераты сообщений: 
PROCEEDINGS OF THE MOSCOW CANCER SOCIETY №# 537 (April  26, 2007) 

 

PHOTODYNAMIC THERAPY (PDT) IN THE TREATMENT OF CANCER  
 

Report-1: THE-STATE-OF-THE-ART IN THE FIELD OF FLUORESCENT DIAGNOSTICS AND  
PHOTODYNAMIC THERAPY  By   Prof. E. Vakulovskaya, Prof. V. Lubaev, Prof. B. Poddubny et al. (The N.N. 
Blokhin Cancer Research Center) 
Report-2:  ENDOSCOPY PHOTODYNAMIC THERAPY  FOR EARLY  (Tis-T1) PULMONARY, ESOPHAGEAL 
AND  GASTRIC CARCINOMA. By  Dr. E. Philonenko, Prof. V. Sokolov, Dr. E. Karpova et al. (The P.A. Hertzen 
Research Institute of  Oncology).  
Report-3: PHOTODYNAMIC THERAPY  IN PATIENTS WITH LEASIONS, LOCALIZED IN BILIAR AND 
PANCREATIC PATHWAYS. By Prof. E. Stranadko et al., (State Research Center for Lazer Medicine and allied In-
stitutions).  
Report-4: PHOTODYNAMIC THERAPY RESULTS IN PATIENTS WITH SKIN AND GYNECOLOGY 
LEASIONS. By Dr. Philinov, Prof. A. Sdvijkov, Prof. V. Borisov (Moscow City Cancer Dispensary #1).  

 

 
Из редакционных статей  информационного бюллетеня «Вестник» Московского онкологического общества 

 
 

ПРОДОЛЖЕНИЕ ТРАДИЦИИ 
 

Очередное заседание Московского онкологического общества проводится в Онкологическом клиническом 
диспансере №1 Департамента здравоохранения Москвы и традиционно посвящается памяти профессора 
Ю.Я.Грицмана, в прошлом –  главного онколога Москвы, опытного клинициста, ученого, организатора здра-
воохранения, внесшего значительный вклад в развитие отечественной онкологии. 
На заседаниях общества, ежегодно проводимых в диспансере, обсуждаются вопросы, актуальные для 

практических онкологов, в том числе – возможности лечения больных пожилого и старческого возраста, ока-
зание психотерапевтической помощи, обеспечение гемостаза, создание канцеррегистров, проведение амбула-
торной химиотерапии, выбор методов лечения в онкогинекологии и онкоурологии, реабилитация больных 
после мастэктомии...  На апрельском (2007 г.) заседании обсуждаются возможности клинического примене-
ния и достигнутые результаты сравнительно новых  методик  – флюоресцентной диагностики и фотодинами-
ческой терапии (ФДТ).  
Метод ФДТ основан на воздействии лазерного излучения на опухоль, сенсибилизированную к свету опре-

деленной длины волны. Метод получил название «фотодинамическое действие». В 1961 г., R.L.Lipson  пред-
ложил первый фотосенсибилизатор (ФС), названый «производное гематопорфирина» (ПГП), который в по-
следующем был применен для диагностики и лечения больных злокачественными опухолями. После внутри-
венного введения ФС происходит его избирательное накопление в опухоли в большей степени, чем в здоро-
вых тканях. Первое сообщение о применении ПГП в клинической онкологии для лечения больной с рециди-
вом рака молочной железы было сделано в 1966 г. (R.L.Lipson). В последующем, клинические испытания ме-
тода ФДТ были проведены, начиная с 1976 г., группой  T.Dougherty.   Метод ФДТ показал высокую эффектив-
ность в лечении больных злокачественными опухолями. На основе ПГП были разработаны препараты сле-
дующего поколения – фотофрин II, фотосан III, фотогем. Как в России, так  и за рубежом продолжаются экс-
периментальные исследования и клинические испытания новых фотосенсибилизаторов (хлорины, пурпури-
ны, производные бензопорфирина, фталоцианины, др.).  

Фотодинамическая терапия активно применяется во многих странах для лечения больных злокачествен-
ными опухолями. В России началом клинических исследований по  ФДТ стало создание в 1992 г. в МИТХ 
им. М.В.Ломоносова первого отечественного фотосенсибилизатора фотогем и его последующее применение 
в ведущих онкологических учреждениях: МНИОИ им.П.А.Герцена, ГНЦ лазерной медицины, РОНЦ им. 
Н.Н. Блохина. Значительное влияние на развитие метода оказали разработка и внедрение в клиническую 
практику отечественных  фотосенсибилизаторов  фотосенс и аласенс (ГНЦ «НИОПИК»),  компактной, на-
дежной и удобной в работе отечественной лазерной аппаратуры  фирмы «БИОСПЕК».  
Клинические испытания показали, что флюоресцентная диагностика позволяет выявлять злокачествен-

ные опухоли на ранних стадиях, а ФДТ достаточно эффективна в лечении больных злокачественными опу-
холями, причем  не только при наружных локализациях,  например раке кожи, молочной железы, вульвы и 
шейки матки, но и при труднодоступных поражениях новообразованиях дыхательных путей,  желудочно-
кишечного тракта, мочевого пузыря, головного мозга…  
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Внедрению метода в клиническую практику, несомненно, содействует  Московская научно-техническая 
программа  «Разработка и практическое освоение в здравоохранении новых методов и средств профилактики, 
диагностики и лечения онкологических, инфекционных и других опасных заболеваний», которую лично ку-
рирует мэр Москвы Ю.М.Лужков. В соответствии с этой программой в системе лечебно-профилактических 
учреждений департамента здравоохранения с 1998 г. работают 5 кабинетов ФДТ, а также  предполагается от-
крытие новых, оснащенных самым современным оборудованием. 
На основе проведенных экспериментальных исследований разрабатываются и внедряются методики соче-

танного лечения: ФДТ и химиотерапия, ФДТ и лучевая терапия, ФДТ и локальная гипертермия. Применение 
фотосенсибилизаторов нового поколения, использование современной диагностической и терапевтической 
аппаратуры, разработка новых методик лечения выдвигают ФДТ на уровень традиционных методов лечения. 

Главный врач Московского  онкологического  клинического  диспансера №1,   
д.м.н., проф. А.М. СДВИЖКОВ  

 
 

ПРОДОЛЖЕНИЕ ТЕМЫ… 
Несколько важных  событий в моей личной профессиональной деятельности имели непосредственное от-

ношение к становлению нового направления в онкологии – фотодинамической терапии.  Сопричастной  к 
ФДТ стала и знаменательная встреча с проф. Ю.Я.Грицманом.  

 Создать отделение фотодинамической терапии в институте лазерной медицины мне предложил инициа-
тор разработки этого метода – чл.-корр. АМН, проф. О.К. Скобелкин. Прежде чем принять столь важное ре-
шение, я долго советовался с Юрием Яковлевичем, авторитетным для меня учёным. Он горячо поддержал не-
обходимость разработки ФДТ и дал  мне ряд ценных рекомендаций.  Мало кто мог в 1980-х гг. предполагать, 
что этот метод вскоре приобретёт  распространение как в онкологии, так и в других отраслях медицины. Вот 
почему я с объяснимым волнением направил эти материалы в оргкомитет Московского онкологического об-
щества для заседания о фотодинамической терапии, посвящённого  памяти проф. Ю.Я. Грицмана. Он обладал 
широким кругозором как общим, так и научным. Мне представилась счастливая возможность многие годы 
трудиться совместно с Юрием Яковлевичем в МНИОИ им. П.А. Герцена. Он щедро делился своими знаниями 
в  хирургии и онкологии, впечатлял окружающих мастерством лектора. Я думаю, многие специалисты счита-
ют себя учениками Ю.Я.Грицмана. 
Фотодинамическая терапия является принципиально новым методом лечения. Метод основан на способ-

ности фотосенсибилизаторов селективно накапливаться в ткани опухоли и при локальном воздействии лазер-
ным светом с длиной волны, соответствующей пику поглощения фотосенсибилизатора, генерировать образо-
вание непосредственно в ткани опухоли, синглетного  кислорода♦ и других свободных радикалов, которые 
оказывают прямой противоопухолевый эффект или цитотоксическое действие опосредованно (нарушая кро-
воснабжение опухоли,  воздействуя путем цитокиновых  реакций, др.). 
От традиционных методов лечения, метод ФДТ выгодно отличается малой инвазивностью, высокой изби-

рательностью разрушения опухоли, отсутствием тяжёлых системных и местных осложнений. Благодаря со-
хранению коллагенового каркаса тканей и заживлению дефекта мягких тканей после резорбции опухоли по 
типу репарации, а не рубцевания обеспечиваются хорошие функциональные и косметические результаты, что 
особенно важно при локализации опухолей на коже  лица, слизистой полости рта, др. 

 
Основные  показания к проведению фотодинамической терапии: 

1) ФДТ по радикальной программе при ранних стадиях рака кожи, нижней губы, языка, слизистой полости 
рта, лёгких, желудка, пищевода, мочевого пузыря и других органов в качестве альтернативы хирургическому 
и лучевому методам лечения 
2) ФДТ с паллиативной целью для реканализации пищевода и желудка, трахеи, крупных бронхов,  желчных 
протоков при опухолевых стенозах и некоторых метастатических поражениях. 
3) ФДТ в плане комбинированного лечения (в сочетании с лучевой и химиотерапией) при распространённых 
формах рака кожи, языка и слизистой полости рта, молочной железы. 

  

Проф. Е.Ф. Странадко (ГНЦ Лазерной медицины) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
                                                        
♦ Синглетный (атомарный)  кислород  –  нестабильный, высокоактивный окислитель. 
   Образование атомарного кислорода в тканях приводит  к их необратимым повреждениям. 
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Доклад:    Вакуловская Е.Г., Любаев В.Л., Поддубный Б.К., Кувшинов Ю.П., Таболиновская Т.Д., Летягин  В.П., 
 Кондратьева Т.Т., Унгиадзе Г.В., Погодина Е.М., Кудашев Б.В., Губин А.Н., Кузнецов В.В., Грицай А.Н.  
 СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ 
 ФЛЮОРЕСЦЕНТНОЙ ДИАГНОСТИКИ  И ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ  
Российский онкологический научный центр им. Н.Н. Блохина  

 

В 1990-х – 2000-х гг. в РОНЦ апробированы и внедрены в клиническую практику отечественные фотосен-
сибилизаторы (аласенс, радахлорин, фотодитазин  и др.);  лазерные установки для флюоресцентной диагно-
стики  (ЛЭСА-6, ЛЭСА–7, ЛЭСА-1) и фотодинамической терапии  (лазеры на красителях, твердотельный ла-
зер, полупроводниковые лазеры, различные виды световодов).  
В РОНЦ разработаны также методики флюоресцентной диагностики  (при лапароскопии и трансуретраль-

ных резекциях мочевого пузыря) и фотодинамического лечения (поверхностное и  интерстициальное облуче-
ние, их сочетания),  
Следует отметить, что за время исследований разработаны принципиально новые режимы:   с препаратом 

фотосенс,  многократным лазерным облучением, фракционированием световой дозы.  Это позволило подвес-
ти к зоне облучения более высокие дозы, не вызывая значительного повреждения прилежащих здоровых тка-
ней, и,  следовательно, улучшить результаты лечения. 

 

ФЛЮОРЕСЦЕНТНАЯ ДИАГНОСТИКА (ФД)  с применением  современных фотосенсибилизаторов по-
зволяет получать диагностически значимую информацию, уточнить границы распространения процесса, час-
то существенно превышающие клинически определяемые, выявлять нераспознаваемые иными методами пер-
вично-множественные и рецидивные опухоли. Так, диагностика  с препаратом аласенс характеризуется чув-
ствительностью (91-100%) и специфичностью (76-98%).  
Флюоресцентный контроль трансуретральных резекций у больных раком мочевого пузыря позволил в 

56,4% случаев выявить (и удалить) дополнительные опухоли, из которых  35,5% составили carcinomaе in situ, 
а  ФД в условиях лапароскопии у больных раком яичников улучшала диагностику метастазов по брюшине.  
Как показало сравнительное исследование, применение флюоресцентной диагностики в онкоурологии спо-
собствовало двукратному снижению частоты рецидивов и повышению безрецидивной выживаемости.  

 

ФОТОДИНАМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ (ФДТ),  преимущественно с препаратом фотосенс,  проведена  при 
раке кожи головы и шеи (161),  внутрикожных метастазах  рака молочной железы (110);  при опухолях головы 
и шеи (57; у больных  раком нижней губы, слизистой оболочки полости рта, глотки и гортани).  Проведение 
ФДТ были также предпринято при раке желудка (20), толстой кишки (2), пищевода и ряде других локализа-
ций злокачественных новообразований. Противоопухолевый ответ оценивался через 2 мес  после проведения 
ФДТ по частоте полных (ПР) и частичных регрессий (ЧР). Сроки наблюдения преимущественно составили от 
года до трех лет; наибольшая продолжительность жизни достигла 8 лет после окончания лечения. Статисти-
ческий анализ проведен по стандартным методикам  в том числе  с применением актуариальных расчетов 
выживаемости по  Kaplan-Meier (1958).  
При раке кожи головы и шеи  эффективность ФДТ составила 86-100%. Наибольшая  частота полных регрес-

сий отмечена у больных базальноклеточным раком.  Для улучшения результатов лечения местно распростра-
ненного первичного и рецидивного рака был разработан вариант комбинированного лечения с дополнением 
ФДТ криодеструкцией опухолей.  Это позволило увеличить частоту полных регрессий местнораспространенных 
опухолей до  97,8%. Общая 3-летняя выживаемость больных раком кожи  составила 97,7%; безрецидивная 3-
летняя выживаемость после проведения только ФДТ составила  90,4%; после ФДТ с криодеструкцией –   93,0%. 
Более 5 лет без признаков рецидива наблюдались больные, получившие ФДТ с последующей криодеструкцией.  
При опухолях головы и шеи, локализовавшихся  на нижней губе, слизистой оболочке полости рта; в гортани  

ФДТ  обусловливалось, прежде всего, тяжелым общим состоянием больных или/и множественностью (а так-
же распространенностью) опухолевых поражений. Несмотря на эти, в целом неблагоприятные, условия про-
тивоопухолевого лечения, фотодинамическое воздействие показало удовлетворительные  результаты: общая 
3-летняя выживаемость анализируемых больных составила 87,7%.  
При внутрикожных метастазах рака молочной железы  в результате ФДТ получено  51,5 % полных и 

35,4% частичных регрессий; в остальных случаях наблюдалась стабилизация (3,9%) и прогрессирование про-
цесса (8,7%). Более высокая эффективность отмечена при единичных метастазах  (91,2% ПР); при множест-
венных метастазах ПР зарегистрирована  лишь в 39,1% случаев.  Через год в группе больных с полной регрес-
сией она сохранялась у 37,8% пациенток, рецидивы  в зоне ФДТ отмечены у 3,7%, появление новых очагов 
внутрикожного метастазирования - у 18,9%, отдаленные метастазы – у 39,6%. За 3-летний срок  наблюдения 
частота рецидивов возросла до 33,9% (18 из 53), безрецидивная выживаемость составила 22,6%. 

 Таким образом,  ФДТ характеризуется как перспективный метод  лечения больных внутрикожными мета-
стазами рака молочной железы, позволяющий  при единичных  метастазах добиться длительной безрециди-
ивной выживаемости (клинического излечения), а при множественных очагах поражения у лиц пожилого и 
преклонного возраста, отягощенных сопутствующими заболеваниями, является методом выбора и имеет оп-
ределенные преимущества сравнительно с хирургическим вмешательством.  
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ФДТ при раке пищевода, желудка и толстой кишки проводилась как при первичных (7), так и рецидивных 
(16) опухолях,  в случаях невозможности хирургического лечения. Отмечены ПР и ЧР опухоли в 6 и 15 случаях. 
Трое пожилых больных ранним раком желудка (признанных неоперабельными по общим противопоказаниям) 
наблюдаются после ФДТ 2; 4 и 6 лет соответственно. В остальных случаях стабилизация процесса и улучшение 
качества жизни (в среднем – в течение 1,5-2 лет) достигались в том числе  повторными курсами  ФДТ (2-6) 
и/или применением реканализации просвета пораженного органа. 

 Побочные эффекты ФДТ, из которых основным является длительное повышение чувствительности кожи 
к прямому солнечному свету,   корригируются  разработанными мерами  защиты.  

 

Ответы на вопросы.  При лечении рака верхних дыхательных путей ФДТ применялась в самостоятельном 
варианте. Лечение опухолей гортани требует общей анестезии, необходимо обеспечить неподвижность гор-
тани. Препарат Фотосенс пока не сертифицирован к широкому клиническому применению. При сочетании 
ФДТ с криодеструкцией на первом этапе проводили ФДТ, а затем выполняли криодеструкцию остаточной 
опухоли. 

 
Доклад:  Филоненко Е.В., Соколов В.В., Карпова Е.С., Крылова Г.П., Белоус Т.А., Вашакмадзе Л.А.,  
Мамонтов А.С., Трахтенберг А.Х., Франк Г.А. 
ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ФОТОДИНАМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ  
РАННЕГО РАКА ЛЕГКОГО,  ПИЩЕВОДА, ЖЕЛУДКА 
МНИОИ им. П.А.Герцена 

  

Методы флюоресцентной диагностики (ФД) и фотодинамической терапии (ФДТ) разрабатываются и при-
меняются в МНИОИ с 1992 г. Одним из показаний для применения ФДТ с радикальной или условно-
радикальной целью является ранний рак различных локализаций. 
С 1992 по 2006 г. ФДТ  выполнена 153 больным ранним раком дыхательных и пищеварительных путей: 

центральный рак легкого I стадии (сТ1NхМ0); всего 52 опухоли, диагностированные у 37 больных; рак пище-
вода I стадии (сТ1NхМ0),  всего 48  опухолей у 48 больных;  рак желудка I стадии (сТ1NхМ0);  73 опухоли,  вы-
явленные у 68 больных.  Фотодинамическая терапия назначалась преимущественно  больным пожилого и 
преклонного возраста, отягощенным сопутствующими заболеваниями, что не позволяло применять в полном 
объеме  традиционные методы лечения.  
В результате ФДТ указанных выше  173 опухолей достигнута полная регрессия 135 (78%), а частичная – 

38  (22%). Результат лечения зависел от размера опухолевого поражения. При ФДТ опухолей размером до 1 
см полная регрессия получена в 100%, до 1,5 см – в 72%, до 2 см – в 65%, до 3 см – в 55%, до 5 см – в 53% на-
блюдений  (р<0,01). Не отмечено значительных различий в результатах ФДТ при плоскоклеточном раке,   вы-
соко- и умереннодифференцированной аденокарциноме. Частота полных регрессий составляла от 70-76  до 
85-88% (р=0,81).  
В группе больных  перстневидно-клеточным раком желудка результаты ФДТ оказались значительно хуже: 

частота полных регрессий не превышала 28,6% (р=0,01), что объясняется, скорее всего, большей распростра-
ненностью опухолей. Результат лечения не зависел от предшествовавшей дистанционной лучевой терапии. 
После ЛТ и ФДТ частота полных регрессий составила 71,4%,  после ФДТ –  80,6% (р=0,56). 
Частота осложнений фотодинамической терапии оказалась несущественной. Летальный исход отмечен 

лишь в одном случае, на III сутки после проведения ФДТ, вследствие нараставшей  сердечно-легочной недос-
таточности (летальность 0,6%). Медиана выживаемости в группе больных ранним центральным раком легко-
го составила 5,0 лет, ранним раком пищевода – 4,6 лет, ранним раком желудка – 7,3 года. 
Таким образом, результаты ФДТ больных ранним раком дыхательных и пищеварительных путей под-

тверждают  высокую эффективность и перспективы клинического применения этого метода лечения.  
 

Ответы на вопросы. Отработка оптимальной дозы фотосенсибилизатора является одной из основных задач 
при разработке методик ФДТ. Фоточувствительность зависит от дозы препарата. Для каждого препарата тре-
буются свои спектрометрические исследования. После ФДТ бронхоскопию применяли с санационной целью 
– для удаления фибринных пленок. 

 
Доклад:  Странадко Е.Ф.1, Лобаков А.И.2, Василенко Ю.В.3, Рябов М.В.1, Мокин А.В.2, Ибрагимов Т.М.1        
ФОТОДИНАМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ РАКА БОЛЬШОГО ДУОДЕНАЛЬНОГО СОСКА  
 И ТЕРМИНАЛЬНОГО ОТДЕЛА ОБЩЕГО ЖЕЛЧНОГО ПРОТОКА 
1Государственный научный центр лазерной медицины; 
2Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М.Ф. Владимирского; 
3Российский Государственный медицинский университет  
Среди 1500 больных, пролеченных методом ФДТ в ГНЦ Лазерной медицины в 1992-2007 гг., особого 

внимания заслуживает группа из 17 пациентов злокачественными новообразованиями «труднодоступных» 
локализаций – как, например, при раке большого дуоденального соска, общего желчного протока, дистально-
го отдела протока поджелудочной железы.  (Эти локализации опухолей часто определяют термином «рак Фа-
терова соска».)  
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Оптимальным методом лечения в подобных случаях является панкретодуоденальная резекция (ПДР), а в 
случаях противопоказаний – дренирующие эндоскопические процедуры с внедрением эндопротезов либо 
формирование обходных анастомозов. Учитывая, что средняя продолжительность жизни после радикальных  
операций  составляет 18-24 мес., а после паллиативных – 6-12 мес., фотодинамическая терапия  представляет 
альтернативу традиционным методам лечения.  
В наших наблюдениях применялись различные методики:  поверхностное  облучение опухоли со стороны 

двенадцатиперстной кишки;  внутрипросветное облучение терминального отдела общего желчного протока 
по световоду с цилиндрическим диффузором, введённому через проток большого дуоденального соска или 
папиллотомическое отверстие;  внутрипросветное облучение пораженного отдела общего желчного протока с 
использованием световодов, вводимых по  катетеру, после чрезкожного, чрезпечёночного дренирования. 
Также применялось комбинированное: поверхностное облучение большого дуоденального соска со стороны 
двенадцатиперстной кишки и внутрипросветное облучение терминального отдела холедоха с проведением 
световода через дренажный катетер (см. рисунок).  
Процедуры проводились в эндоскопическом кабинете или рентгено-эндоскопической операционной под 

рентгено-телевизионным контролем; 17 больным проведены 22 курса ФДТ (5 курсов ФДТ проведено повтор-
но в связи с продолженным ростом опухоли через 2; 4; 6-7 и 21 мес. соответственно).  
В этой группе из  17 больных 5 умерли, 11 продолжают оставаться под наблюдением в срок до 5 лет, 1 

больной пережил контрольный 5-летний срок.  
Актуариальная  1-3-5-летняя выживаемость в данной группе из 1/11/17 наблюдений 1 составила 77,8; 63,6; 

38,2% (Расчеты по Cutler-Ederer; 1958).  
Таким образом, результаты ФДТ по продолжительности жизни вполне сопоставимы с показателями после 

радикальных операций, а также превышают показатели выживаемости после паллиативных операций. Замед-
ление темпов роста опухолей после ФДТ, стабилизация процесса и увеличение продолжительности жизни, по 
всей вероятности, обусловлено нарушением  кровоснабжения опухолевой ткани в результате ФДТ. 
 

Рис.: ФДТ рака Фатерова соска (схема): 
А – внутрипросветное облучение  терми-
нального отдела  общего желчного прото-
ка с применением световода с цилиндри-
ческим диффузором.  
Б – поверхностное облучение  опухоли со 
стороны  просвета двенадцатиперстной 
кишки.  
Обозначения:1 – опухоль Фатерова соска; 
2 –  расширенный просвет общего желч-
ного протока;  3 – стенка двенадцатипер-
стной кишки; 4 – световод с цилиндриче-
ским диффузором;  5 – световод с пло-
ским торцом 
 
 

Ответы на вопросы.  Одной из характрных особенностей ФДТ является сохранение коллагенового каркаса 
органа, что делает возможным использование метода при лечении новообразований тонкостенных органов. 
Резорбция опухоли происходит в течение 2-3 недель после воздействия. Заживление тканей происходит не 
рубцеванием, а регенерацией, что обусловливает хорошие функциональные и косметические результаты. У 
большинства пациентов, представленных в докладе, метод рассматривался как паллиативный ввиду невоз-
можности выполнения радикальной операции. При этом обязательно выполнялось дренирование желчевыво-
дящих протоков. 
 
Доклад:   Филинов В.Л., Сдвижков А.М., Борисов В.И. 
ФОТОДИНАМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ 
 ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ НАРУЖНЫХ  ЛОКАЛИЗАЦИЙ 
Онкологический клинический диспансер №1 

 

Фотодинамическая терапия (ФДТ) злокачественных опухолей переходит из области клинических исследо-
ваний в область практического применения. Метод отличают избирательность противоопухолевого воздейст-
вия, минимальные побочные реакции  и осложнения. ФДТ позволяет проводить лечение в случаях  противо-
показаний к хирургическому, химиотерапевтическому и лучевому лечению.   
                                                        
1  1/11/17 –   Запись числа  наблюдений для актуариальных расчетов   5-летней выживаемости:    из 17 больных 1 пережил 5 
лет, а 11 выбыли либо наблюдаются, но еще не дожили до контрольного 5-летнего срока, составляя группу больных с веро-
ятностным прогнозом дожития.   Показатель  5-летний выживаемости может составить от 5,9 до 70,6%, если эти 11 больных 
не доживут или, напротив, доживут до  пяти лет. 
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В системе Департамента здравоохранения Москвы с 1998 г. созданы 5 кабинетов ФДТ (в ОКД №1, МГОБ 
№62, ГКБ №40, ГКБ №11, ОД №3).  Лечение проведено более чем 2000 онкологическим больным.  
В ОКД №1   ФДТ проведена  900 онкологическим больным, причем в  70% случаев лечение проводилось в 

амбулаторных условиях. В 28% случаев больным было отказано в проведении лечения традиционными мето-
дами в связи с выраженной сопутствующей легочной и сердечной патологией; 42% больных были старше 70 
лет. Применялись фотосенсибилизаторы и лазерная аппаратура отечественного производства. Лазерное облу-
чение (1-10 сеансов) проводилось дистанционно, интерстициально и в виде контактного облучения (неинва-
зивная интерстициальная терапия – патент № 2275945 от 19.11.2004 г). 
В 84% наблюдений (т.е. 756 больным) ФДТ проведена  по поводу злокачественных опухолей наружных 

локализаций: при раке и меланоме кожи, кожных метастазах меланомы и рака молочной железы, при раке 
вульвы и шейки матки.  
При раке кожи ФДТ проведена 254 больным, в основном при локализации на голове  и шее, в том числе – 

размерах опухолей до 8 см, с изъязвлениями, а у каждого второго – с множественностью поражений (от 2 до 
16). Частота базальноклеточного рака составила  81%,  плоскоклеточного – 12%,  метатипического  – 7%. У 
96 (31%) больных имелись рецидивные опухоли после хирургического или лучевого лечения.   
Общеизвестно, что рак кожи как наружная локализация опухоли  в большинстве случаев выявляется са-

мими больными. Однако, несмотря на очевидную простоту выявления, у 4-12% больных рак кожи диагности-
руется лишь местнораспространенным, причем в 90% случаев эти злокачественные опухоли локализуются на 
коже головы и шеи, когда хирургическое вмешательство сопряжено с техническими трудностями из-за ана-
томических, функциональных и неизбежных косметических проблем. Широкое и глубокое иссечение опухо-
лей приводит к образованию рубцов, деформации мягких тканей и кожных покровов. Нередки отказы боль-
ных от операций.  
Распространенность опухолевого процесса, множественность поражений, выраженность сопутствующих 

заболеваний часто становятся противопоказаниями к хирургическому и лучевому лечению. В этой связи ФДТ 
становится альтернативой традиционным лечебным методам.  

 Курс ФДТ в среднем составлял 4-5 дней. После окончания ФДТ в зоне опухоли отмечался некроз с после-
дующей эпителизацией раны (в течение 2-4 недель) и формированием плоского рубца без деформации тка-
ней. Эффективность лечения составила 85% полных регрессий при базальноклеточном  и метатипическом  
ракеа, 74% – при плоскоклеточном. Наблюдение проводилось  от 1 года до 8 лет. 

 При первичной меланоме кожи  ФДТ проведена 21 больному; всем им было отказано в хирургическом 
лечении из-за выраженности сопутствующих заболеваний. Применялось дистанционное и неинвазивное ин-
терстициальное контактное лазерное облучение. Зона лазерного облучения соответствовала объему хирурги-
ческого иссечения тканей. Курс ФДТ составил в среднем 5-6 дней. Полные регрессии первичной опухоли дос-
тигнуты  в 80% случаев.  
При кожных метастазах меланомы и рака молочной железы ФДТ проведена 75 и 100 больным. Больные 

меланомой ранее получили (недостаточно эффективную) многокурсовую химио- и иммунотерапию. У боль-
ных раком молочной железы показанием к ФДТ стало прогрессирование процесса на фоне химиогормоноте-
рапии. Лазерное облучение проводилось в течение 5-10 дней дистанционно на всю зону метастазирования и 
интерстициально (неивазивно) отдельно на каждую опухоль, размером более 0,3 и 0,5 см. Полный терапевти-
ческий эффект (полная регрессия метастатических опухолей) отмечен в 34-46% случаев. 
В онкогинекологии ФДТ проводилась при раке вульвы и  шейки матки  (90 и 32 больным соответственно). 
При раке вульвы лазерное облучение проводилось под наркозом в виде одного сеанса в течение 50-60 мин 

или фракционно в течение 3-5 дней в случаях противопоказаний к общему обезболиванию. Облучалась вся 
поверхность вульвы с учетом мультицентрического характера роста опухоли, а отдельными полями – зоны 
выявленного злокачественного процесса. Дополнительно в зонах инвазии опухоли проводилось интерстици-
альное (неивазивное) облучение.  

 
После ФДТ, как правило, определялся некроз опухолевых очагов с последующей эпителизацией в течение 

2-4 недель и образованием плоских рубцов. Полная регрессия опухолей достигнута в 93% случаев при I ста-
дии, в 83% –  при II стадии процесса. Срок наблюдения  составил 1-7 лет. 
При раке шейки матки ФДТ проведена 27 больным дисплазией II-III степени и 5 – раком in situ. Лечение 

проводилось амбулаторно, в течение 1-2 дней. Сеансы лазерного облучения продолжались по 30-40 мин еже-
дневно. Через сутки после лечения больные были практически трудоспособны. Осложнений не отмечено. В 
80% случаев достигнута полная регрессия опухолей, подтвержденная  последующим ежемесячным морфоло-
гическим контролем (в течение 3 мес). Наблюдение проводится более 1 года. 
При  раке шейки матки  начальных стадий, как известно, традиционно применяется криодеструкция, кони-

зация, ампутация. И хотя хирургическое лечение обеспечивает высокую эффективность (97% полных  регрес-
сий по нашим данным), операция применима не у всех больных, она может изменить анатомическую струк-
туру органа, не всегда избавляет от заболевания, а в ряде случаев ее выполнение сопряжено с нарушением 
репродуктивной функции. В этой связи показания к фотодинамической терапии в онкогинекологии могут 
быть существенно расширены.  
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Следует отметить, что при  ФДТ не было осложнений. Побочные эффекты в виде проявлений кожной фо-
тотоксичности, при нарушении больными светового режима  имели место не более, чем в 20% случаев, и спе-
циального лечения не потребовали. Таким образом, фотодинамическая терапия является эффективным, безо-
пасным органосохраняющим методом в лечении больных злокачественными опухолями наружной локализа-
ции и является перспективным направлением  в практической онкологии. 

 
Ответы на вопросы. При проведении ФДТ методом наружного облучения глубина проникновения ла-

зерных лучей составляет 4-6 мм. При глубоко расположенных новообразованиях (рак молочной железы) воз-
можно использование методики интерстициального облучения. При этом ФТД имеет значение вспомогатель-
ного метода и проводится перед операцией с целью улучшения результатов лечения. При более распростра-
ненных поражения возможно применение ФДТ как паллиативного метода. При лечении метастазов меланомы 
более высокая пигментация опухоли обусловливает меньший лечебный эффект. 
 
 
Прения  
Проф. Б.К. Поддубный. В настоящее время уже в 32 городах России проводится ФДТ по методикам, раз-

работанным в Москве. Данный способ лечения показан для лечения больных при различных локализациях 
опухолей, на ранних стадиях, т.е., без поражения лимфатических коллекторов. Перспективно применение 
ФДТ в сочетании с другими методами лечения. 
В заключительном слове председатель, проф. А.М. Сдвижков отметил, что в течение последних лет воз-

никла новая специализация  онкологов – специалистов по фотодинамической терапии. Созданы новые мето-
дики ФДТ, которые находят все большее клиническое применение. Очевиден прогресс на  этом,  активно раз-
вивающемся, научном направлении. 
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ПРОТОКОЛ ЗАСЕДАНИЯ  № 538,  25  мая 2006 г. 
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ: 
 

55 ЛЕТ СО ДНЯ ОСНОВАНИЯ  
РОСССИЙСКОГО ОНКОЛОГИЧЕСКОГО НАУЧНОГО ЦЕНТРА. 

95 ЛЕТ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ ОСНОВАТЕЛЯ ЦЕНТРА – 
АКАДЕМИКА Н.Н.БЛОХИНА (1912-1993) 

 
 

 

PROCEEDINGS OF THE MOSCOW CANCER SOCIETY     №# 538,  (May 15, 2007) 
JUBILEE: 

 55 YEARS SINCE THE FOUNDATION OF THE N.N.BLOKHIN CANCER RESEARCH CENTER 
95 YEARS SINCE THE BIRTH OF THE FOUNDER OF THE CENTER – PROF. N.N.BLOKHIN 

 

     This special  proceedings is held to celebrate the 55-th anniversary of the N.N.Blokhin Cancer Research Center’ 
foundation. The celebrations are to take place in the Main assembly hall of the Center. The materials published in 
this issue deal with  the history  of thе Institution, founded  by Prof. Nicolai N. Blokhin,   and the biography of its’  
founder –  professor and academician –  N.N.Blokhin.  

     The materials on the Center’ history and current status  are  published in the  jubilee book, named:  The 55-th 
anniversary of the N.N.Blokhin Cancer Research Center. The 2-nd edition of the memoires by Nadejda Blokhina 
with the reminiscences concerning  her  late husband, N.Blokhin, are also  presented. 
 

 
 

Из редакционных статей  информационного бюллетеня «Вестник» Московского онкологического общества 
 

 

      В мае 2007 г. в  Российском онкологическом  научном центре  
торжественно отмечаются два юбилея:     55-летие  РОНЦ  и  95-летие его  
основателя  – академика Н.Н.Блохина.  

Решение о создании Онкологического центра (учрежденного как Инсти-
тут экспериментальной патологии и терапии рака –  ИЭПТР) было принято в 
1951 г.  на заседании Президиума АМН СССР. Новый институт вместе со 
стационаром на 60 коек располагался в одном из корпусов Московского об-
ластного клинического института (МОНИКИ). Хотя его первым директором  
(с декабря 1951 по март 1952 г.) был назначен чл.-корр. АМН 
М.М.Маевский, подлинным основателем нового онкологического учрежде-
ния стал Н.Н.Блохин – выдающийся хирург, ученый, организатор медицин-
ской науки. Он руководил Институтом с 1952 по 1988 г. За эти 36 лет  была 
создана уникальная научная школа, сделаны многочисленные изобретения, 
достигнуты неоспоримые успехи в решении проблемы, поставленной при 
создании ИЭПТР:   «разработка экспериментальной терапии  опухолей    как 
направления, наиболее близкого  к практическим задачам здравоохранения». 

                                                         
 

В марте 1952 г. директором института стал Николай Николаевич Блохин. Он родился 4 мая 1912 г. в семье 
земского врача в Нижегородской губернии. После окончания медицинского института работал практическим 
хирургом, затем ассистентом хирургических клиник Горьковского медицинского института. В годы Великой 
Отечественной войны был начальником крупного эвакогоспиталя, а с 1948 г. – директором НИИ восстанови-
тельной хирургии и ортопедии в Горьком. Н.Н.Блохин известен как выдающийся организатор медицинской 
науки, Президент Академии медицинских наук СССР (в 1960-1968 и 1977-1987 гг.), он 36 лет возглавлял соз-
данный институт, преобразованный в последующем в Онкологический научный центр. 

 

Показателен анализ первого «Отчета о НИР» ИЭПТР за 1952 г. Институт состоял из нескольких отделов: 
иммунологии, биохимии, микробиологии, химиотерапии, патоморфологии, а также  клинического отделения. 
Из  133 научных сотрудников того периода насчитывалось лишь 8 клиницистов. Одной из главных заслуг Н. 
Н. Блохина в становлении и развитии нового института стал  выбор научных руководителей. Он отбирал 
лучших из лучших: Л.А.Зильбера, Н.И.Лазарева, Л.Ф.Ларионова, Н.П.Мазуренко, Е.Е.Погосянц, 
М.О.Раушенбаха, Г.Я.Свет-Молдавского, А.Д.Тимофеевского, Л.М.Шабада, В.А.Шапота, заложивших основу 
фундаментальных исследований. С 1955 г. Н.Н.Блохин начал руководить хирургической клиникой, что дало 
мощный импульс развитию лечебно-диагностических исследований. В разные годы в институте работали и 
создали известные ныне школы  Н.А.Краевский, И.Л.Тагер, В.П.Смольников, Л.А.Новикова, Ю.И.Лорие,  
В.И.Астрахан, В.И.Янишевский, А.И.Рудерман, Г.А.Зедгенидзе, Ю.В.Фалилеев, Б.Е.Петерсон, А.И.Пирогов. 

 

Н.Н.Блохин (4.5.1912 – 16.5.1993) 
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В январе 1959 г. в соответствии с постановлением Совета Министров СССР «Об усилении научных иссле-
дований по раку» ИЭПТР был реорганизован в Институт экспериментальной и клинической онкологии 
(ИЭКО), который стал располагаться в новом здании на Волоколамском шоссе. Тогда же было  начато строи-
тельство специализированного комплекса зданий (где и поныне располагаются многие экспериментальные 
лаборатории, виварий, административные подразделения). Это позволило расширить клинику до 260 коек и 
создать новые отделения; штат ИЭКО вырос до 900 специалистов.  

 

В 1960-х гг. были  начаты  работы по изучению регионарной химиотерапии (Н.Н.Трапезников), гормоно-
терапии рака молочной железы (О.В.Святухина), химиотерапии трофобластической болезни (Л.А.Новикова), 
лечению выраженной мастопатии (В.И.Янишевский). Показателем профессионализма коллектива стало бле-
стящее проведение в 1962 г. в Москве VIII Международного онкологического конгресса. Исследования на-
ших ученых получили самую высокую оценку международной научной общественности, а Н.Н.Блохин был 
избран президентом Международного противоракового союза. 

 

С 1964 г. институт разместился в специально спроектированных зданиях на Каширском шоссе. Клиника 
была расширена до 400 коек, появилась возможность создать в ней новые специализированные отделения. 
Был построен корпус для радиологического отделения и виварий на 70 тыс. животных. Увеличилось количе-
ство экспериментальных лабораторий. Кадры  ИЭКО составили около 1600 сотрудников. 

 

Строительство нынешнего комплекса Онкологического центра было начато  24 июня 1972 г. торжествен-
ной закладкой первого камня. Первые больные появились в детских отделениях в мае 1976 г.; вся 1000-
коечная клиника заполнилась пациентами к 1980 г. Тогда же  ОНЦ был переименован во Всесоюзный онко-
логический научный центр, в составе которого были созданы НИИ клинической онкологии, канцерогенеза, 
экспериментальной диагностики и терапии опухолей. Штат центра увеличился до 3000 человек.  
В апреле 1988 г. директором ВОНЦ АМН СССР был назначен Н. Н. Трапезников. Он родился в 1928 г. в 

Нижнем Новгороде и с  1953 г. работал вместе с Н. Н. Блохиным.  Руководя ведущей клиникой центра, он 
возглавил разработку новых методов лечения опухолей костей и мягких тканей. За успехи  этих исследований 
академику Н.Н.Трапезникову были присуждены Государственные премии СССР (1977 г.) и Российской Фе-
дерации (1999 г.).  Разработками Онкологического центра тех лет, получившими всесоюзную известность, 
стали успешные торако-абдоминальные операции (А.И.Пирогов, М.И.Давыдов), внедрение  метода криохи-
рургии (А.И.Пачес, В.В.Шенталь), создание Отечественных лекарственных препаратов для онкологии 
(А.Б.Сыркин, З.П.Софьина), восстановительное лечение онкологических больных  (В.Н.Герасименко)…. 
В составе ВОНЦ 17 августа 1989 г. был организован еще один институт – НИИ детской онкологии и гема-

тологии, первым директором которого стал видный хирург-онколог, академик Л.А.Дурнов (1931-2005). В 
1995 г. начато возведение новых корпусов этого научно-исследовательского института.   
В 1993 г. Онкологическому центру  было присвоено имя его создателя – Н.Н.Блохина. С 28 октября 1998 г. 

ОНЦ именуется как Российский онкологический научный центр (РОНЦ) им. И. Н. Блохина  РАМН. 
После кончины (27.09.01) возглавлявшего РОНЦ академика Н.Н.Трапезникова директором Онкологиче-

ского центра на альтернативной основе избран М.И.Давыдов – ныне  академик РАН и РАМН, Заслуженный 
деятель науки РФ (1997), лауреат  Государственной  премии (2001). За 2000-е гг. в РОНЦ им.Н.Н.Блохина 
продолжены масштабные исследования  по биологии раковой клетки и механизмам развития опухолевого 
процесса, вирусологические  и иммунологические работы. Проводится  поиск и разработка новых диагности-
ческих и лекарственных средств. Активно совершенствуется хирургический метод. В клиническую практику 
внедрены расширенно-комбинированные операции при различных локализациях злокачественных новообра-
зований. Выполняются  одномоментные («симультанные») хирургические вмешательства по поводу злокаче-
ственных опухолей и сопутствующих тяжелых сердечно-сосудистых заболеваний. Продолжаются разработка 
комбинированных методов лечения, комбинированной и регионарной химиотерапии; методы селективной 
защиты нормальных тканей и усиления лучевого воздействия на опухоль при  лучевой терапии.  
Ежегодно в стране и за рубежом публикуются около 800 научных работ сотрудников центра, в том числе 

монографии, руководства и учебники по онкологии. В центре издаются научные журналы «Вестник РОНЦ 
им. Н.Н.Блохина, РАМН», «Детская онкология», «Российский биотерапевтический журнал», «Сопроводи-
тельная терапия в онкологии». При активном участии сотрудников РОНЦ  выпускаются журналы  «Вестник 
интенсивной терапии»,  «Современная онкология», «Онкоурология». РОНЦ стал учредителем научно-
популярного  журнала для онкологических больных   «Вместе против рака».  РОНЦ является также крупней-
шей педагогической школой по онкологии, на базе которой работают кафедры онкологии лечебных факуль-
тетов  Московской медицинской академии (ММА) им. И.М.Сеченова, Российского государственного меди-
цинского университета (РГМУ); кафедры онкологии факультета усовершенствования врачей РГМУ и Мос-
ковского государственного медицинского стоматологического университета (МГМСУ); кафедры онкологии, 
детской онкологии, рентгенологии и радиационной диагностики, биохимии и лабораторной диагностики Рос-
сийской медицинской академии последипломного образования (РМАПО), кафедра лабораторной диагностики 
медико-биологических и экстремальных проблем МЗ и СР  РФ. РОНЦ  сотрудничает с онкологическими уч-
реждениями  стран СНГ, Европы, Международным противораковым союзом, Международным агентством по 
изучению рака, Всемирной организацией здравоохранения.  
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С 1992 г. в Центре открыто московское представительство Европейской школы по онкологии, проводятся 
учебные семинары по наиболее актуальным проблемам. Ежегодно 40-50 ординаторов, аспирантов и докто-
рантов успешно сдают экзамены и поступают в РОНЦ на учебу. 
В РОНЦ работают многие врачи и ученые, известные в Российской Федерации и за ее пределами. Среди 

них академики и члены-корреспонденты РАН и РАМН  М.И.Давыдов, Г.И.Абелев, М.Д.Алиев, 
Ю.М.Васильев, Б.И.Долгушин, Д.Г.Заридзе, Ф.Л.Киселев, Н.Е.Кушлинский, М.Р.Личиницер, И.В.Поддубная, 
В.Г.Поляков, Ю.Н.Соловьев, И.С.Стилиди. 
Заслуженным авторитетом пользуются ведущие ученые и врачи Онкологического центра. Среди них – 

Б.М.Алиев, А.Ю.Барышников, Г.А.Белицкий, Н.Г.Блохина, Т.А.Богуш, В.В.Брюзгин, И.С.Буренин, 
М.Б.Бычков, А.А.Вайнсон, Р.И.Габуния, А.М.Гарин, Г.К.Герасимова, В.А.Горбунова, Е.С.Горобец, 
В.А.Гурцевич, Г.И.Дейчман, Л.В.Демидов, А.В.Иванов, П.К.Иванов,  З.Г.Кадагидзе, Д.Б.Казанский,  
А.И.Карселадзе, В.Л.Кассиль, Б.С.Кикоть, М.В.Киселевский, А.А.Клименков, В.П.Козаченко, А.М.Козлов, 
Л.Е.Комарова, В.Г.Кондратъев, Б.П.Копнин, М.А.Красильников, Ю.П.Кувшинов, Г.А.Кучинский, 
К.П.Лактионов, В.И.Лебедев, В.П.Летягин, А.В.Лихтенштейн, Н.Н.Мазуренко, Б.П.Матвеев, Е.Г.Матякин, 
Л.А.Махонова, Л.М.Михайлова, Н.В.Мясищева, А.М.Нечипай, Н.А.Оборотова, Е.В.Огородникова, 
Е.А.Османов, З.В.Павлова, Ю.И.Патютко, А.И.Пачес, Н.И.Переводчикова, Л.В.Платинский, Б.К.Поддубный, 
Б.Е.Полоцкий, Н.А.Пробатова, Л.Н.Пылев, Н.Т.Райхлин, С.П.Свиридова, Г.Т.Синюкова, О.И.Сокова, 
А.А.Ставровская, В.Н.Степина, С.И.Ткачев, Б.О.Толокнов, Е.М.Трещалина, В.С.Турусов,  С.А.Тюляндин, 
Е.В.Флейшман, В.И.Фокин, М.А.Френкель, Г.В.Унгиадзе, О.В.Чистякова, Т.В.Юрьева,  С.П.Ярмоненко  и 
многие другие.  
Заместитель  директора РОНЦ им. Н.Н.Блохина, 
Руководитель Организационного комитета Московского онкологического общества, проф. В.Ю.Сельчук 
 
 
 

ТРУДЫ  
 

РОССИЙСКОГО ОНКОЛОГИЧЕСКОГО НАУЧНОГО ЦЕНТРА им. Н.Н.БЛОХИНА 
 
 
 
 

 

55 ЛЕТ РОНЦ. Сборник выпущен к 55-летнему юбилею крупнейшего в Европе меди-
цинского учреждения,  Российского онкологического научного центра имени Н.Н. Блохи-
на Российской академии медицинских наук. В книге отражена структура Центра, кратко 
рассказано о задачах и успехах всех подразделений РОНЦ. Издательская группа РОНЦ. – 
422С. , илл.  
Редактор –  директор  РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН, академик РАН и РАМН, проф. М.И. Давыдов  
 

 
ИЗ ПРЕДИСЛОВИЯ  
В этом году исполнилось 55 лет Россий-

скому онкологическому научному центру 
имени Николая Николаевича Блохина Рос-
сийской академии медицинских наук.  
История этого уникального учреждения 

во многом повторяет основные вехи истории 
нашей страны. Академия медицинских наук 
СССР была создана в 1944 г. и собрала под 
свои знамена весь цвет отечественной меди-
цинской науки. Началось формирование на-
учно-исследовательских институтов по изу-
чению основных проблем медицины. Онко-
логический центр был создан решением Со-
вета министров СССР по инициативе Прези-
диума Академии медицинских наук в 1951 

году и быстро занял лидирующие позиции в мировой медицинской науке.  
Н.Н.Блохин возглавил институт в 1952 г. и сумел в кратчайшие сроки собрать в одном центре лучших 

представителей науки и практических врачей своего времени:  хирургов, рентгенологов, радиологов, тера-
певтов, организаторов здравоохранения, привлечь талантливую молодежь и создать ведущую научно-
практическую школу страны, одну из наиболее авторитетных в мире. Ныне центр носит имя своего основа-
теля. Пройден огромный путь от нескольких коек и лабораторных комнат в маленьком корпусе МОНИКИ 
до огромного научно-практического комплекса клинических и экспериментальных корпусов по обе сторо-
ны Каширского шоссе. 
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 Главная отличительная особенность центра – его гармоничная структура: в двух клинических институ-
тах проходит на самом современном уровне лечение злокачественных новообразований у взрослых (НИИ 
клинической онкологии) и детей (НИИ детской онкологии и гематологии),  в двух фундаментальных ин-
ститутах (НИИ канцерогенеза и НИИ экспериментальной диагностики и терапии опухолей) проводится 
полный спектр теоретических исследований в области канцерогенеза, неинфекционной эпидемиологии и 
экспериментальной терапии злокачественных новообразований.  
Продуманная структура, огромная современная клиническая база, многоуровневые научные разработки 

делают центр уникальным во всех отношениях научно-практическим учреждением, чей огромный потен-
циал направлен на полноценную борьбу со злокачественными новообразованиями.  
Основные задачи  центра : изучение причин и механизмов развития злокачественных новообра-

зований; разработка и совершенствование методов диагностики, лечения и профилактики злокачественных 
опухолей; внедрение высокотехнологичных методов оказания специализированной онкологической помо-
щи; организация противораковой борьбы. Центр является ведущей учебно-методической организацией 
России и стран СНГ по подготовке научных кадров и специалистов для практического здравоохранения. В 
ординатуре и аспирантуре проходят обучение не менее 90 молодых специалистов. Ученый совет центра 
ежегодно принимает к защите около 50 диссертационных работ на соискание ученой степени кандидата 
медицинских и биологических наук, около 20 – на соискание ученой степени доктора медицинских и био-
логических наук.  
РОНЦ им. Н.Н.Блохина  является активным участником и координатором деятельности ВОЗ, онколо-

гических организаций мира, Европы, России и стран СНГ. На базе центра работает московский офис Евро-
пейской школы по онкологии.  Ежегодно в поликлинику центра обращаются около 16.000 пациентов, более 
9.000 проходят лечение в стационаре. В крупнейшем в Европе оснащенном современным оборудованием 
операционном блоке выполняются около 15.000 операций по всем разделам хирургии злокачественных но-
вообразований.  Современная лучевая и лекарственная терапия - важная составная часть лечения опухоле-
вой патологии. Думаю, главное богатство РОНЦ им. Н.Н.Блохина – слаженный многотысячный коллектив 
единомышленников, высоких профессионалов, наш общий ежедневный труд направлен на достижение 
главной цели – успешную борьбу со злокачественными новообразованиями.  
Президент РАМН, директор ГУ РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН,  академик РАН и РАМН,  
профессор  Михаил Иванович ДАВЫДОВ 
 
Во время юбилейной конференции состоялась демонстрация фильмов  об  Онкологическом центре и  ака-

демике Н.Н.Блохине: «ИСТОРИЯ РОНЦ им. Н.Н.БЛОХИНА»,  «АКАДЕМИК Н.Н.БЛОХИН: «ПРЕЖДЕ 
ВСЕГО Я  –  ВРАЧ», а также –  представление книг    «55 ЛЕТ РОНЦ», с информацией о задачах и успехах 
всех подразделений Онкологического центра (составитель – Издательская группа РОНЦ), Мемориального  
сборника трудов сотрудников РОНЦ  (редактор сборника – академик РАН и РАМН М.И.Давыдов),  II издания 
мемуаров проф. Н.Г. Блохиной «АКАДЕМИК Н.Н.БЛОХИН – ВРАЧ И ЧЕЛОВЕК».  
В заключение  был дан концерт  мастеров искусств, прошли другие юбилейные торжества. 

.
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ПРОТОКОЛ ЗАСЕДАНИЯ  № 539,  14 июня  2007 г. 
ЗАСЕДАНИЕ ПОСВЯЩАЕТСЯ ПАМЯТИ ПРОФ. Б.Е.ПЕТЕРСОНА 
БРАХИТЕРАПИЯ.  МЕТОД КОНТАКТНОЙ  
(ВНУТРИПОЛОСТНОЙ, ВНУТРИТКАНЕВОЙ) ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ 
Председатели: проф. А.И.Пачес,  проф. А.В.Бойко,  проф. М.И.Нечушкин 
Секретари:  д.м.н. С.М.Волков, к.м.н. И.Н.Пустынский 
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рефераты сообщений: 
PROCEEDINGS OF THE MOSCOW CANCER SOCIETY №# 539 (June 14, 2007) 

 

BRACHYTHERAPY IN THE TREATMENT OF CANCER  
 

Report-1: THE-STATE-OF-THE-ART IN THE FIELD OF BRACHYTHERAPY. By   Prof. M. Nechushkin et al. (The 
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ВОЗМОЖНОСТИ    БРАХИТЕРАПИИ   (КОНТАКТНОЙ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ)  В ОНКОЛОГИИ 
Российский онкологический научный центр им. Н.Н. Блохина 

 
Совершенствование лучевой терапии, ее сочетание с хирургическими методами лечения привели к разра-

ботке в 1970-х гг. нового лечебного направления – радиохирургии или брахитерапии.  
Радиохирургия (brachytherapy – англ.) – раздел лучевой терапии, связанный с разработкой и внедрением в 

клиническую практику методик  внутритканевого и внутриполостного введения источников облучения с целью 
достижения высокой, относительно равномерной дозы в зоне поражения без повреждения прилежащих органов 
и тканей. В зависимости от способа подведения источника к опухоли выделяют внутритканевую лучевую тера-
пию, когда  аппликаторы с источниками облучения внедряются  в мягкие ткани,  и внутриполостную, при кото-
рой аппликаторы устанавливаются в естественные полости организма. В том и другом случае радиоактивный 
элемент размещается в максимальной близости к опухоли или ее ложу, т.е. «контактирует» с новообразовани-
ем. Соответственно внутритканевые и внутриполостные методики облучения правомерно объединяются тер-
мином:  контактная лучевая терапия.  

Радиохирургия благодаря своим неоспоримым преимуществам быстро получила распространение. В лите-
ратуре  представлены успешные результаты лечения при злокачественных новообразованиях различных лока-
лизаций. Среди них – опухоли головы и шеи, молочной железы, пищевода, легких, желчных протоков, мягких 
тканей, предстательной железы,  женской репродуктивной сферы.  Тесная связь хирургического и контактного 
лучевого лечения  потребовала  подготовки особых специалистов, владеющих как хирургическими навыками, 
так и методами лучевой терапии. Современные потребности клинической онкологии обусловили необходи-
мость создания специализированных подразделений, применяющих контактные методы лучевой терапии. Так, 
в отделении радиохирургии, в составе РОНЦ им. Н.Н.Блохина, имеется стационар на 80 коек, три операцион-
ных, оснащенных радиационными экранами, палата интенсивной терапии, блок закрытых источников ионизи-
рующего излучения (8 каньонов с гамма-терапевтическими аппаратами для контактной лучевой терапии и сис-
тема дозиметрического планирования: Selectron – LDR/MDR с источником 137Cs, microSelectron - HDR и Gamma 
Med  c источником 192Ir). Обобщение опыта РОНЦ представляет наибольший интерес при  следующих локали-
зациях новообразований: 

 
1. Злокачественные новообразования молочной железы 

 

Современное лечение  больных раком молочной железы  предполагает оценку возможности выполнения 
органосохраняющей операции с неоадъювантной и адъювантной химиолучевой терапией.  Органосохраняющие 
операции стали возможны в том числе благодаря внутритканевой контактной лучевой терапии.  

Радиохирургическое лечение  проведено 305 больным раком молочной железы I–IIb стадий по трем разным 
схемам. 

I. Радикальная секторальная резекция молочной железы с катетеризацией внутренней грудной артерии и 
последующей внутритканевой лучевой терапией на парастернальную зону в СОД 80 иГр. 

II. Радикальная секторальная резекция молочной железы с катетеризацией внутренней грудной артерии и 
последующей внутритканевой лучевой терапией на парастернальную зону в СОД 80 иГр и внутритканевой лу-
чевой терапией на ложе опухоли в СОД 35–40 иГр на аппарате microSelectron. 
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III. Радикальная секторальная резекция молочной железы с катетеризацией внутренней грудной артерии и 
последующей внутритканевой лучевой терапией на парастернальную зону в СОД 80 иГр, внутритканевой луче-
вой терапией на ложе опухоли в СОД 20–25 иГр и дистанционной гамма-терапией на молочную железу в СОД 
45–50 иГр с учетом дозы  внутритканевой терапии на ложе опухоли.  
 

Общая 10-летняя продолжительность жизни больных раком молочной железы центральной и медиальной 
локализаций после вышеуказанного органосохраняющего радиохирургического лечения сопоставима с выжи-
ваемостью после  традиционного комбинированного лечения с выполнением мастэктомии по Пейти. При 
T1N0М0 анализируемые показатели составили 85,7 и 82,4% при T2N0М0 – 80,1 и 80,8% соответственно. Частота 
местных рецидивов рака молочной железы центральной и медиальной локализации после органосохраняющего 
лечения с использованием радиохирургических методик составила у больных, не получавших облучения (кон-
трольная группа), – 13,5%, после внутритканевой лучевой терапии («буст») на ложе опухоли – 8,0%, после 
внутритканевого облучения ложа опухоли («буст») и дистанционного облучения молочной железы – 4,7%. Та-
ким образом, органосохраняющее лечение больных раком молочной железы I–IIb стадий центральной и меди-
альной локализации с применением радиохирургических методик может рассматриваться как альтернатива ра-
дикальной мастэктомии  (Нечушкин М.И., 2001). 

Улучшение результатов лечения при раке молочной железы центральной и медиальной локализаций связы-
вается с лучевым воздействием на парастернальную зону, т.к. частота поражения лимфоузлов этой (парастер-
нальной) области составляет 23-55% в зависимости от стадии заболевания. Поскольку при дистанционной гам-
матерапии парастернального лимфатического коллектора в зону облучения неизбежно попадают органы средо-
стения, легкие, спинной мозг, что сопряжено с опасностью лучевых повреждений, применение методик кон-
тактной лучевой терапии с 60Со, 252Cf, 192Ir, 137Cs позволяет достоверно улучшить лечебные результаты. Наибо-
лее перспективна контактная лучевая терапия с введением источников облучения  в просвет внутренней груд-
ной артерии.  Схема лечения, проведенного 733 больным, предусматривает предоперационную лучевую тера-
пию с облучением молочной железы  и зон регионарного метастазирования, радикальную мастэктомию по 
Пейти с катетеризацией внутренней грудной артерии или вены и внутрисосудистым облучением парастерналь-
ной лимфатической цепочки источниками  60Со и 252Сf в суммарной очаговой дозе 80 иГр, послеоперационную 
дистанционную лучевую терапию на над- и подключичную зону в суммарной очаговой дозе 44-46 Гр.   

Установлено, что внутренняя грудная артерия является оптимальным естественным проводником для вве-
дения радиоактивных источников 60Со и 252Cf, обеспечивающих равномерное облучение парастернального 
лимфатического коллектора. Эффективность контактной лучевой терапии на парастернальную зону, по показа-
телям общей 5- и 10-летней выживаемости, сопоставима с результатами дистанционной гамма-терапии (76,3 и 
69,7% по сравнению с 72,2 и 72,2%). Применение  60Со позволило добиться лучших результатов (p<0,05), чем 
при использовании 252Cf.  Продолжительность жизни после контактной лучевой терапии превышала 5-летнюю 
выживаемость в контрольной группе, где облучения парастернальной зоны не проводилось (56,1 и 53,2%).  

 
2. Злокачественные новообразования желчных протоков 

 
Средняя продолжительность жизни больных раком внепеченочных желчных протоков не превышает 7-8 

мес. Опухоли этой локализации часто нерезектабельны из-за поражения прилежащих жизненно важных орга-
нов и магистральных сосудов. Послеоперационная летальность  достигает 15-40%.  

Улучшить результаты лечения рака внепеченочных желчных протоков позволило применение  внутрипо-
лостной лучевой терапии. Облучение проводилось по принципу автоматизированного последовательного вве-
дения источников  (remote afterloading)  с применением компьютеризированных систем дозиметрического пла-
нирования  и чрескожного чреспеченочного рентгенэндобилиарного дренирования. 

Проведено лечение  85 больных злокачественными новообразованиями желчных протоков по разработан-
ной в отделении  и внедренной  в клиническу практику уникальной  комплексной  методике, состоящей из не-
скольких лечебно-диагностических этапов: чрескожного чреспеченочного, рентгенэндобилиарного дренирова-
ния, внутрипросветной лучевой  терапии,   последующего  эндопротезирования.  

 

На первом этапе всем больным злокачественными стриктурами магистральных желчных протоков, ослож-
ненными механической желтухой, выполнялось, практически по жизненным показаниям, чрескожное чреспе-
ченочное дренирование. Указанная процедура позволяла создать адекватное наружное, а затем и внутреннее 
дренирование системы желчных протоков, получить информацию о локализации и протяженности опухолевой 
стриктуры, обеспечить доступ для противоопухолевого воздействия. После декомпрессии желчных протоков 
создавались предпосылки для устранения опухолевой обтурации протока. По уже сформированному каналу 
производилось бужирование стриктуры с последующей установкой катетера 12F, дистальный конец которого с 
фиксатором типа pig tail  (свиной хвост) проводился в двенадцатиперстную кишку, создавая тем самым систему 
наружно-внутреннего дренирования желчных протоков и обеспечивая доступ к опухоли протоков.  

С целью морфологической идентификации опухоли выполнялась биопсия из зоны стриктуры через сфор-
мированную холангиостому.  

 

Предлучевая подготовка  включала топометрическое исследование, дозиметрическое и радиобиологиче-
ское планирование с учетом данных холангиографии, а также рентгенографии печени с введенными в проток 
аппликатором и имитатором источника в двух ортогональных проекциях. Дозные поля, создаваемые для внут-
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риполостного облучения, формировались с применением оптимизации для конформного охвата мишени слож-
ной формы.  В целях проведения внутриполостной лучевой терапии применялся 18-канальный аппарат высокой 
мощности дозы microSelectron-HDR с дистанционным управлением. Внутриполостная лучевая терапия прово-
дилась фракционно. Оптимальным режимом считалось  подведение разовой очаговой дозы 4-5 Гр  за 1 фрак-
цию с интервалом между фракциями 24 часа и суммарной очаговой дозой 60-70 Гр по изоэффекту. При опухо-
лях Клатцкина целесообразно проведение  внутриполостного облучения двумя  доступами – через  правую и 
левую холангиостомы.  
После контактной лучевой терапии в зоне облучения протока в ряде случаев развивались проявления постлуче-
вого фиброза. С целью предотвращения рубцового сужения протока спустя месяц после окончания лучевой те-
рапии проводилась контрольная биопсия из протока для оценки лучевого патоморфоза опухоли. В последую-
щем в проток устанавливались эндопротезы различной конструкции. Наиболее эффективными оказались сетча-
тые саморасправляющиеся эндопротезы.  
 

Сравнительные результаты лечения рака магистральных желчных протоков с использованием разработан-
ной методики  показали реальное увеличение продолжительности жизни по сравнению с выживаемостью боль-
ных, перенесших только чрескожное чреспеченочное рентгенэндобилиарное дренирование.   

Осложнения  от применения разработанного метода лечения больных с опухолевыми стриктурами магист-
ральных желчных протоков преимущественно наблюдались на этапе чрескожного чреспеченочного рентгенэн-
добилиарного дренирования. Они могут быть существенно уменьшены при совершенствовании  методики этой 
процедуры (Макаров Е.С., 1997). 

 
3. Злокачественные новообразования  женской репродуктивной сферы  

 

Злокачественные  новообразования шейки матки. В плане сочетанной лучевой терапии в 1970–90-х гг. 
применялись  источники излучения низкой  и высокой  мощности дозы (simple and remote afterloading). Ручное 
введение аппликаторов и источников излучения (simple afterloading) применялось с  источниками  60Со низкой 
активности. Методика отличалась техническими сложностями, длительностью сеансов внутриполостного облу-
чения (до 24 часов); 5-летняя выживаемость  при II стадии составила  74%, при III  – 40,3%. Автоматизирован-
ное введение аппликаторов и источников излучения (remote afterloading) проводилось на гамма-
терапевтическом аппарате АГАТ-В; с линейным источником 60Со высокой активности; 5-летняя выживаемость  
составила:  при I стадии – 85%; при  II – 76,2% ; при III –  41,9%. 

С 1982 г. отделение оснащено гамма-терапевтическим аппаратом Selectron LDR/MDR с аппликаторами 
различного назначения,  с 137Cs  –   преимущественным радионуклидом в методике remote afterloading в услови-
ях низкой мощности дозы излучения. Это позволило расширить возможности и улучшить  результаты лечения. 
С 1991г. клиника радиохирургии располагает возможностью применять  высокотехнологичное оборудование с 
192Ir высокой мощности дозы на гамма-терапевтическом аппарате microSelectron  для отработки современных 
методик  – разработан режим фракционирования внутриполостной лучевой терапии в условиях высокой мощ-
ности дозы. Предварительные 5-летние результаты составили: при раке шейки матки II стадии – 82,3%;  III ста-
дии – 46,8%; IV стадии – 25,9%. С 2006 г. продолжается работа на современном радиотерапевтическом ком-
плексе Gamma Med. 

 

Злокачественные новообразования вульвы и влагалища.  Отделение радиохирургии располагает опытом 
внутриполостной лучевой терапии  150 больных  раком вульвы (первичные опухоли и рецидивы заболевания) и 
злокачественными новообразованиями влагалища (первичный рак,  рецидивы или метастазы различных опухо-
лей во влагалище).   

При лечении больных онкогинекологического профиля в большинстве случаев назначается лучевая тера-
пия – в качестве самостоятельного варианта, в комбинации с хирургическим вмешательством и/или  химиоте-
рапией. В частности, лучевая терапия применяется в лечении 40% случаев  рака вульвы и 90% – рака влагали-
ща. Повышение эффективности лечения связано с использованием  контактных методов облучения, в том числе 
внутритканевой лучевой терапии на аппаратах microSelectron c 137Сs  и 192Ir.  Проведение внутритканевой гам-
ма-терапии по методике remote afterloading включает следующие этапы: предварительную топометрическую 
подготовку и  дозиметрическое планирование; хирургический этап с внедрением интрастатов в ткани; получе-
ние рентгенотопометрической информации о реальном расположении интрастатов; заключительное дозимет-
рическое планирование, формирование облучаемого объема с использованием компьютерного программного 
комплекса; проведение сеанса внутритканевого облучения. 

При внутритканевой гамматерапии облучение осуществляется за счет излучения препаратов, введенных 
непосредственно в ткань опухоли.  В качестве источников излучения для проведения внутритканевой гаммате-
рапии по методике remote afterloading применяются изотопы 192Ir, 137Cs. Внедренные интрастаты и источники 
(от 3 до 18) располагаются  в 3-5 плоскостях. Облучаемый объем составляет от 8,1 до 252 см3. Мощность дозы 
(microSelectron-LDR, 137Cs в Р100%)   –  100-181 сГр/час. Время лечения на аппарате microSelectron-HDR   –  7-39 
мин за фракцию (количество фракций  –  от 2 до 4), длительность курса лечения 10-32 часа. Доза на границе об-
лучаемого объема составляет 10-56 Гр. Суммарные очаговые дозы  сочетанной лучевой терапии достигают от 
52 до 100 Гр.  

Тяжелых лучевых повреждений органов и тканей не отмечено.  Положительный эффект методики remote 
afterloading (полный или частичный) достигнут у 90% больных. 
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4.  Рабдомиосаркомы  влагалища и шейки матки у детей 
ВВнутриполостная лучевая терапия применялась в НИИ детской онкологии и гематологии  РОНЦ для ком-

плексного лечения 33 больных  рабдомиосаркомой влагалища и шейки матки. Внутриполостная  лучевая тера-
пия стала исключительно важным звеном в комплексном лечении. Она проводилась  в послеоперационном  пе-
риоде в сочетании с полихимиотерапией. 

Дозиметрическое планирование осуществлялось на основе полученных топометрических карт индивиду-
ально для каждой больной. Дозирование рассчитывалось от центра источника на глубину 5 мм от слизистой с 
мощностью дозы в точке дозирования 85%.  Первый опыт лечения проводился по методике simple afterloading с  
изотопами 60Со, которая имела ряд недостатков. Последующее снижение частоты лучевых осложнений и по-
вышение эффективности лучевой терапии в значительной мере связано с модернизацией технических средств 
для внутриполостной  гамматерапии, применением более усовершенствованной методики remote afterloading с 
радиоизотопом 192Ir на аппарате MicroSelectron-HDR. 

Расчет программы внутриполостной лучевой терапии по  методике  remote afterloading радиоизотопом 192Ir 
проводился предварительно с использованием систем планирования (NPS). Для внутриполостной лучевой те-
рапии применялся универсальный 18-канальный аппарат для контактного облучения с высокой мощностью до-
зы  MicroSelectron-HDR.  Исходная активность источника находилась в пределах 10 mCi. Использован индиви-
дуальный аппликатор для облучения стенок и сводов влагалища с одним и  тремя проводниками для источника.  
Cеансы осуществлялись 2-3 раза в неделю, РОД 4-10 иГр, СОД  45-50 иГр,  количество фракций от 4 до 6. Дли-
тельность сеанса определяется  активностью источника и составляет от нескольких минут до нескольких часов. 
При сравнении двух методик установлены преимущества remote afterloading  с радиоактивным источником 

192Ir. Они заключаются в снижении общего времени облучения, уменьшении лучевых нагрузок на медицинский 
персонал,  в отсутствии необходимости седации и  иммобилизации ребенка во время сеансов облучения.  

Наиболее  частые и выраженные ранние лучевые реакции отмечены  в группе больных, проводивших лече-
ние по методике simple afterloading с радиоизотопом 60Со (эпителииты, циститы, ректиты) в отличие от методи-
ки remote afterloading с радиоизотопом 192Ir, где данные виды осложнений практически не отмечались. 
Кроме того, после лечения по методике simple afterloading  у 14 больных развились стриктуры,  у 3 –  свищи. 

В 6 случаях потребовались реконструктивно-пластические операции с рассечением  рубцовых сужений, в том 
числе с пластикой  влагалища,  уретры и кишки.   

Прогрессирование  заболевания проявилось рецидивами, с поражением  органов малого таза в  17,2% слу-
чаев (5 из 29).   Метастазы выявлены в подвздошные лимфатические узлы и  маточные трубы (2).  Прогресси-
рование во всех случаях  происходило в течение полугода после  лечения по поводу первичной опухоли. 

В группе из 33 больных 1-5-10-летняя  выживаемость составила  75,7; 72,6; 72,6% соответственно. После 
проведенного внутриполостного лучевого лечения половое развитие не пострадало, у всех излеченных продол-
жает  формироваться женский фенотип. 
 

Следует отметить, что отделение радиохирургии представляет  многопрофильное высокотехнологичное 
подразделение, ассимилирующее  современное медицинское оборудование и профессионально подготовленный 
медицинский персонал, обладающий огромным потенциалом знаний и практических навыков во всех областях 
онкологии. Продуманная интеграция новейших достижений в области хирургии, лучевого лечения  и химиоте-
рапии обусловили высокие показатели продолжительности  и качества жизни.   

 
 
 

Доклад:    Бойко А.В., Черниченко А.В., Мещерякова И.А., Соколов В.В., Бочарова И.А., Седых С.А.               
БРАХИТЕРАПИЯ    (ЭНДОБРОНХИАЛЬНАЯ ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ)  В  ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 
ОПУХОЛЯМИ ТРАХЕИ И БРОНХОВ 
Московский научно-исследовательский онкологический институт им. П.А.Герцена 

 
У больных местнораспространенным раком легких и трахеи лучевая терапия является практически единст-

венным методом лечения. Однако из-за низкой толерантности органов грудной клетки суммарные очаговые до-
зы при наружном облучении, как правило, не могут превышать 60 Гр, что при немелкоклеточном раке бронхов 
и аденокистозном раке трахеи не обеспечивает полной регрессии опухолей. Кроме того, частое осложненное 
течение заболевания при местнораспространенных поражениях препятствует реализации эффекта дистанцион-
ной лучевой терапии.  

Расширение возможностей и улучшение результатов лечения связываются с применением сочетанного лу-
чевого воздействия – наружного дистанционного и внутриполостного. Внутриполостная лучевая терапия зло-
качественных опухолей трахеи и бронхов –  один из видов брахитерапии, при котором источник ионизирующе-
го излучения находится практически в опухоли или прилегает к ее поверхности. Таким способом достигается 
значительное увеличение дозы излучения, подводимой непосредственно к опухоли без повреждения окружаю-
щих тканей. 

Методы эндобронхиальной и сочетанной лучевой терапии у больных раком трахеи и бронхов разрабаты-
ваются и применяются в МНИОИ им.П.А.Герцена с 1988 г. Использование эндобронхиальной лучевой терапии 
(ЭБЛТ) позволило существенно расширить возможности и повысить радикализм лечения.  
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У больных раком трахеи ЭБЛТ показана при первичном местнораспространенном и рецидивном раке в 
том числе – с  поражением одного или обоих  главных бронхов. У больных раком легкого ЭБЛТ показана при 
резектабельных опухолях у функционально неоперабельных больных, при рецидивах после хирургического, 
комбинированного  и лучевого лечения;  при нерадикальных операциях, в случаях выявления опухолевых кле-
ток по линии резекции;  при первично-множественных опухолях легких. 

Наш опыт использования лучевого лечения с эндобронхиальной лучевой терапией насчитывает 72 случая, в 
том числе  первичный рак трахеи (23), бронхов (42), рецидивы рака трахеи после хирургического, комбиниро-
ванного или лучевого лечения (7). В зависимости от клинической ситуации и ранее проведенной терапии по-
следовательность дистанционного, эндобронхиального облучения и лазерной реканализации была различной. 
Суммарные очаговые дозы дистанционной лучевой терапии составляли 40-60 Гр, ЭБЛТ – 28-35 Гр (РОД 7 Гр с 
интервалом 5-7 дней).  

Из 23 больных первичным раком трахеи у 17 имело место поражение одного или обоих главных бронхов, 
из них у 15  с выраженным стенозом, что потребовало предварительной лазерной реканализации экзофитной 
части опухоли для адекватной вентиляции и оценки возможности установки эндостата. 

Всем пациентам первичным раком трахеи проведено сочетанное лучевое лечение: суммарные дозы дистан-
ционного облучения составили 50-60 Гр, суммарные дозы ЭБЛТ 28-35Гр. Из 23 больных   первичным раком 
трахеи, в том числе с поражением одного или двух главных бронхов живы без рецидива  18 в сроки от 3 до 12 
лет.  

Из 7 больных с рецидивом рака трахеи у 5 на предыдущих этапах лечения проведена дистанционная луче-
вая терапия в суммарных дозах 40-60 Гр. У них возможности лучевой терапии были либо резко ограничены, 
либо исчерпаны; 3 пациентам проведена сочетанная лучевая терапия,  4 – ЭБЛТ (СОД 35 Гр). Из 7 пациентов 5 
наблюдаются без рецидива и метастазов в сроки от 2 до 5 лет.   
Из 18 больных после нерадикальной операции с выявлением опухолевых клеток по линии резекции бронха  

4 пациентам проведена только ЭБЛТ, 12  –  дистанционное облучение СОД 40 Гр и ЭБЛТ. В случаях использо-
вания только  ЭБЛТ ткани легкого и средостения лучевому воздействию не подвергались. В сроки от 6 месяцев 
до 10 лет ни у одного из 18 больных не выявлено рецидива в зоне культи бронха.  

При первично-множественном синхронном и метахронном раке легкого ЭБЛТ как самостоятельный вари-
ант лечения проведена  4 пациентам, а в сочетании с дистанционным облучением  –  у 8. Под нашим наблюде-
нием находится пациент, у которого одновременно проводилось лечение 5 опухолей, локализовавшихся в раз-
личных бронхах правого и левого легкого. При этом одна из опухолей подвергалась сочетанному лучевому ле-
чению, одна – только ЭБЛТ, 3 – лазерной деструкции в сочетании с ФДТ.  Продолжительность жизни этого  
больного превысила 3-летний срок. 
Таким образом, сочетание дистанционной и внутриполостной лучевой терапии способствовало максималь-

ной реализации  возможностей  лучевого метода. Нередко назначение брахитерапии больным, которым лучевая 
терапия начиналась как попытка  паллиативной помощи, позволяло  подвести радикальные очаговые дозы и 
добиться стойкой,  длительной ремиссии. 

 
ИЗБРАННОЕ…  
 

Трахтенберг  А.Х., Чиссов В.И.    
Клиническая  онкопульмонология. М.:  ГЭОТАР Медицина, 2000. 
– 600 с. : ил. 
 

ЭНДОБРОНХИАЛЬНАЯ ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ. Эндостат с ис-
точником излучения  проводится  за дистальный край опухоли 
(левого нижнедолевого бронха). Метод позволяет  значительно 
увеличить  дозу облучения, подводимую к очагу поражения. Ис-
точник излучения вводится автоматически, дистанционно (after-
loading).   
Возможности  эндобронхиальной лучевой терапии значительно 
расширились  благодаря применению эндоскопической и лазерной 
техники.  При выраженном стенозе бронхов и трахеи  лазерная или 
электродеструкция  экзофитной части опухоли обеспечивает  вос-
становление  просвета  дыхательных путей, улучшает вентиляцию 
дистально расположенной  легочной ткани, создавая условия для 
последующей лучевой терапии. 
Перспективно  сочетание дистанционной и эндобронхиальной лу-
чевой терапии. 
 

 СХЕМА ЭНДОБРОНХИАЛЬНОЙ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ ПРИ РАКЕ ЛЕВОГО НИЖНЕДОЛЕВОГО БРОНХА. 
Трахтенберг  А.Х., Чиссов В.И.   Клиническая  онкопульмонология. М.:  ГЭОТАР Медицина, 2000, с. 410. 
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ПРОТОКОЛ ЗАСЕДАНИЯ  № 540,  27 сентября 2007 г. 
ОНКОХИРУРГИЯ  ПРИ КОНКУРИРУЮЩИХ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ  ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
Председатели: проф. А.И.Пачес,  академик РАН и РАМН, проф. М.И.Давыдов, проф. Б.Е.Полоцкий  
Секретари:  д.м.н. С.М.Волков, к.м.н. И.Н.Пустынский 
 

 Рефераты сообщений: 
PROCEEDINGS OF THE MOSCOW CANCER SOCIETY   №#540 (September 27,  2007) 

 

SURGERY FOR CANCER IN PATIENTS WITH SEVERE CONCURRENT CARDIOVASCULAR DISEASES 
 

Report-1: THE-STATE-OF-THE-ART OF SURGERY IN CANCER PATIENTS WITH CONCURRENT CARDIO-
VASCULAR DISEASES. By   Prof. M.Davydov,... Prof. R.Akchurin, ... Prof. L.Bokeria, ... Prof. Ya.Brandt, Dr. 
S.Gerasimov et al. (The N.N.Blokhin Cancer Research Center, Russian Cardiology Research Center, The A.N.Bakulev 
Cardiovascular Surgery Research Center, The N.V.Sklifosovsky Research Center of  Emergency  Medical Aid)  
Report-2:  ELECTROCARDIOSTIMULATION METHODS OF ARYTMIA CORRECTION IN PATIENTS WITH 
CANCER. By  Prof. N.Osipova,  Dr. E.Pervova, Dr. I.Drozdov, Dr. V.Khoronenko,  et al. (The P.A. Hertzen Research 
Institute of Oncology, The A.V.Vishnevsky Institute of  Surgery)  
Report-presentation in discussion: ISHEMIC HEART DISEASE’ DIAGNOSTICS AND CARDIOVASCULAR  
COMPLICATIONS’ RISK ASSESSMENT IN CANCER PATIENTS, CANDIDATES FOR SURGERY. By Dr. 
I.Shestopalova  (The N.N.Blokhin Cancer Research Center).  
 

 
 
 

Доклад: Давыдов М.И.1, Акчурин Р.С.2, Герасимов С.С.1, Шестопалова И.М.1, Полоцкий Б.Е.1, Стилиди И.С.1, 
Патютко Ю.И.1, Барсуков Ю.А.1, Матвеев В.Б.1, Бранд Я.Б.4, Долгов И.М.4, Бокерия Л.А.3, Скопин И.И.3,  
Аракелян В.С.3, Горобец Е.С.1, Свиридова С.П.1, Типисев Д.А.1, Груздев В.Е.1, Елагин ОС.1, Кукушкин А.В.1 

 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ  
С КОНКУРИРУЮЩИМИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 

 

1Российский онкологический научный центр  им. Н.Н.Блохина; 
2Российский кардиологический научно-производственный комплекс; 
3Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н.Бакулева; 
4НИИ скорой помощи им. Н.В.Склифосовского 
 
 

Выявление конкурирующих злокачественных и сердечно-сосудистых заболеваний до недавнего времени 
считалось противопоказанием к радикальному хирургическому лечению. Невозможность онкологической опе-
рации из-за тяжелой сопутствующей сердечно-сосудистой патологии, с одной стороны, и стандартный отказ от 
кардиохирургического или сосудистого этапа у онкологического больного – с другой, обрекали пациента на 
паллиативную или симптоматическую терапию. Современные достижения хирургии,  анестезиологии и реани-
матологии позволили пересмотреть эти представления: радикальное хирургическое лечение оказалось возмож-
ным при   выполнении  одномоментных (симультанных) или последовательных операций по поводу сочетан-
ных, конкурирующих заболеваний.  Опыт  оказания медицинской помощи больным, страдающим онкологиче-
скими и конкурирующими  сердечно-сосудистыми заболеваниями,  накопленный благодаря совместной работе 
РОНЦ и ведущих московских кардиологических учреждений, представляет несомненный интерес. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

С 1991 по 2007 гг.  оперированы 80 онкологических больных с конкурирующими сердечно-сосудистыми за-
болеваниями в возрасте от 43 лет до 81 года. Операции выполнены по поводу рака желудка (24), легкого (24), 
толстой кишки (15),  почки (8), пищевода (2), языка, трахеи, печени, поджелудочной железы, мочевого пузыря, 
молочной железы, а также опухоли средостения.  Распространенность опухолей в большинстве случаев соот-
ветствовала I-II стадии.  
Сопутствующие сердечно-сосудистые заболевания были представлены ишемической болезнью сердца у 66 

больных, из них ИБС сочеталась с аневризмой левого желудочка, пороками клапанов сердца (2),  синдромом 
Лериша, аневризмой брюшного отдела аорты и  выраженным атеросклерозом артерий нижних конечностей. 
Выявлены также пороки клапанов сердца (6), аневризма брюшного (3) и грудного (1) отделов аорты, гемодина-
мически значимые стенозы сонных артерий (4).  
В связи с сопутствующими сердечно-сосудистыми заболеваниями коронарное шунтирование выполнено  47 

больным, коронароангиопластика со стентированием – 19, протезирование и пластика клапанов сердца – 6, аор-
то-бедренное шунтирование, стентирование артерий нижних конечностей, протезирование брюшной (3) и 
грудной аорты, эндартерэктомия из сонной артерии (3), протезирование общей и внутренней сонных артерий. 
При сочетанных заболеваниях сердечно-сосудистой системы коронарное шунтирование выполнялось с проте-
зированием и пластикой клапанов сердца, с пластикой аневризмы левого желудочка.  
 

Одномоментные и последовательные операции. Выполнены 82 операции – 26 (31,7%) одномоментно и 56 
(68,3%) последовательно, из них радикальных хирургических вмешательств – 72 (90%), паллиативных  –  6 
(7,5%), эксплоративных –  2 (2,5%). Определяющими факторами при выборе хирургической тактики считались  
распространенность и локализация опухоли, тяжесть сопутствующей сердечно-сосудистой патологии и функ-
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циональные резервы пациента, возможность выполнения онкологического и кардиологического этапов опера-
ции из  одного хирургического доступа. Кроме того, на выбор решения о симультанной операции оказывало 
влияние осложненное течение заболевания. 
Так, из 26 одномоментных операций  в 11 (42%) случаях они были выполнены из одного хирургического  

доступа, в 2 (8%) – на фоне распада опухоли с кровотечением. Последовательные операции чаще выполнялись 
при местнораспространенных опухолях, требовавших обширных, травматичных, комбинированных вмеша-
тельств, а также при  тяжелой сопутствующей сердечно-сосудистой патологии и низких функциональных ре-
зервах больного.  
Одним из перспективных направлений в хирургии онкологических больных с конкурирующими сердечно-

сосудистыми заболеваниями является последовательная тактика с выполнением на первом этапе миниинвазив-
ных сердечно-сосудистых вмешательств – стентирования  коронарных и сонных артерий, аорты, артерий ниж-
них конечностей; коронарного шунтирования (без применения искусственного кровообращения). Это  позволя-
ет снизить травматизм сердечно-сосудистого этапа  и сократить интервал между кардиологическим и онколо-
гическим вмешательствами. Так, при выполнении на первом этапе коронароангиопластики со стентированием  
у 5 больных  время  до онкологического этапа хирургического лечения составляло 7-11 дней. Накопление опы-
та позволило провести более подробный анализ при отдельных локализациях новообразований.  
 

При раке желудка выполнено 7 одномоментных  и 17 последовательных операций. Симультанные операции 
были выполнены в объеме дистальной субтотальной резекции желудка и чрезбрюшинной гастрэктомии (6) в 
сочетании с АКШ (4) и  протезированием клапанов сердца (3). Во всех случаях первым выполнялся кардиохи-
рургический этап. Послеоперационный период протекал без летальных осложнений. В отдаленные сроки от 
прогрессирования опухолевого процесса умерли  2 пациента, остальные наблюдаются 1-5 лет без признаков 
прогрессирования заболевания. Последовательные операции были выполнены в объеме дистальной (4) и про-
ксимальной субтотальной резекции желудка, чрезбрюшинной (9) и  чресплевральной (2) гастрэктомии,  а также 
паллиативного стентирования кардиоэзофагеального перехода.  Предварительно проведены АКШ (10), корона-
роангиопластика  со стентированием (5) и эндартерэктомия  с протезированием наружной и внутренней сонной 
артерии. В 16 случаях сначала выполнялся сердечно-сосудистый этап, и только в одном – чрезбрюшинная гаст-
рэктомия  с последующим протезированием аортального клапана. После сердечно-сосудистых операций ле-
тальных осложнений не отмечено. После онкологических  в послеоперационном периоде умерли 2  (от дыха-
тельной, печеночно-почечной недостаточности и повторного инфаркта миокарда), в отдаленные сроки (от про-
грессирования опухолевого процесса)  – 1 больной. Остальные радикально оперированные пациенты  наблю-
даются в сроки  до 5 лет без признаков прогрессирования заболевания. 
 

При раке легкого выполнены 9 одномоментных и 15 последовательных операций.  
Симультанные хирургические вмешательства выполнены в объеме лобэктомии (6) и пневмонэктомии (3) в 

сочетании с АКШ (7), эндартерэктомией из внутренней сонной артерии и комиссуротомией митрального кла-
пана. В послеоперационном периоде умерли 2 (от печеночно-почечной недостаточности и кровотечения из ост-
рых эрозий желудка), в отдаленные сроки – 1 больной (от прогрессирования заболевания). Остальные наблю-
даются 1-5 лет без прогрессирования опухолевого процесса.  
Последовательные радикальные операции выполнены в объеме лобэктомии (9) и пневмонэктомии (4) с 

предварительным АКШ  (6), коронароангипластикой со стентированием (6) и эндартерэктомией из сонной ар-
терии. Во всех случаях на первом этапе выполнялась операция по поводу сердечно-сосудистых заболеваний. В 
остальных случаях после стентирования коронарных артерий произведена вертебропластика по поводу литиче-
ского метастаза и эксплоративная торакотомия из-за диссеминации по плевре. После последовательных опера-
ций  не отмечено летальных исходов, больные наблюдаются до 5 лет без рецидивов и метастазов.  
 

При первичном раке толстой кишки выполнено 2 одномоментные и 10 последовательных операций. Си-
мультанные операции выполнены в объеме резекции  кишки в сочетании с протезированием брюшного отдела 
аорты и коронарным шунтированием.  Послеоперационных осложнений не отмечено, больные наблюдаются 
более 1 года, одному из них проведена в полном объеме послеоперационная химио-лучевая терапия без прояв-
лений коронарной патологии. Последовательные операции выполнены в объеме  гемиколэктомии (3), брюшно-
промежностной экстирпации  прямой кишки (4), брюшно-анальной резекции с низведением сигмовидной киш-
ки (2), брюшно-промежностной  экстирпации  прямой кишки с гемиколэктомией по поводу синхронного рака с 
предварительным АКШ (4), стентированием коронарных артерий (2), протезированием (2) брюшного  и груд-
ного отделов аорты, протезированием клапанов сердца (2). После первого, сердечно-сосудистого этапа леталь-
ных исходов не было. После второго, онкологического этапа лечения отмечены 2 летальных исхода (от повтор-
ного инфаркта миокарда и сердечной недостаточности). В отдаленные сроки  от прогрессирования опухолевого 
процесса умерли 2 больных. Остальные остаются под наблюдением, 1 пациент пережил 5-летний срок без при-
знаков прогрессирования опухолевого процесса и выраженных проявлений сопутствующей сердечно-
сосудистой патологии.   
 

 При метастазах рака толстой кишки (в печень и легкие) выполнена 1 симультанная и  3 последовательных 
операции в объеме резекции печени, гемигепатэктомии  справа, резекции верхней доли правого легкого с по-
следующей отсроченной нижней лобэктомией слева (см. клинический пример). Предварительно выполнялись 
АКШ (4),  стентирование коронарной артерии. Послеоперационных смертельных осложнений не было. В отда-
ленные сроки от прогрессирования опухолевого процесса умер 1 пациент,  2 остаются под наблюдением, один 
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из них пережил 10-летний срок  без признаков прогрессирования опухоли и проявлений тяжелой сердечно-
сосудистой патологии. 
 

При раке почки выполнены 4 одномоментных  и 4 последовательных операции. Симультанные выполнялись 
в объеме нефрэктомии с удалением тромба из нижней полой вены (2), нефруретерэктомия (1), резекция почки  
в сочетании с АКШ (2), протезированием брюшной аорты и аорто-бедренным шунтированием, последователь-
ные – в объеме нефрэктомии с предварительным  АКШ. В послеоперационном периоде умерли 2  пациента (от 
ТЭЛА), остальные наблюдаются в сроки  до 5 лет без рецидивов  заболеваний. 
 

Клинический пример.  Пациент 68 лет, в 2002 г. по поводу синхронного рака сигмовидной (рТ4N1М0; IIIв 
стадия) и прямой кишки (рТ2N0М0; I стадия) перенес операцию в объеме резекции  сигмовидной и прямой кишки 
с последующей полихимиотерапией.  
В марте 2003 г. выявлены метастазы в легкие. Продолжена химиотерапия.. При КТ  грудной клетки 

(12.01.07 г.) отмечено  увеличение размеров опухолей  в легких –  справа (в S2) до  2,5 см, слева (в S6) до 6,5 см  с 
образованием  конгломерата  увеличенных лимфоузлов в корне  левого легкого (рис. 1-2). Других проявлений за-
болевания по результатам обследования, включая ПЭТ –  не диагностировано.  
При функциональном обследовании выявлена стенокардия напряжения III функционального класса, а при 

коронарографии – стеноз устья (до 50%)  и  окклюзия средней части огибающей артерии (ОА)  (рис.3), стеноз 
проксимального и среднего сегментов передней  межжелудочковой  ветви (ПМЖВ) левой коронарной артерии  
до 60% (рис. 4), стеноз в средней части (до 95%) правой коронарной артерии (ПКА)   (рис.5).  
Учитывая крайне высокий коронарный риск хирургического вмешательства  по поводу метастазов в лег-

кие, на первом этапе выполнена (проф. ЯБ.Бранд, акад. М.И.Давыдов) симультанная операция в объеме  коро-
нарного шунтирования  в условиях искусственного кровообращения (маммарокоронарное шунтирование  
ПМЖВ  и аортокоронарное шунтирование ОА, ДВ, ПКА), а также   резекция верхней доли правого легкого. 
Послеоперационный период протекал без осложнений. Через  месяц выполнена нижняя лобэктомия слева с ре-
зекцией легочной артерии. При гистологическом исследовании удаленных препаратов – метастазы рака тол-
стой кишки. Послеоперационный период без осложнений. Пациент наблюдается 6 месяцев без признаков онко-
логического заболевания и коронарной недостаточности.    

  

Иллюстрации клинического примера.  Результаты исследований у больного 68 лет. Диагноз: Конкури-
рующие заболевания:  Синхронный рак сигмовидной и прямой  кишки, состояние после комбинированного ле-
чения (2002); метастазы рака толстой кишки в правое и левое легкое. Ишемическая болезнь сердца, критиче-
ские стенозы коронарных артерий. 
1-2. Компьютерная томография. Метастазы рака толстой кишки в правое и левое легкое.  
3. Коронароангиография. Окклюзия огибающей артерии. 
4. Коронароангиография. Стеноз (60%) передней межжелудочковой ветви левой коронарной артерии. 
5. Коронароангиография. Стеноз (95%) правой коронарной артерии. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5
 1  

4 

3
 3  

1 

2 



Протоколы заседаний Московского Онкологического общества - 2007 

 

  

46 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ  
 

Послеоперационная летальность  составила 7%. Прогрессирование процесса отмечено у 6 больных в срок от 
7 мес до 3 лет. Остальные наблюдаются без проявлений  основного онкологического  и сопутствующих сердеч-
но-сосудистых заболеваний. Таким образом, выполнение симультанных или последовательных операций у он-
кологических больных с конкурирующими сердечно-сосудистыми заболеваниями позволяет расширить показа-
ния к  радикальным операциям, существенно продлить жизнь пациентов, которые в ином случае были бы обре-
чены на паллиативную или симптоматическую терапию. 
Убедительным примером успешного лечения онкологического больного с конкурирующим сердечно-

сосудистым заболеванием является наблюдение продления  жизни (9 лет!) после симультанной операции – 
циркулярной резекции трахеи и аорто-коронарного шунтирования: 
 

Пациент  43 лет поступил в торакальное отделение РОНЦ  в июле 1998 г.  Диагноз: Рак среднегрудного 
отдела трахеи (кровохарканье,  стеноз трахеи с перекрытием ее  просвета на 2/3). Конкурирующее заболева-
ние:  ИБС, стенокардия напряжения и покоя III ф.к., атеросклероз аорты, коронарных артерий, постинфарк-
тный кардиосклероз верхушечной, перегородочной локализации  (инфаркты  миокарда в декабре 1996 г.  и в 
июне 1997 г.). Из-за двух конкурирующих угрожающих жизни заболеваний решено выполнить симультанную 
операцию по жизненным показаниям. Выполнена (4.08.98 г.) симультанная операция: циркулярная резекция (7 
колец)  грудного отдела трахеи (акад.  М.И.Давыдов) с маммарокоронарым  шунтированием  ПМЖВ  и аорто-
коронарным  шунтированием ПКА в условиях искусственного кровообращения (акад.  Р.С.Акчурин).   
Гистологическое исследование удаленного препарата подтвердило диагноз аденокистозного рака трахеи,  

без метастазов в лимфатических узлах. Пациент остается под наблюдением РОНЦ. При контрольном обсле-
довании в июне-июле 2007 г.  с учетом результатов КТ-ангиографии грудной клетки; бронхоскопии, УЗИ шеи, 
печени, забрюшинного пространства  – без рецидива  и метастазов. По данным ангиографии функционируют 
оба коронарных шунта. 

 

Ответы на вопросы. Стандарты реабилитации данной категории больных (2 месяца после АКШ) вынужденно 
изменяются в сторону сокращения сроков в связи с наличием онкологического заболевания и составляют в 
среднем 3-4 недели, а после стентирования – 6-7 дней. Объем хирургического вмешательства по поводу онко-
логического заболевания не уменьшался. Использование стентирования позволяет уменьшить кардиохирурги-
ческую инвазию. 

 
 

Доклад:  Осипова Н.А.1, Хороненко В.Э.1, Бутенко А.В.1, Первова Е.В.,2 Дроздов И.В.2 
ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯЦИОННЫЕ МЕТОДЫ КОРРЕКЦИИ  НАРУШЕНИЙ  
СЕРДЕЧНОГО РИТМА И ПРОВОДИМОСТИ У ГЕРИАТРИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ  
В ОНКОХИРУРГИИ      

1Московский научно-исследовательский онкологический институт им. П.А. Герцена; 
2Институт хирургии  им. А.В. Вишневского 
 

Тяжелые сопутствующие сердечно-сосудистые заболевания выявляются более, чем у 30% больных, и суще-
ственно ограничивают возможности хирургического лечения. Назначаемая в плане предоперационной подго-
товки таких больных кардиотропная терапия обладает пульсурежающим эффектом, обусловленным угнетаю-
щим влиянием на синусовый узел и проводящую систему сердца. Следствием этой терапии является брадикар-
дия, устойчивая к действию холинолитиков (атропина), что во время операции может стать причиной критиче-
ских нарушений гемодинамики. Наиболее патогенетически обоснованным способом коррекции брадикардии, 
устойчивой к действию атропина, является электрокардиостимуляция (ЭКС) с помощью искусственного води-
теля ритма (ИВР) – процедура, традиционно выполняемая лишь в условиях высокоспециализированного кар-
диологического стационара и не нашедшая еще должного применения в онкологической практике. Очевидны 
целесообразность внедрения электрокардиостимуляции в работу онкологических учреждений и анализ опыта 
применения искусственного водителя ритма в плане анестезиологического обеспечения операций. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В 2004-2007 гг. в МНИОИ оперированы 242 онкологических больных в возрасте 67-82 лет (средний возраст 

72 года), имевших тяжелую сопутствующую сердечно-сосудистую патологию и постоянно получавших пуль-
сурежающую терапию блокаторами адренергических β-рецепторов или блокаторами каналов Са2+ недигидропе-
ридинового ряда; либо – при пароксизмальной форме фибрилляции предсердий – препаратом амиодарон (2,5-
3,0 мг/кг в сутки).  В предоперационном периоде брадикардия с ЧСС 44-57 в мин  выявлена у 83 (34,1%) боль-
ных. Из них у  12 (5,0%) она сопровождалась нарушением атрио-вентрикулярного (АВ) проведения разной сте-
пени выраженности, у  14 (5,8%), при постоянной формой фибрилляции предсердий, имела место нормо-
брадисистолия. Проба с атропином показала отрицательный результат (увеличение ЧСС в 1,5 раза) у 76/242 
(31,3%) обследованных больных. 
Операции выполнены по поводу рака  желудка, толстой кишки, почки, мочевого пузыря, предстательной же-

лезы. Распространенность процесса соответствовала преимущественно III стадии. Длительность хирургиче-
ских вмешательств составила в среднем 4,2±1,6 часа, кровопотеря  – 1150±497 мл. Состояние пациентов оце-
нивалось III-IV категорией тяжести ASA. 
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Показания к применению методов ЭКС для коррекции брадикардии и развития критических нарушений ге-
модинамики в интра- и послеоперационном периоде устанавливались в зависимости от характера ритма сердца и 
наличия блокады АВ-проведения. При отсутствии фибрилляции предсердий и удлинения интервала PQ во время 
операции, а при необходимости и в послеоперационном периоде применялась чреспищеводная электростиму-
ляция предсердий (ЧПЭСП). В зависимости от исходных значений ЧСС стимуляция проводилась с частотой 
55-60 импульсов в 1 мин (имп/мин) в асинхронном режиме. Параметры стимулирующего чреспищеводного им-
пульса: амплитуда 12-16 мА, длительность 10 мс. По окончании операции, после восстановления собственного 
сердечного ритма с ЧСС не ниже исходных значений пищеводный электрод удаляли, предварительно переводя 
стимуляцию из асинхронной в режим «по требованию». В случаях выявления блокады АВ-проведения или бра-
дисистолии при постоянной форме фибрилляции предсердий использовали временную внутрисердечную ЭКС 
(ВЭКС) с предварительной имплантацией электрода в правый желудочек сердца. Имплантацию осуществляли 
накануне или утром в день операции  через подключичную вену в верхушку правого желудочка сердца под кон-
тролем электронно-оптического преобразователя (ЭОП). Параметры и режим стимуляции (асинхронный или 
«по требованию») подбирались индивидуально, в зависимости от выраженности брадикардии. Электрод удаля-
ли на III-IV день послеоперационного периода при восстановлении привычной ЧСС. Периоперационная коррек-
ция брадикардии требовалась 76 больным (31,3%). Из них 59 не имели нарушений АВ-проведения, что позволи-
ло использовать ЧПЭСП. Пациентам с нарушением АВ-проведения (12) и брадисистолией на фоне постоянной 
формы ФП (5) выполнена внутрисердечная ВЭКС на протяжении всего периода анестезии и первых суток по-
сле операции. В зависимости от исходного снижения ЧСС режим ВЭКС выбирался либо асинхронный, либо 
«по требованию», а частота стимуляции не превышала +10имп/мин от исходных значений частоты ритма сердца. 
Средняя продолжительность ВЭКС составила 52±24 часа (от 18 до 86 часов). В послеоперационном периоде 
длительная (более 20 часов) ЧПЭСП в асинхронном режиме потребовалась 7 пациентам. Собственный ритм у 
этих больных в первые часы после операции не превышал 40 ударов в мин что требовало постоянной коррекции. 
Сердечно-сосудистых осложнений, в том числе осложнений временной кардиостимуляции,  не отмечено.  Для 
оценки состояния пациентов во время анестезии и операции проводился мониторинг ЧСС, АД, EtCO2, ЭКГ в 12 
отведениях и пульсовой оксиметрии. Показатели фиксировались в непрерывном режиме с помощью монитора 
пациента DASH 3000 и  компьютеризированного кардиоанализатора ЭК9Ц-01-«Кард» (Россия).  
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Проведенное исследование показало, что при постоянной терапии кардиотропными препаратами, прежде 

всего (β-адреноблокаторами в эффективных дозах, примерно у 1/3 пациентов (34,1%), развивается медикамен-
тозная брадикардия, устойчивая к действию холинолитиков и связанная в большей степени с подавлением ак-
тивности синусового узла (29,3%) и лишь в единичных случаях – с замедлением АВ-проведения (5%). Для ее 
предупреждения и коррекции периоперационных критических нарушений кровообращения показана времен-
ная ЭКС, использование которой в условиях онкологического лечебного учреждения  позволяет обеспечить 
безопасное течение анестезии и сократить сроки пребывания в стационаре. 
Применялись 2 варианта электрокардиостимуляции. При брадиаритмиях, сопровождающихся нарушением 

АВ-проведения, во время операции и в ранний послеоперационный период проводилась временная внутрисер-
дечная ЭКС после трансвенозной имплантации электрода в верхушку правого желудочка сердца. Неинвазивная 
методика стимуляции  — временная чреспищеводная ЭКС предсердий – проводилась  в :случаях, когда бради-
кардия не сопровождалась нарушениями АВ-проведения и не определялись другие противопоказания к  ЧПЭСП 
(заболевания пищевода и носоглотки, постоянная форма ФП, нестабильная стенокардия). 
Результаты  применения первой методики ЭКС  подтвердили как ее эффективность, так и общеизвестные 

технические трудности исполнения.  Вторая методика – чреспищеводная стимуляция предсердий –  успешно 
проведена в 59 случаях. Больные благополучно перенесли запланированный объем оперативного вмешательства 
без нарушений гемодинамики и сердечно-сосудистых осложнений. Методика  не требовала расходных материа-
лов и инвазивных манипуляций, чем  выгодно отличалась от временной внутрисердечной кардиостимуляции. К 
числу недостатков ЧПЭСП можно отнести возможность смещения электрода (в одном из наших наблюдений 
экстренная коррекция положения электрода выполнена под контролем ЭКГ). Следует  также отметить сложность 
одновременной установки назогастрального зонда, который часто бывает необходим для контроля желудочного 
отделяемого и послеоперационного питания. Выполненное нами исследование показало, что ЧПЭСП эффектив-
на и может наряду с временной эндокардиальной  стимуляцией широко применяться для предотвращения бради-
кардии, в том числе – у пациентов с серьезной сопутствующей сердечно-сосудистой патологией. Кроме того, ме-
тод оказался эффективным для интраоперационной коррекции гемодинамически значимых наджелудочковых 
аритмий. Применение ЧПЭСП возможно не только при необходимости анестезиологического обеспечения дли-
тельных по времени оперативных вмешательств, но и в раннем послеоперационном периоде.  Применение по-
добной тактики позволило безотлагательно выполнять оперативные вмешательства по поводу онкологических 
заболеваний наиболее тяжелому контингенту гериатрических пациентов, сократить сроки пребывания в ста-
ционаре и снизить в 1,5 раза по сравнению с периодом 2000-2003 гг. частоту периоперационных сердечно-
сосудистых осложнений. Периоперационная летальность составила 0,0±1,9%.  
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 В МНИОИ им. П.А.Герцена разработана и внедрена наиболее целесообразная тактика ведения  пациентов, 

включающая:  
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1) периоперационную индивидуальную медикаментозную профилактику и терапию имеющихся сердеч-
но-сосудистых расстройств;  

2) дифференцированную интра- и послеоперационную ЭКС-коррекцию устойчивых к медикаментозной те-
рапии гемодинамически значимых нарушений сердечного ритма и проводимости, которая осуществляется в 
условиях института специалистом анестезиологом-реаниматологом, прошедшим специальную подготовку.  
Риск сердечно-сосудистых осложнений при хирургическом лечении онкологических больных с сопутствую-

щими  заболеваниями и медикаментозно обусловленными брадиаритмиями может быть эффективно снижен бла-
годаря дифференцированному использованию технологий временной электрокардиостимуляции. 

 

Ответы на вопросы.  После выполнения операции ни в одном случае не потребовалось использования посто-
янного электрокардиостимулятора. 

 
 

 
 

 
 

 
 

                         Дискуссия.  
                        Фиксированные выступления в прениях 

 
 

 

  
Шестопалова И.М., Загузина Н.Н., Ткаченко Г.А.  
СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ВЫЯВЛЕНИЯ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА И 
СНИЖЕНИЯ РИСКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ОПРЕДЕЛЕНИИ 
ПОКАЗАНИЙ К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ В ОНКОЛОГИИ   
Отделение  госпитальной терапии и функциональной диагностики РОНЦ им. Н.Н. Блохина 

 

За 2002-2007 гг. в хирургических клиниках РОНЦ оперированы 512 больных  злокачественными опухолями 
различных локализаций, страдавших  также сопутствующей ИБС. Операции выполнялись по поводу рака лег-
кого – 249 (48,6%), желудка – 108 (21,1%),  пищевода – 79 (15,4%), толстой и прямой кишки 47 ( 9,2%), а также  
новообразований иных локализаций – 29 (5,7%). 
Возраст пациентов соответствовал 43-83 годам;  соотношение мужчин и женщин составило  78,7-21,3%. 

Развитию ИБС в существенной мере способствовали факторы риска,  оценка которых проведена  в соответст-
вии с рекомендациями Всероссийского научного общества кардиологов – возраст более 50 лет, курение,  избы-
точная масса тела, уровень АД> 180/110 мм рт ст, гиперхолестеринэмия > 5 моль/л, гипергликемия, хрониче-
ские стрессы, низкая физическая активность. Так, частота возраста риска составила 92,0%, следующими по час-
тоте факторами стали курение  и  избыточная масса тела (39,8-39,5%), дислипидемия (11,4%). сахарный диабет 
(7,9%), артериальная гипертензия (7,3%).  
Сочетание трех и  более факторов риска имелось у 40,1% пациентов. Стенокардия напряжения различных 

функциональных классов – у  23,2%, периферический атеросклероз с клиникой перемежающейся хромоты  – у 
22,7%, инфаркт миокарда в анамнезе – у 19,3%. Течение ИБС оставалось бессимптомным у  34,8% больных. 
Как правило, наличие более трех факторов риска (включая дислипидемию) в совокупности с очаговыми изме-
нениями на ЭКГ позволяло со значительной достоверностью устанавливать диагноз ИБС. В наших наблюдени-
ях диагноз  на основании указанных данных мог быть обоснован у 157 (30,7%) больных. В остальных случаях 
диагностика  ИБС предусматривала дополнительные исследования. 
Для выявления  бессимптомной ИБС и оценки   тяжести ее течения следует обращать внимание на 

сочетание факторов риска,  наличие таких  клинических проявлений, как  кратковременные (обморочные,  
синкопальные) потери сознания, тахикардии и аритмии; изменения  ЭКГ (нарушения ритма и проводимости, 
очаговые изменения миокарда).  Это предусматривает назначение суточного мониторирования ЭКГ для   
выявления значимых  нарушений сердечного ритма и безболевой ишемии миокарда, которые были таким 
образом диагностированы соответственно  у 27,7 и 7% анализируемых больных. 
Следующим важным этапом обследования  является эхокардиография (ЭхоКГ) для выявления коронарной и 

сердечной недостаточности.  Сохранная систолическая и диастолическая функции левого желудочка 
(ФВ>60%), отсутствие зон нарушений локальной сократимости миокарда, при наличии не более двух факторов 
риска ИБС позволяет определить течение ИБС как неосложненное, без коронарной и сердечной 
недостаточности, а также считать низким риск хирургического вмешательства. Напротив, выявление снижения 
систолической функции левого желудочка с зонами нарушения локальной сократимости как проявления ИБС 
(у 25; 4,8% больных), выявление диастолической сердечной недостаточности  (у 167; 32,6% больных) 
позволяют определить высокий риск операции в данных случаях, подтверждают важность  ЭхоКГ. 
Если  по данным ЭКГ и ЭхоКГ определялись изменения, обусловленные ИБС, то для оценки 

функционального класса стенокардии (ФК ИБС), выявления безболевой ишемии миокарда (ББИМ), 
определения (стратификации) риска предстоящей операции и ее переносимости  назначались пробы с 
физической нагрузкой (велоэргометрия, спироэргометрия). В зависимости от высокой, средней и низкой 
толерантности к физической нагрузке по результатам велоэргометрии и спироэргометрии  (а также по ряду 
дополнительных критериев) больные стратифицировались соответственно I; II  и  III-IV ФК ИБС.  Риск 
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операции расценивался низким при I-II  и высоким – при   III (IV) функциональном классе. (Следует отметить, 
что при III ФК ИБС частота ББИМ составила 23,5%!) 
Продолжением диагностического алгоритма является назначение коронароангиографии (КАГ) – 

преимущественно при выявлении безболевой  ишемии миокарда и низкой толерантности к физической 
нагрузке. Это исследование проводилось для определения  степени выраженности стенозов коронарных 
сосудов и суждения о необходимости  реваскуляризации миокарда (аорто-коронарное шунтирование, 
стентирование, балонная ангиопластика). Коронароангиография в 68,8% исследований  позволяла  выявлять 
критические стенозы коронарных артерий, требующие реваскуляризации миокарда. Следует отметить, что 47% 
больных направленных на коронароангиографию –  это пациенты  с впервые выявленной ишемической 
болезнью сердца. 
Представленный алгоритм обследования  позволяет выявлять ИБС, в том числе  случаи ее бессимптомного 

течения, оценивать коронарную и сердечную недостаточность, риск (переносимость) хирургического вмеша-
тельства. Выявление и устранение стенозов коронарных артерий повышает возможности профилактики  сер-
дечно-сосудистых осложнений в современной онкохирургии.  

 
Прения  
В заключительном слове председатель проф. Б. Е. Полоцкий  отметил, что в первом докладе представлены 

результаты разработок, начатых еще в 1990-х гг.  и активно поддержанных специалистами по кардиохирургии, 
прежде всего –  проф. Р.С. Акчуриным. Постепенно круг хирургов, работающих в этой области расширился. В 
2000-х гг. подобные вмешательства выполняются в РОНЦ им. Н.Н.Блохина с привлечением кардиохирургов. 
Актуальность проблемы подтверждается практически ежедневными обсуждениями показаний к хирургическо-
му лечению и частым выполнением сложных операций по поводу злокачественных новообразований у больных 
сопутствующей ишемической болезнью сердца и другими сердечно-сосудистыми заболеваниями. Благодаря 
достигнутым результатам определился оптимистический вектор развития данного направления.  
Во втором докладе представлены простые, новаторские методики, расширяющие возможности хирургиче-

ского лечения больных пожилого возраста с нарушениями ритма сердца. Благодаря тесному сотрудничеству со 
специалистами отделения функциональной диагностики хирурги стали намного лучше ориентироваться в сте-
пени риска выполнения хирургических вмешательств. 

 
 
 
 

 
 
 
 
--- 
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ПРОТОКОЛ ЗАСЕДАНИЯ  № 541,   9 октября 2007 г.  
ЗАСЕДАНИЕ, СОВМЕСТНОЕ С РОССИЙСКИМ ОБЩЕСТВОМ ПАТОЛОГОАНАТОМОВ, 
ПОСВЯЩАЕТСЯ ПАМЯТИ АКАДЕМИКА Н.А. КРАЕВСКОГО 
 

ДОЛЬКОВЫЙ РАК МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
Председатели: проф. А.И.Пачес, академик РАМН, проф. Ю.Н.Соловьев,  проф. Д.В.Комов. 
Секретари: к.м.н. И.Н.Пустынский,   к.м.н.  Я.В.Вишневская  

 

Эпиграф проблемы:  
Рак молочной железы начинается большей частью в протоках.  

Значительно реже процесс возникает  в эпителии долек, давая развитие  ДОЛЬКОВОМУ РМЖ. 
 Эти формы  являются исходными для всех других вариантов. 

 Энциклопедия клинической онкологии, М., 2004 
Рефераты сообщений: 

PROCEEDINGS OF THE MOSCOW CANCER SOCIETY (№ 541, October 9, 2007) 
The Proceedings is held jointly with the society of Pathologists to honor the memory of Prof. N.A.KRAEVSKY (1905-1985) 

LOBULAR BREAST CARCINOMA  .  
Report.  INVASIVE LOBULAR BREAST CARCINOMA – CLINICAL FEATURES, MORPHOLOGY AND 
IMMUNOHISTOCHEMISTRY.  By Dr. Ya.Vishnevsky, Dr. V.Ermilova, Prof. M.Nechushkin, Dr. N.Savelov, Dr. A.Trigolosov, 
Dr. A.Petrovsky   (The N.N.Blokhin Cancer Research Center). 
Report-presentation: MORPHOLOGY OF BREAST CARCINOMA  AND CLINICAL PRACTICE. By Prof. V.Кhailenko (The 
N.N.Blokhin Cancer Research Center). 
 
 

Доклад:  Вишневская Я.В.,  Ермилова В.Д., Нечушкин М.И., Савелов Н.А., Триголосов А.В., Петровский А.В.    
ДОЛЬКОВЫЙ ИНФИЛЬТРАТИВНЫЙ РАК   МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ.   
КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ И ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
РОНЦ им. Н.Н. Блохина 
Исследование проведено для уточнения клинических, гистологических и иммунногистохимических харак-

теристик долькового инфильтративного рака молочной железы (ДИР), определения их влияния на прогноз, вы-
явления критериев дифференциальной диагностики этой опухоли  и заболеваний, сходных с ней  по гистологи-
ческой  картине.  
Дольковый инфильтративный рак (второй по частоте гистологический вариант рака молочной железы) раз-

вивается  из альвеол (ацинусов) дольки молочной железы. Термин «дольковый инфильтративный рак» впервые 
предложен Foote и Stewart (1941). Они описали ДИР как опухоль, в которой отмечаются десмопластическая 
стромальная реакция, линейное расположение раковых клеток и рост клеток по периферии вокруг протоков – 
так называемый  «мишеневидный» рост. При строгом следовании критериям, описанным Foote и Stewart, ДИР 
встречается в 3-5% случаев инвазивного рака молочной железы. При некотором расширении этих критериев, 
диагноз ДИР устанавливается в 10-14% случаев.  

 
 
 
 Долька 

Долька молочной железы. Схема и гистологическая картина (Г-э, ×10; Г-э, ×20). Пояснения в тексте. 

Ацинусы 



  Протоколы заседаний Московского Онкологического общества – 2007    

 51 

КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ СВЕДЕНИЯ 
Изучены материалы  о 257 больных дольковым инфильтративным раком, у которых оценены гистологиче-

ский вариант ДИР, степень злокачественности опухоли, состояние подмышечной и парастернальной клетчатки. 
Больные оперированы в РОНЦ   в 1998-2001 гг.  в объеме радикальной резекции или радикальной мастэктомии 
с подмышечной лимфаденэктомией. Парастернальная клетчатка удалялась одномоментно с молочной железой 
и блоком регионарной клетчатки с применением  видеоторакоскопической парастернальной лимфодиссекции 
или путем биопсии (у 187 и 70 пациенток соответственно). В послеоперационном периоде проводилась химио-
терапия или/и лучевая терапия, или/и гормонотерапия в составе комбинированного или комплексного лечения. 
ДИР диагностирован у женщин  25-85 лет, но чаще – в более пожилом возрасте, после 70-75 лет. Средний 

возраст больных составил 55 лет. Пальпаторно при ДИР определялась как нечеткая зона уплотнения, так и  чет-
кий плотный узел, иногда – с болезненной маргинальной зоной. Опухоль локализовалась в различных отделах  
железы, однако наиболее частой зоной поражения был верхне-наружный квадрант. 
Дольковый инфильтративный рак  склонен к мультифокальному (формирование многочисленных мелких и 

крупных зачатков и узлов в пределах одного квадранта) и мультицентрическому (в разных квадрантах) росту. 
Частота первичной множественности по данным различных авторов колеблется от 30 до 85%,  в среднем со-
ставляя 30-40%, билатеральное поражение наблюдается до 47% случаев.  
Отмечено увеличение риска развития повторного (рецидивного или возникшего de novo) ДИР в оставшейся 

части молочной железы после радикальной резекции или в другой молочной железе у больных, у которых пер-
вичная опухоль была выявлена в возрасте до 40 лет. 

ДИР не имеет специфических маммографических характеристик. Дольковый рак не склонен к образованию 
кальцинатов, но их можно наблюдать в окружающих опухоль доброкачественных пролиферативных поражени-
ях, таких, как склерозирующий аденоз.  Сгруппированные микрокальцинаты (скопление не менее 3 крупинок 
размерами 0,1-1,0 мм на площади 1 см2 маммограммы)  могут быть одним из самых ранних маммографических призна-
ков злокачественной трансформации.  
Метастазирует ДИР наиболее часто лимфогенным путем в регионарные подмышечные, подключичные и 

парастернальные лимфоузлы. Подмышечный лимфоколлектор поражался в 58% случаев, частота метастазиро-
вания возрастала  пропорционально  степени злокачественности опухоли. Метастазы в парастернальных лим-
фоузлах отмечены  в 21,0%; в 25,0% случаев – при локализации первичной опухоли во внутренних квадрантах, 
в 24,3% – в центральной зоне, в 16,7 % – в наружных квадрантах молочной железы. В 1,95% наблюдалось по-
ражение парастернальных лимфоузлов при отсутствии метастатического поражения лимфоузлов подмышечной 
клетчатки. 5-летняя выживаемость при N0 составила 85%, при N1 – 79%, при N2 – 61%. При увеличении разме-
ров опухоли, а также в возрастной категории больных до 40 лет частота метастазирования в парастернальные 
лимфоузлы также возрастала. Оценка состояния сигнального лимфоузла показала прямую зависимость между 
размером новообразования и частотой его метастатического поражения.  
Отдаленные метастазы чаще встречались в костях (с развитием патологических переломов), легких и плев-

ре, печени, костном мозге. Вторичное поражение головного мозга расценивалось как канцероматозный менин-
гит в формах диффузной лептоменингиальной инфильтрации.  Метастазы в позвоночник часто сопровождались 
сдавлением структур спинного мозга, развитием нижней параплегии и нарушением функции тазовых органов.   
Интраабдоминальные метастазы сочетались с поражением серозных поверхностей, забрюшинного пространст-
ва и яичников. Диффузный рост опухоли в матке и яичниках клинически и морфологически соответствовали 
метастазам  рака желудка и в ряде случаев не  отличались  от опухоли Крукенберга.  Метастатическое изолиро-
ванное поражение желудочно-кишечного тракта наблюдалось  крайне редко. (В литературе описано 31 подоб-
ное наблюдение, среди которых выделен случай метастатического поражения желудка через 30 лет после ради-
кальной мастэктомии.) 
 
 

ГИСТОЛОГИЧЕСКИЕ ВАРИАНТЫ  
Микроскопически выделяют классический ДИР и его варианты: тубуло-лобулярный, альвеолярный, сòлид-

ный, смешанный. В различных эпителиальных структурах часто наблюдаются перстневидные клетки, при пре-
обладании которых говорят о перстневидном варианте долькового рака. Частота  морфологических вариантов 
долькового инвазивного рака молочной железы показана в таблице (Pereira H. et al.).  

Частота  вариантов долькового инвазивного рака молочной железы 
Вариант ДИР При  ДИР   При раке молочной железы   

Классический 39,0% 6,0% 
Тубуло-лобулярный 6,5% 1,0% 
Альвеолярный 3,9% 0,6% 
Сòлидный 9,0% 1,4% 
Смешанный 41,6% 6,4% 

Вариант ДИР определяется при обнаружении не менее 70% гистологических структур  данного типа. Важ-
ной характеристикой для рака молочной железы является степень злокачественности опухоли. Выделяют три 
степени злокачественности, в них учитывается вариант ДИР, базирующийся на характере гистологических 
структур с учетом клеточного полиморфизма и числа митозов.  
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ГИСТОЛОГИЧЕСКИЕ ВАРИАНТЫ ДОЛЬКОВОГО ИНФИЛЬТРАТИВНОГО РАКА  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Классический, г-э, ×20 Тубуло-лобулярный, г-э, ×10 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Альвеолярный,  г-э, ×10 Сòлидный,  г-э, ×20 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Смешанный,  г-э, ×10 Перстневидный,  г-э, ×40 
 

При классическом ДИР часто наблюдаются фокусы неинвазивного долькового рака (ДР), распространение 
опухоли по протокам (педжетоидное распространение), а также мультифокальное, мультицентрическое и била-
теральное поражения. Собственно ДР in situ составляет 0,6-3,9% всех случаев рака молочной железы. Мульти-
центрические фокусы неинвазивного ДР выявляются у 60-85% больных, перенесших мастэктомию по поводу 
ДР in situ. Билатеральность поражения ДР in situ обнаруживается до 67% случаев.  
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ИММУННОГИСТОХИМИЧЕСКИЕ  ИССЛЕДОВАНИЯ  
С помощью иммуногистохимических (ИГХ) исследований определеяются биологические и прогностические 

маркеры, наиболее важными из которых  являются рецепторы стероидных гормонов, HER-2/neu, Ki67, Bcl-2. 
Рецепторы стероидных гормонов – это белки, специфически и избирательно связывающие соответствующие 

стероиды и определяющие их биологические эффекты после проникновения в клетку. Присутствие рецепторов 
эстрогенов (ER) в первичной опухоли свидетельствует о ее потенциальной чувствительности к лечебным меро-
приятиям, направленным на удаление источника эстрогенов из организма или на противодействие эффектам 
эстрогенов. Рецепторы прогестерона (PGR) являются молекулярным маркером рака молочной железы, первым 
звеном реакции клетки на прогестины. Синтез прогестерона в клетках рака индуцируется эстрогенами, поэтому 
наличие PGR может свидетельствовать о функциональной активности ER. При дольковом раке клетки содержат 
рецепторы стероидных гормонов в 60-80% наблюдений, при этом экспрессия рецепторов эстрогенов и прогес-
терона чаще наблюдается в высокодифференцированных вариантах ДИР.  
Одним из онкопротеинов, играющих важную роль в прогрессии рака, является HER-2/neu.  Его активация  

способствует более быстрому и частому возникновению рецидива, появлению метастазов. Гиперэкспрессия 
HER-2/neu (3+)  встречается в 6-8% случаев долькового инфильтративного рака, при классическом, гистиоци-
тоидном и смешанном вариантах. ДИР с гиперэкспрессией HER-2/neu коррелирует с высокой степенью злока-
чественности, часто с отсутствием рецепторов стероидных гормонов.  
Важными показателями являются факторы, ответственные за опухолевую дифференцировку, – показатель 

пролиферативной активности Ki-67 и апоптоза Bcl-2. Экспрессия Bcl-2 отмечена в 78,6% случаев и расценива-
лась как благоприятный  фактор прогноза  для больных ДИР.  
ИГХ исследование требуется также в ряде случаев для дифференциальной диагностики ДИР и других пора-

жений молочной железы (опухолевых,  неопухолевых, метастатических). Примером могут быть случаи альвео-
лярной рабдомиосаркомы, склерозирующейся эпителиоидной фибросаркомы, диффузной крупноклеточной В-
клеточной лимфомы, гранулоцитарной саркомы, которые на гистологическом уровне сложно дифференциро-
вать с дольковым инфильтративным раком. В некоторых биопсиях без дополнительного ИГХ исследования 
сложно отличить очаговые воспалительные инфильтраты при хроническом мастите, имитирующие скиррозный 
рост раковых клеток при классическом варианте ДИР. 

 
ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ 
Общая и безрецидивная  выживаемость больных  ДИР определялась распространенностью опухоли, степенью ее 

злокачественности и митотической  активности, уровнем  гормонов эстрогенов и прогестерона, Her-2/neu, Bcl2, Ki67. 
Возраст женщин, мультицентричность и мультифокальность не показали статистически достоверного влияния на вы-
живаемость; так же как и гистологический вариант ДИР (хотя следует отметить более благоприятный прогноз при ту-
було-лобулярном  варианте). 
В большинстве случаев наличие ER и PGR коррелировало с отсутствием гиперэкспрессии HER-2/neu, низ-

ким индексом пролиферативной активности Ki67, выраженной экспрессией Bcl-2, а также со степенью злокаче-
ственности и митотическим индексом. По нашим данным 5-летняя выживаемость составила: при Т1-2 – 79%, при Т3-

4 – 21%. Пережили 5-летний срок 100% больных ДИР G1, 82%  – G2, 34%  – G3. 5-летняя выживаемость при N0 
составила 85%, при N1 – 79%, при N2 – 61%. 
В гормонозависимых опухолях (ER+/PR+; ER+/PR-; ER-/PR+) 5-летняя  выживаемость составила 82%, при 

отрицательном рецепторном статусе (ER-/PR-) – 63%.  
Гиперэкспрессия онкопротеина HER-2/neu (3+) явилась неблагоприятным показателем прогноза. При оценке 

общей выживаемости все HER-2/neu 3+ больные умерли в течение 10-49 мес. Экспрессия Bcl-2 являлась благо-
приятным фактором прогноза; 5-летняя общая выживаемость составила   у Bcl-2-положительных  и Bcl-2-
отрицательных больных 78,6 и 21,4% соответственно. Напротив, высокий индекс Ki67 связывался с более не-
благоприятным  прогнозом: общая 5-летняя выживаемость: соответствовала 34,0% при Ki67>25% и 66,0% при 
Ki67<25%. 
 
 

 
 

 
 

                         Дискуссия.  
                        Фиксированные выступления в прениях 

 
 

 

 

Хайленко В.А. 

ЗНАЧЕНИЕ МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ВАРИАНТОВ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  
ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ, ВЫБОРА МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ И ПРОГНОЗА  
Диагностическое отделение  РОНЦ им. Н.Н. Блохина;  
Кафедра онкологии факультета усовершенствования врачей РГМУ 

Морфологические  и иммуногистохимические исследования 257 случаев долькового инфильтративного рака 
молочной железы в представленном докладе показали важность применения диагностических маркеров для бо-
лее точной диагностики морфологической формы опухоли и прогноза заболевания.  
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Данные гистологического исследования рака молочной железы, включающие  размеры опухолевого узла, 
гистологический вариант  рака, степень его злокачественности, распространенность, состояние лимфатических 
узлов, рецепторый статус опухоли по эстрогенам и прогестерону, являются  завершающим этапом диагностики  
и  решающим условием в выборе специального лечения. 
Особое внимание обращает важнейшая особенность долькового  инфильтративного рака молочной железы –

более частый  мультицентрический рост опухолевых очагов  и билатеральные поражения. В этой связи при 
планировании органосохраняющих операций  следует исключить мультицентричность новообразований не 
только традиционными методами, но и применением   дополнительных  методов исследования молочных же-
лез:  сцинтимаммографии, магнитнорезонансной томографии. При невозможности с уверенностью исключить 
мультицентрический рост необходимо отказаться от органосохраняюших операций в пользу  мастэктомии. 
(Вопрос о возможности маммопластики решается индивидуально.) 
В связи с высокой частотой  билатерального поражения  больным ДИР следует  постоянно проводить  про-

филактику рака второй молочной железы. 
В перспективе сочетание гистологических, иммуногистохимических и молекулярно-биологических характе-

ристик рака молочной железы позволит более точно предсказывать течение опухолевого заболевания  и приме-
нять более эффективные схемы лечения. 

 
 
 
Выступавшие в прениях отметили, что основной проблемой лечения рака молочной железы является ранняя 
диагностика, улучшающая результаты лечения. Гистологическое исследование опухоли после ее удаления дает 
дополнительную информацию для выбора лечебной тактики. При проведении органосохраняющего лечения 
необходимо исключить мультицентричность опухоли во избежание развития рецидива заболевания. 
В заключительном слове  академик РАМН, проф. Ю.Н. Соловьев отметил, что на заседании рассмотрена ак-
туальная проблема онкологии. Предлагаемые методические усовершенствования, а также выбор адекватной, 
целенаправленной терапии способствуют  неуклонному  улучшению результатов лечения.  

 
---
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ПРОТОКОЛ ЗАСЕДАНИЯ  № 542,    29 ноября 2007 г. 
ВЕРТЕБРОПЛАСТИКА В ОНКОЛОГИИ 
Председатели:  проф. А.И.Пачес, академик РАМН, проф. М.Д.Алиев, чл.-корр. РАМН, проф. Б.И.Долгушин 
Секретари: д.м.н. С.М.Волков, к.м.н. И.Н.Пустынский  

Эпиграф проблемы: 
«У  больного, состояние  которого  отягощено хронической   болью,  

 речь  идет   не  о  том, чтобы добавить время   к ограниченной  жизни,  
а   о  том,  чтобы   добавить жизни к ограниченному времени». –  
Х.В.Штрибель (H.W. Striebel) – «Терапия хронической боли», 2005. 

 

Рефераты сообщений: 
PROCEEDINGS OF THE MOSCOW CANCER SOCIETY   №#542 (November 29,  2007) 

 

VERTEBROPLASTY IN PATIENTS WITH CANCER  
 

Report-1: THE-STATE-OF-THE-ART IN VERTEBROPLASTY FOR PRIMARY AND METASTATIC LESIONS. 
By  Dr. A.Valiev, Prof. G. Molchanov, Prof. Dolgushin, Prof. E. Musaev et al. (The N.N.Blokhin Cancer Research Center). 
Report-2: RADIOFREQUENCY THERMOABLATION COMBINED WITH VERTEBRO- AND OSTEOPLASTY 
FOR TUMOR’ BONE LESIONS. By  Prof. V.Tepliakov, Dr. S. Sedykh, Dr. V. Karpenko,  Dr. A. Buharov,  et al. (The P.A. 
Hertzen Research Institute of Oncology)  
 

 

 
 

Доклад:    Валиев А.К.,  Молчанов Г.В., Борзов К.А., Сетдиков Р.А., Долгушин Б.И., Мусаев Э.Р.     
ЧРЕСКОЖНАЯ  ВЕРТЕБРОПЛАСТИКА ПРИ ОПУХОЛЕВЫХ  ПОРАЖЕНИЯХ ПОЗВОНОЧНИКА 
Российский онкологический научный центр  им. Н.Н. Блохина 
 

Метастатическое поражение позвоночника значительно снижает качество жизни – обусловливает выражен-
ный болевой синдром, приковывает к постели.  Тяжесть состояния пациентов не позволяет выполнять вертеб-
ропластику обычным («открытым») способом. Наиболее эффективным лечебным методом в  этих условиях яв-
ляется чрескожная вертебропластика –  пункционное  введение цемента в зону литической деструкции позвон-
ка (в том числе  и  с назначением последующей лучевой терапии на очаг поражения). 
Этот малоинвазивный  метод  известен с 1989 г. (Lapras-Kaemmerlen);  в 1990-х гг. чрескожная вертебропла-

стика нашла применение в разработках зарубежных исследователей (при остеопорозе и метастатических пора-
жениях), однако  все еще остается недостаточно востребованной отечественной клинической практикой. В свя-
зи с этим анализ результатов вертебропластики представляет несомненный интерес.  
В 2001-2007 гг. в РОНЦ им. Н.Н. Блохина  выполнены 214 вертебропластик  154 пациентам в возрасте от 17 

до 73 лет.  Средний возраст больных (74 мужчин и 80  женщин)  составил 54 года. Вертебропластика наиболее 
часто выполнялась при метастазах  рака почки (45), молочной железы (37), легкого (16); в 88 случаях показания 
к этой процедуре определялись метастазами  опухолей иных локализаций, а в 28 – доброкачественными ново-
образованиями: гемангиомой  позвонка (26), гигантоклеточной опухолью,  аневризмальной  костной кистой. 
Вертебропластика  выполнялась в шейном (4), грудном (90),  поясничном (117) и крестцовом (3) отделах позво-
ночника. Эффективность вертебропластики оценивалась по уменьшению болевого синдрома (с применением 
шкалы Watkins и визуальной аналоговой  шкалы), изменениям неврологического статуса (по шкале Frankel),  
общего состояния и  качества  жизни пациентов (по шкале Karnofski). Болевой синдром, который был выражен 
у 87% пациентов, существенно уменьшился в подавляющем большинстве случаев, причем у каждого второго 
оперированного  (43%)  боли полностью прекратились. Неврологические нарушения,  отмеченные  в 12% слу-
чаев, после вертебропластики регрессировали у 11 (61,1%) из 18 больных данной группы.  Различные наруше-
ния качества жизни, выявленные в  86% случаев, после операции оставались только в 40 (30,3%) из 132 анали-
зируемых случаев. Средние сроки наблюдения составили 24 мес (от 1 до 60 мес). Все пациенты с доброкачест-
венными опухолями живы, без признаков рецидивного роста. Средняя продолжительность жизни больных  ме-
тастатическими опухолями составила 10,9 мес. Рецидивы развились у 27%  оперированных в срок от 6 до 36 
мес. Клинические осложнения в виде радикулопатий и кратковременного усиления болевого синдрома наблю-
дались у 10% пациентов; в этих случаях оказалось эффективным назначение ноотропных, нестероидных проти-
вовоспалительных и кортикостероидных препаратов. Хирургическое лечение осложнений потребовалось лишь 
4 (2%) больным. Успешные примеры  чрескожной вертебропластики представлены ниже. 

 

Пациентка 63 лет обратилась  с жалобами на боли в поясничном отделе позвоночника, которые  усилива-
лись в вертикальном положении  и при физической нагрузке. Длительность болевого синдрома  составила око-
ло 4  лет, усиление болей отмечено в течение 3 мес. При обследовании: массивная гемангиома LIII  позвонка, 
занимавшая практически все его тело (рис.1). Интенсивность болевого синдрома  (2 балла по шкале Watkins, 
60% по визуальной аналоговой шкале) требовала постоянного применения ненаркотических анальгетиков.  
Признаков неврологического дефицита не выявлено. Снижение качества жизни по шкале Karnofski – 70%. 
Выполнена чрескожная вертебропластика LIII позвонка. Введено 6 мл костного цемента (рис.2). Боли пре-

кратились на вторые сутки. Период наблюдения  составляет 26 мес, признаков рецидивного роста не диагно-
стировано. Больная вернулась к прежнему уровню активности.  
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Рис.1. 
Гемангиома III  поясничного по-
звонка у больной 63 лет.  Дан-
ные до  лечения: 
А) МРТ; сагиттальная проекция: 
увеличение интенсивности МР-
сигнала на уровне LIII. 
Б) КТ; аксиальная проекция: ха-
рактерная  трабекулярная  ис-
черченность поясничного по-
звонка.  
 
Рис.2. 

   

Гемангиома III  поясничного по-
звонка у больной 63 лет. Со-
стояние после чрескожной вер-
тебропластики: 
А) МРТ; сагиттальная проекция: 
костный цемент в теле LIII по-
звонка.  
Б) КТ; аксиальная проекция: ко-
стный цемент занимает все тело 
позвонка, без экстравертебраль-
ного распространения 

 

Данный пример подтверждает клиническую эффективность  применения  чрескожной  вертебропластики  
при доброкачественных новообразованиях. Метод  позволяет не только предотвратить угрозу патологического 
перелома позвонка, но и быстро устранить болевой синдром,  восстановить прежнее качество жизни.  
 
 
 

Чрескожная вертебропластика является  эффективным методом лечения  при метастазах в позвоночник, ко-
гда они выявляются в числе прочих, множественных поражений, в условиях ограниченных возможностей кон-
сервативных лечебных методов и непродолжительной выживаемости. Очевидно, что малоинвазивная процеду-
ра чрескожной вертебропластики  у таких больных позволяет устранить тягостные, инвалидизирующие прояв-
ления заболевания,  улучшить качество жизни.  Примером является случай успешного лечения больного 42 лет 
с метастазом рака почки  (рис. 3-4): 

 
 

     

Рис 3. Метастаз рака почки в LI  
позвонок до вертебропластики у 
больного 42 лет: 
 

А) МРТ; сагиттальная проекция: на 
уровне LI визуализируется опухо-
левые массы вызывающие незна-
чительную компрессию дурально-
го мешка.   
Б) КТ; аксиальная проекция: боль-
шая часть тела позвонка заполнена 
опухолью, его задняя стенка раз-
рушена. 
 

   

 

Рис 4. Состояние после чрескож-
ной вертебропластики (тот же 
больной): 
 

А) МРТ; сагиттальная проекция: 
фрагмент костного цемента распо-
ложен в теле позвонка не проникая 
в переднее эпидуральное про-
странство.  
Б) КТ; аксиальная проекция: де-
фект на 95% заполнен костным 
цементом. 
 

 

А Б 

А Б 
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Пациент 42 лет обратился с жалобами на выраженные боли в поясничном отделе позвоночника, требо-
вавшие постоянного назначения наркотических анальгетиков (4 балла по шкале Watkins, 80% по визуальной 
аналоговой шкале). Оценка неврологического дефицита – Е, качества жизни – 50%. В анамнезе – нефрэктомия 
по поводу рака почки за 12 мес до обращения в клинику. При обследовании выявлены  множественные мета-
стазы в лимфоузлы, легкие, кости (с патологическим  переломом  LI  позвонка). Учитывая диссеминацию, вы-
полнена паллиативная чрескожная вертебропластика LI  с последующей лучевой терапией  на поясничный от-
дел позвоночника (РОД 4 Гр, СОД  24 Гр). 
Отмечено уменьшение болевого синдрома до 2 баллов по шкале Watkins, 40%  по визуальной аналоговой 

шкале. Продолжительность жизни составила 8 мес. 
 

Таким образом, чрескожная вертебропластика – это современный малоинвазивный и эффективный способ 
лечения пациентов  опухолевым поражением позвоночника. Метод  позволяет у 84% больных  уменьшить боли,  
у 74% улучшить качество жизни. Чрескожная вертебропластика наиболее целесообразна при диссеминации за-
болевания и непродолжительной ожидаемой выживаемости.  

 

Ответы на вопросы.   Не отмечено противопоказаний к вертебропластике в зависимости от морфологии 
опухоли. Среди 154 наших пациентов были  больные различными новообразованиями, в том числе 2 –  с мета-
стазами меланомы. Перспективно сочетание вертебропластики с другими видами лечения. Для обезболивания  
вертебропластики применяется местная анестезия в сочетании с премедикацией.  

 
 

Доклад:  Тепляков В.В., Седых С.А., Карпенко В.Ю., Бухаров А.В.,  
Сидоров Д.В., Степанов С.О., Кашутина Е.И., Рубцова Н.А., Колобаев И.В. 
НАШ ОПЫТ РАДИОЧАСТОТНОЙ ТЕРМОАБЛЯЦИИ 
В СОЧЕТАНИИ С ВЕРТЕБРОПЛАСТИКОЙ И ОСТЕОПЛАСТИКОЙ  
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ОПУХОЛЕВОГО ПОРАЖЕНИЯ КОСТЕЙ  
Московский научно-исследовательский онкологический институт  им. П.А.Герцена 

 

Сокращения: РЧТА – радиочастотная термоабляция*), ВП – вертебропластика, ОП – остеопластика. 
 

Метастатическое поражение костей – самый частый источник хронической боли, в ряде случаев не купи-
рующейся на фоне специального консервативного лечения, у онкологических пациентов (S.P. Jagdev, 2001; 
G.N. Hortobagyi, 2003; J.J. Body, 2004). В последние годы в зарубежной литературе появились сообщения об ус-
пешном применении радиочастотной термоабляции (РЧТА) в лечении больных с метастатическим поражением 
костей и выраженным болевым синдромом, который сохранялся после химио- или лучевой терапии. Так, по 
данным Американо-Европейского кооперированного исследования (2004 г.) 43 больным с литическими мета-
стазами в кости без угрозы патологического перелома с выраженным болевым синдромом была выполнена 
РЧТА. У 41 из них  в течение 24 недель после операции отмечено снижение уровня боли и уменьшение количе-
ства принимаемых анальгетиков. Японские авторы А. Nakatsuka and К. Yamakado в 2004 г. опубликовали ре-
зультаты применения РЧТА в сочетании с ОП и ВП 13 пациентам с метастазами в кости, при этом снижение 
болевого синдрома было отмечено у всех (100%) пациентов.  

 
Материалы и методы. В МНИОИ им. П.А.Герцена в 2006 по 2007 гг. 25 пациентам (мужчин – 16, женщин – 

9) в возрасте от 23 до 73 лет (средний возраст – 48 лет) по поводу опухолевого поражения костей выполнена 
РЧТА 31 очага. При этом 21 очаг локализовался в костях таза, 8 – в позвоночнике и два – в длинных костях. 
Метастазы рака молочной железы были у 10 (40%) больных, рака мочевого пузыря у 3 (12%) пациентов. Мета-
стазы сарком мягких тканей, саркомы Юинга, рака легкого и почки – 8 (32%) больных (по два в каждой груп-
пе). Два (8%) пациента имели метастазы в кости рака шейки матки и меланомы кожи. Доброкачественные опу-
холи костей (энхондрома, миоперицитома) диагностированы у двух (8%) больных. 10 очагов опухолевого по-
ражения у 10 пациентов подвергались только РЧТА. У 15 больных 21 РЧТА сочеталась с последующей вер-
тебропластикой (6) или остеопластикой (15). Одному больному выполнена термоаблация четырех костных ме-
тастазов, двух очагов одновременно – трем пациентам.  23 больным операция проводилась под местной ане-
стезией под контролем компьютерной томографии. Двум пациентам – под внутривенном наркозом, с приме-
нением электронно-оптического преобразователя и под ультразвуковым контролем.  
Методика РЧТА заключается в чрескожном введении электрода в очаг поражения с последующим локаль-

ным термическим воздействием, возникающим за счет колебания заряженных частиц в переменном электро-
магнитном поле, тем самым вызывая коагуляционный некроз опухоли в кости. При этом механизм обезболи-
вающего эффекта заключается в денервации, механической декомпрессии объема опухоли, деструкции опухо-
левых клеток (снижение продукции цитокинов опухолью). По нашему мнению, РЧТА может улучшить локаль-
ный контроль над опухолью. Однако эта операция  вызывает разрушение и нормальной костной ткани, увели-
чивая тем самым угрозу патологического перелома. В связи с этим при локализации поражения в костях, несу-
щих осевую нагрузку, или объемных процессах литического характера после РЧТА в зону воздействия целесо-
образно введение костного цемента. Этапы РЧТА с вертебропластикой представлены на рисунке.  

____________________________ 
*) Радиочастотная термоабляция – тепловое разрушение тканей    (от  латинского ablation –  удаление,  разрушение дей-

ствием).  
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Рис.:  А) КТ  L1 позвонка до операции:  метастатическое поражение тела позвонка с наличием мягкотканого 
компонента). Б)  I этап операции: радиочастотная термоабляция под КТ контролем при помощи однолепестко-
вого электрода, введенного через трепан иглу. В)  II этап операции: вертебропластика под КТ контролем. 

 
 
У наших пациентов средняя продолжительность РЧТА составила 8 мин. (от 2 до 12 мин.). Средняя темпера-

тура в очаге 73º С (от 55º С до 90º С). Из 23 больных с метастазами в кости специальное лечение до операции 
получили 11 (44%), а после РЧТА – все пациенты. Двум больным с доброкачественными опухолями специаль-
ного лечения не проводилось. 

 
Результаты. Все больные были активизированы через 12-20 часов после операции. Улучшение качества 

жизни по шкале Karnofski было у 16 (64%) больных, а у 9 (36%) пациентов качество жизни не изменилось. По 
шкале Watkins, определяющей уровень болевого синдрома и связь его с приемом анальгетиков, 18 (72%) паци-
ентов снизили дозу или полностью отказались от приема обезболивающих препаратов. Полный регресс или 
уменьшение степени болевого синдрома по визуальной аналоговой шкале в течение первой недели после 
РЧТА отмечен у 22 (88%) больных. Интенсивность болей не изменилась у одного (4%) пациента, усиление бо-
левого синдрома из-за развившихся осложнений было у 2 (8%) пациентов. У одного больного в связи с неис-
правностью электрода в области манипуляции возник ожог кожи и подкожной жировой клетчатки. Осложне-
ние купировано консервативными мероприятиями с последующей регрессией болевого синдрома. У второй 
пациентки осложнение возникло после РЧТА миоперицитомы левой лонной и подвздошной костей с остео-
пластикой и заключалось в интерпозиции костного цемента в область тазобедренного сустава, в связи с чем 
через 8 мес было выполнено оперативное вмешательство в объеме удаления полиметилметакрилата из области 
тазобедренного сустава с экскохлеацией ложа опухоли в области лонной и подвздошной костей и повторной 
пластикой дефекта костным цементом. При морфологическом исследовании на фоне фиброзных тканей клеток 
опухоли не обнаружено. 
В процессе динамического контроля пять больных выбыли из-под наблюдения. Из оставшихся 20 (100%) 

пациентов у двух (10%) с доброкачественными опухолями отмечено отсутствие проявлений заболевания в 
сроки от 8 до 18 мес после РЧТА.. У одной (5%) больной отмечена положительная динамика в виде нарастания 
процессов репарации в очаге. И у 13 (65%) больных отмечается стабилизация опухолевого процесса в сроки от 
3 до 12 мес. У трех (15%) пациентов диагностированы патологические переломы после РЧТА – через 1,5 мес в 
проксимальном отделе бедренной кости, потребовавший оперативного вмешательства в объеме сегментарной 
резекции с эндопротезированием тазобедренного сустава; в теле XII грудного позвонка через 1 мес после 
РЧТА с вертебропластикой со снижением высоты на 1/4, что привело к рецидиву болевого синдрома, который 
купирован проведением лучевой терапии. У третьей пациентки через 6 мес после вертебропластики с РЧТА III 
поясничного позвонка диагностирован продолженный рост метастаза рака молочной железы с признаками на-
чальной компрессии спинного мозга и рецидивом болевого синдрома, в связи с чем выполнена декомпрессив-
ная ламинэктомия с транспедикулярной фиксацией (хороший функциональный результат).  
 
Выводы. РЧТА, в т.ч. в сочетании в остео- и вертеброплатикой – малоинвазивный метод лечения при  опу-

холевых поражениях костей, позволяющий быстро редуцировать либо купировать болевой синдром, тем самым 
увеличить двигательную активность и улучшить качество жизни, в короткие сроки начать специальное лече-
ние. Однако недостаточное количество пациентов и небольшой срок наблюдения не позволяют однозначно су-
дить об эффективности РЧТА в локальном контроле. Полученные предварительные данные исследования сви-
детельствуют о перспективности применения РЧТА в онкоортопедии. 

 

А Б В 
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Ответы на вопросы.   Активная часть электрода может быть различной и выбирается нами в зависимости 
от размеров опухоли. Некроз тканей наступает на расстоянии до 1,5 см. от электрода. Продолжительность обез-
боливающего эффекта термоабляции без использования вертебропластики составляет в среднем 8-9 мес. 

 

 
Прения   
В заключительном слове проф. А. И. Пачес отметил, что в докладах представлены современные способы 

оказания помощи больным  опухолевым поражением позвоночника.  
Чрескожная вертебропластика и радиочастотная термоабляция позволяют снять болевой синдром и значи-

тельно улучшить качество жизни пациентов. Разработанные методики являются малоинвазивными и эффектив-
ными в лечении тяжелого контингента больных. Результаты подтверждают перспективность дальнейшего изу-
чения и применения разработанных методик в клинической практике. 

__ 
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Председатели: проф. А.И.Пачес,  проф. Ю.И.Патютко 
Секретари: д.м.н. С.М.Волков, к.м.н. И.Н.Пустынский. 
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R.Oskanova, Prof. T. Kondratieva, Prof. A. Kovrigina. (Russian State Medical University, The N.N.Blokhin Cancer 
Research Center). 
Report-2: CLINICAL  FEATURES AND LABORATORY DATA IN THE ASSESSMENT OF HEPATIC 
INSUFFIСIENCY AFTER HEMIHEPATECTOMIES FOR COLORECTAL METASTASES. By  Dr. M. Severov,  Dr. 
I. Shestopalova,  et al. (The N.N.Blokhin Cancer Research Center)  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Доклад:  Сторожаков Г.И.,1 Лепков С.В. 1, Осканова Р.С.1, Косюра С.Д.1, Волынкина В.М.1, Шерстнев В.М.1, 
Кондратьева Т.Т. 2, Ковригина А.М.2 

ВИРУСНЫЕ ГЕПАТИТЫ  У ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ 
1Российский    государственный   медицинский    университет;   
2Российский онкологический научный центр  им. Н.Н.Блохина 

 
Значительная частота вирусных гепатитов у онкологических больных, а также более выраженная тяжесть 

течения заболевания в этом контингенте обусловлены наличием  иммуносупрессии, связанной с проведением 
специальных методов лечения, сочетанным  поражением печени под влиянием вирусной инфекции и  химиоте-
рапии; необходимостью частых массивных  трансфузий компонентов крови, что сопряжено с повышением рис-
ка инфицирования. 

 
Вирусный гепатит С  
Механизм поражения печени вирусом гепатита С (ВГС) определяется его репликацией в клетке, т.е. прямым 

цитопатическим действием. В подавляющем большинстве случаев острого гепатита С иммунной системе не 
удается элиминировать вирус, и  в 50-80 % случаев происходит хронизация вирусной инфекции. Таким обра-
зом, клинически проявляются  манифестная и  бессимптомная (субклиническая) формы вирусного гепатита С. 
Каждая из них может заканчиваться выздоровлением, что наблюдается в 15-25 % случаев, либо протекать по 
типу хронического гепатита с различной степенью активности. Примерно у 25-35 % больных хронической 
формой гепатита С в течение 10-40 лет развивается фиброз печени. У 30-40 % больных циррозом печени на фо-
не вирусного гепатита С развивается первичный рак печени. 
Опасность гепатита С у онкологических больных определяется следующими обстоятельствами. 
1. Возможностью фульминантного («молниеносного») гепатита во время лечения основного заболевания. 

Такие формы гепатита приводят к летальному исходу от 2 до 12 % случаев. Проведение химиотерапии на фоне 
вирусной инфекции сопровождается тяжелым поражением печени у 40 % больных, а у 3 % приводит к леталь-
ному исходу. 

2. Развитием хронического гепатита более, чем у 85% онкологических больных, инфицированных ВГС и 
получающих химиотерапию. Это обусловлено тем, что после острой фазы заболевания не происходит элимина-
ции вируса. Реактивация вирусной инфекции на фоне проводимой химиотерапии приводит к тяжелому соче-
танному поражению печени в 50-65 % случаев. Это требует прекращения терапии или снижения доз препара-
тов, что ухудшает прогноз и течение основного заболевания. 

3. Циррозом печени. Показано, что сроки развития цирроза печени у онкологических больных резко сокра-
щаются на фоне химиотерапии и составляют в среднем 5 лет. 
 
Современная диагностика вирусного гепатита С основана на обнаружении специфических маркеров антиге-

нов вируса и антител к нему методом ИФА, а также выявления вирусной РНК методом ПЦР. Некоторые авторы 
указывают на возможность отсроченного образования антител к ВГС и приходят к выводу о недостаточной 
точности метода ИФА. Так, методы диагностики, основанные на определении антител, выявляют лишь около 
70 % больных острым лимфобластным лейкозом, инфицированных ВГС. 
Поэтому ведущую роль в диагностике гепатита С занимают методы генной диагностики, позволяющие  не-

посредственно выявить генетический материал вируса в сыворотке крови и тканях;  оценить репликативную 
активность вируса; количественно определить концентрацию вируса в сыворотке крови;  установить генотип 
вируса и вести наблюдение за изменчивостью ВГС.  Для этих целей используют ПЦР. При этом возможно как 
качественное, так и количественное определение РНК ВГС, что особенно важно для назначения, мониторинга и 
оценки эффективности применяемой терапии. 
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Перспективным является использование флюоресцентной гибридизации in situ (FISH). Возможность непо-
средственного обнаружения РНК ВГС в ткани позволила определить ее в мононуклеарных клетках крови, лим-
фоузлах, костном мозге больного. Наряду с определением РНК перспективным методом изучения активности 
вирусной репродукции является выявление вирусных белков непосредственно в тканях с помощью иммуноги-
стиохимических методов (ИГХ). В качестве иммунных реагентов для детекции антигенов ВГС используются 
как моноклональные антитела (МКА), так и поликлональные антисыворотки, полученные от экспериментально 
иммунизированных животных. Этот метод может быть использован для непосредственного определения лока-
лизации антигенов ВГС (core белка, белков E1, E2) в клетках опухоли. 
Роль вирусного гепатита С в развитии гепатоцеллюлярной карциномы считается доказанной. В последнее 

время в литературе широко обсуждаются данные, касающиеся этиологической роли вирусной инфекции в раз-
витии гемобластозов. Высокая частота выявляемости маркеров ВГС (анти-ВГС-антитела и ВГС-виремия) у па-
циентов со злокачественными В-клеточными лимфомами достигает 47 %, что позволяет предположить участие 
ВГС в онкогенезе  В-клеточных лимфопролиферативных заболеваний. РНК ВГС методом ПЦР в лимфоузлах 
больных НХЛ выявлялась у 24-100 % обследованных.  В патогенезе лимфопролиферативных заболеваний рас-
сматриваются лимфотропность вируса с преимущественной репликацией ВГС в В-лимфоцитах, а также роль 
ВГС в подавлении апоптоза. 
Таким образом, вирусный гепатит С у больных гемобластозами может стать тяжелым, смертельно опасным 

интеркурентным заболеванием, а также самостоятельно инициировать моноклоновую пролиферацию В-
лимфоцитов с развитием ВГС-ассоциированных лимфом. Требуются диагностические критерии, позволяющие 
разграничить диагнозы ВГС+-лимфома и ВГС-ассоциированная лимфома. Это позволит разработать комплекс-
ную программную терапию как основного заболевания – гемобластоза, так и интеркуррентного – вирусного ге-
патита С. Кроме того, учитывая данные о возможной этиологической роли ВГС в развитии некоторых НХЛ, 
своевременное выявление ВГС и раннее назначение специфической противовирусной терапии могут приводить 
к регрессу гемобластоза. 
 
Противовирусная терапия предусматривает предотвращение прогрессирования заболевания, прекращение 

его клинических проявлений, элиминацию РНК ВГС из сыворотки крови, нормализацию уровня аминотранс-
фераз, уменьшение воспалительных изменений в печени. В современной практике для стандартной терапии 
больных гепатитом С применяются две группы противовирусных препаратов: синтетические нуклеозиды (ри-
бавирин, ламивудин и др.) и  интерфероны-альфа. 
Клинические исследования показали, что применение рибавирина в качестве монотерапии неэффективно и 

приводит лишь к временному улучшению во время применения препарата без подавления репликации вируса. 
Стандартной монотерапией интерфероном-альфа является введение 3 млн ME препарата 3 раза в неделю в 

течение 12 мес при условии исчезновения РНК ВГС через 3 мес от начала лечения. В случаях обнаружения 
РНК ВГС после 3 мес  лечения продолжать терапию по указанной схеме нецелесообразно. 
Официально лицензированной в мире схемой лечения хронического гепатита С является сочетание интер-

ферона-альфа с рибавирином. Согласно данной схеме интерферон-альфа вводят подкожно или внутримышеч-
но в дозе 3 млн ME через день на фоне перорального приема рибавирина в суточной дозе 1000-1200 мг. Иссле-
дования по оценке клинической эффективности и безопасности предложенной схемы свидетельствуют о досто-
верно более высокой частоте доказанного ответа на лечение в сравнении с монотеропией интерфероном-альфа 
(40-45 % против 25 %), хотя и с большей частотой побочных эффектов сравнительно с монотерапией (головная 
боль, диспепсия, а в ряде случаев – гемолиз эритроцитов). При достижении эффекта лечение необходимо про-
водить в течение 12 мес. Эффективность сочетанного применения интерферона-альфа и рибавирина оценива-
ется через 3 мес от начала лечения и сразу после его окончания. Отсутствие нормализации активности АЛТ и 
негативной реакции на РНК вируса спустя 3 мес со дня начала терапии не являются основанием для отказа от 
ее проведения, т.к. у 20-30 % пациентов к  VI  месяцу лечения наблюдается полная нормализация отмеченных 
показателей. В случаях достижения стабильной полной ремиссии через 6 мес после окончания лечения реко-
мендуется продолжить наблюдение не менее 2 лет с периодичностью раз в полгода.     Противовирусная тера-
пия, безусловно, показана  взрослым больным (18-60 лет), при постоянном повышении уровней АЛТ и  ACT, 
при наличии РНК ВГС в крови. 
При лечения гепатита С должны учитываться форма развившегося гепатита, клиническая стадия основного 

заболевания, метод лечения онкологической патологии  (операция, лучевая и/или химиотерапия, комбиниро-
ванные методы), возраст пациента, состояние кроветворной системы, вероятность осложнений. 
Онкологические больные в зависимости от наличия маркеров вирусного гепатита могут быть распределены 

в 3 группы:  
1) не имевшие контакта с ВГС;  
2) пациенты со следами перенесенной инфекции;   
3) больные, у которых происходит активная репликация ВГС. 
У лиц первой группы в процессе лечения основного заболевания может произойти инфицирование с разви-

тием острого вирусного гепатита. Им требуются мероприятия, направленные на предупреждение заражения. 
Больные второй группы должны находиться под наблюдением для своевременного выявления маркеров реп-
ликации вируса.  Лечение основного заболевания, особенно иммуносупрессивная терапия, в 45-75 % случаев 
приводит к реактивации ранее перенесенного вирусного гепатита и неизбежному изменению схемы лечения, со 
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снижением  эффективности. Больным данной группы назначается противовирусная терапия в случае реактива-
ции вирусной инфекции при проведении  лучевой и химиотерапии.  
Онкологическим больным третьей группы с маркерами активной репликации ВГС в крови должна назна-

чаться при отсутствии прямых противопоказаний стандартная комбинированная противовирусная терапия: 
интерферон-альфа+рибавирин. Неэффективность противовирусной терапии или развитие побочных действий 
требуют коррекции доз препаратов и схемы лечения. В случае необходимости оперативного вмешательства по 
поводу онкологического процесса должно проводиться предоперационное противовирусное лечение, эффек-
тивность которого определяется снижением уровня трансаминаз и виремии. Дальнейшее лечение гепатита С 
определяется прогнозом онкологического заболевания. 
Как указывалось выше, механизмы иммунного ответа при гепатите С остаются неясными. Показано, что пе-

ренесенная инфекция не исключает возможности заражения другими штаммами вируса гепатита С. В настоя-
щее время вакцины для профилактики ВГС-инфекции не существуют. В связи с этим основным методом про-
филактики гепатита С является тщательное обследование пациентов и доноров  (качественное и количествен-
ное определение  ВГС в крови методом ПЦР). Необходимо помнить, что серьезную эпидемическую опасность 
представляет уровень виремии более 2×104 копий вируса. 

 
Вирусный гепатит В 
Все носители ВГВ подвержены высокому риску развития цирроза печени и первичной гепатоцеллюлярной 

карциномы. ВГВ передается следующими путями: парентеральным, половым, трансплантационным, верти-
кальным (от родителей к детям; при этом 90-100 % новорожденных сами становятся носителями инфекции). В 
ряде случаев источника заражения определить не удается. Попадание даже 1 вирусной частицы способно вы-
звать острый гепатит В. Хронизация процесса отмечается приблизительно у 10% больных острым гепатитом В, 
при этом легкие формы заболевания значительно чаще трансформируются в хронический гепатит. 
В зависимости от наличия маркеров вирусного гепатита В выделены 4 группы пациентов:  
1) ранее не имевшие контакта с ВГВ;   
2) больные со следами перенесенной инфекции;  
3) больные с персистирующей вирусной инфекцией;  
4) больные, у которых в крови и тканях происходит активная репликация ВГВ. 
У больных первой  группы в процессе лечения основного заболевания может произойти заражение ВГВ с 

развитием острого вирусного гепатита; им необходима вакцинация  против вирусного гепатита В.  У больных 
второй-третьей групп при проведении лечения, особенно иммуносупрессивной терапии, в 75 % случаев проис-
ходит реактивация ранее перенесенного вирусного гепатита В. Это ведет к прерыванию курса терапии основно-
го заболевания и часто к необходимости изменения схемы лечения: снижению доз препаратов, замене препара-
тов, что снижает эффективность терапии и повышает вероятность рецидивов.  Для  пациентов четвертой груп-
пы вирусный гепатит В представляет непосредственную угрозу жизни и эпидемическую опасность для меди-
цинского персонала. В процессе лечения основного онкологического заболевания у этой категории больных 
может развиться фульминатный гепатит. Это приводит к гибели до 12 % онкологических больных, получаю-
щих иммуносупрессивное лечение. 
В последнее время появились данные о том, что у 24-43 % больных  гемобластозами еще при выявлении за-

болевания обнаруживается вирусный гепатит В. После окончания комбинированного лечения около 90 % ста-
новятся инфицированными вирусными гепатитами. Реактивация вирусной инфекции ВГВ на фоне химиотера-
пии приводит к тяжелому сочетанному поражению печени (токсическому и вирусному) в 52–63 % случаев. По-
казано, что в процессе химиотерапии происходит значительное увеличение уровня виремии. Повреждение ге-
патоцитов обусловлено не только самим ВГВ, но и иммунокомпетентными клетками, распознающими антиге-
ны гепатита в клетках печени, что приводит к лизису этих, пораженных вирусом клеток. По данным ряда авто-
ров, при онкологических заболеваниях нарушено соотношение в системе Т- и В- лимфоцитов, что повышает 
восприимчивость к ВГВ-инфекции и способствует увеличению частоты хронических форм.      Описаны случаи 
реактивации гепатита В с развитием его фульминантной формы после аутологичной трансплантации костного 
мозга среди больных, у которых перед началом лечения HВsAg был отрицательным, анти-HBcAg – положи-
тельным, а при ретроспективной ПЦР-диагностике были обнаружены копии ДНК-вируса.  
К реактивации гепатита В может приводить любая терапия, снижающая активность Т- и В-лимфоцитов.      

Одной из форм реактивации вирусного гепатита В во время химиотерапии является возникновение фибрози-
рующего холестатического гепатита, который развивается после окончания лекарственного лечения.     Таким 
образом, вирусный гепатит В может быть причиной фатального поражения печени у онкологических пациентов 
на фоне проведения лечения основного заболевания. Кроме того, сочетание неблагоприятных факторов:  спе-
цифического (опухолевого) поражения печени, массивной  цитостатической  терапии, вирусной инфекции –  
приводит к невозможности  адекватной своевременной химиотерапии.  
Отмеченное выше определяет необходимость адекватных мероприятий по диагностике и профилактике ви-

русного гепатита В перед началом лечения основного заболевания и при необходимости как можно более ран-
ней адекватной противовирусной терапии. 

 
Современная диагностика вирусного гепатита В основана на обнаружении специфических маркеров  вируса:  

выявлении антигенов и антител к нему методом ИФА и обнаружении  вирусной ДНК при ПЦР. Применение 
метода ИФА  сопряжено  с получением до 40 % ложноотрицательных результатов.  
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Ведущая роль в диагностике гепатита В  принадлежит методам генно-инженерной технологии. Широко ис-
пользуют метод ПЦР, который позволяет  непосредственно выявить генетический материал вируса в сыворотке 
крови и тканях (мононуклеарах, гепатоцитах, ткани костного мозга и т. д.), количественно определить концен-
трацию вируса в сыворотке крови. 
     Все онкологические больные, ранее не имевшие контакта с ВГВ, и медицинский персонал, работающий с 
этими больными, должны пройти вакцинацию против гепатита В. Разработаны методики профилактики ВГВ 
как до, так и после заражения. Для получения оптимального напряженного иммунитета требуется 3-кратное 
внутримышечное введение вакцины. 
 
Разработаны 3 схемы иммунизации генно-инженерной вакциной против гепатита В: 

 

1. Стандартная схема вакцинации предусматривает введение препарата по схеме: 0; 1; 6 мес. Данная схема 
обеспечивает формирование напряженного иммунитета в несколько более поздние сроки, однако достигается 
высокий титр антител. Ревакцинация необходима через 5-7 лет. 

2. Ускоренная иммунизация проводится по схеме:  0; 1; 2 мес. Инъекции проводятся с 30-дневным интерва-
лом. Иммунитет при этом формируется быстрее, но титр антител определяется на более низком уровне. В связи 
с этим необходимо проведение ревакцинации через 12 мес после введения первой дозы. Эта схема предусмот-
рена для профилактических целей при вакцинации детей, родившихся от матерей – носителей ВГВ. 

3. Экстренная вакцинация. Эта схема применяется для быстрого  формирования иммунитета, например – 
перед плановым хирургическим вмешательством или в случае контакта медицинского персонала с инфициро-
ванной кровью. Вакцинация проводится по схеме: 0; 7; 21-й день. Ревакцинация при данной схеме должна про-
водиться через 12 мес после введения первой дозы. 

 
Всем онкологическим больным со следами перенесенной инфекции гепатита В, с персистирующей вирус-

ной инфекцией и больным, у которых в крови и тканях происходит активная репликация ВГВ, до начала основ-
ного противоопухолевого лечения необходимо проводить адъювантную противовирусную терапию. 
Методом этиопатогенетического лечения хронического гепатита В у онкологических больных является со-

четание интерферона-альфа и атипичных нуклеозидных аналогов. До сих пор нет четких и доказанных реко-
мендаций по срокам лечения, дозовым режимам и критериям эффективности противовирусной терапии у этих 
больных. 
В последнее время основным средством для терапии вирусного гепатита В у иммуносупрессивных больных 

является ламивудин. Этот препарат обладает высокой активностью против ВГВ,  блокируя образование вирус-
ной ДНК.     Многочисленные исследования показали, что ламивудин может применяться как для лечения, так 
и для профилактики реактивации ранее перенесенной инфекции.  
Профилактика ламивудином в значительной мере снижает количество реактиваций вирусного гепатита у 

HBsAg-положительных больных. Назначение препарата перспективно  для пациентов, которым предполагается 
химиотерапия  и/или трансплантация костного мозга. 
Для лечения хронического вирусного гепатита В ламивудин применяется в стандартных дозах  – 100 мг/сут. 

Доза препарата может быть изменена в зависимости от вирусной нагрузки, уровня активности печеночных 
ферментов, клиренса креатинина и необходимости достижения быстрого противовирусного эффекта. Макси-
мально допустимая доза составляет 300 мг/сут. Продолжительность терапии  – 6-12 мес. Значительное сниже-
ние вирусной нагрузки отмечается уже после первого  месяца лечения.  
 
Другим препаратом для лечения вирусного гепатита В является интерферон-альфа. Однако дозы и режим 

терапии, принятые Европейской ассоциацией по изучению болезней печени для лечения больных в обычной 
популяции, не применимы у онкологических пациентов. Это связано с тем, что интерферон-альфа обладает 
выраженным гемодепрессивным эффектом в дозе, используемой для лечения вирусного гепатита В (6-9 млн. 
ME через день). Продолжительность такой терапии должна быть не менее 6 мес. Сочетание интерферона-
альфа с цитостатиками в таких дозах и режиме введения вызывает панцитопению.  
В связи с этим для лечения хронического вирусного гепатита В у онкологических больных необходимо изу-

чить возможные комбинации других противовирусных препаратов, таких, как атипичные нуклеозиды (рибави-
рин, ламивудин, адефавир, абакавир, фамцикловир, фоскарнет натрия) и производные глицирризиновой ки-
слоты, которые не обладают гемодепрессивным эффектом.  

 
Ответы на вопросы.  Профилактика инфицирования медицинского персонала вирусом гепатита В заклю-

чается, помимо общих мер предосторожности при контакте с биологическими жидкостями, в плановой вакци-
нации персонала. В отношении гепатита С такой вакцины нет и основное значение имеют меры предосторож-
ности во время операции, а также снижение концентрации вируса в крови больного путем предварительного 
противовирусного лечения. Необходимо выполнение анализа крови больного не только на наличие антигенов к 
гепатитам, но и количественное определение наличия вирусов методом полимеразной цепной реакции. На слу-
чай ранения хирурга во время операции у старшей операционной медицинской сестры должен быть набор для 
экстренной вакцинации, так как временной фактор приобретает большое значение. Известно, что при введении 
противовирусных препаратов спустя более 24 часов после ранения их применение неэффективно. 
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_________________________________________________________________________________ 
Обсуждение проблемы: 

ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 
 ПОСЛЕ  ПОТЕРИ  ПЕЧЕНОЧНОЙ  ПАРЕНХИМЫ 

_________________________________________________________________________________ 
 

- 

  Доклад:   Северов М.В., Шестопалова И.М.  
КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНАЯ ОЦЕНКА ПЕЧЕНОЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ  
ПОСЛЕ ГЕМИГЕПАТЭКТОМИИ  ПО ПОВОДУ МЕТАСТАЗОВ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА 
 РОНЦ им. Н.Н.Блохина 
Хирургическое лечение метастазов колоректального рака в печень, нередко в объёме гемигепатэктомии, 

представляет возможность продления жизни (клинического выздоровления). Однако потеря значительной части 
печеночной паренхимы нередко сопровождается печеночной недостаточностью в послеоперационном периоде, 
с частотой летальных исходов 3-9%. Очевидно, что клинико-лабораторный мониторинг печеночной недоста-
точности, выявление ее причин и  факторов прогноза важны для патогенетического лечения, улучшения непо-
средственных и отдаленных результатов хирургических вмешательств.  
Литературные данные об изменении функционального состояния печени после гемигепатэктомий недоста-

точно информативны.  В связи с этим безусловно актуально  изучение влияния гемигепатэктомий на развитие 
печеночной недостаточности, прежде всего – анализ изменений клинико-лабораторных  показателей, характе-
ризующие функциональное состояние печени в послеоперационном периоде. 

 

Материалы и методы  
Методом случайной выборки изучено 27 случаев печеночной недостаточности, развившейся после ГГЭ по 

поводу метастазов колоректального рака у больных, оперированных в 1998-2006 гг. в РОНЦ им. Н.Н. Блохина. 
Среди пациентов  – 14 мужчин и 13 женщин; их возраст  – 47-73 года (в среднем 60,9±7,5 лет).  Операции вы-
полнены в объеме правосторонней гемигепатэктомии, в 4 случаях  расширенной. Гепатодуоденальная связка 
пережималась в среднем на 14,5 мин. Объем кровопотери различался в пределах от 600 до 10.000 мл. Характе-
ристика сопутствующих заболеваний соответствовала статистическим данным. Хронических воспалительных 
заболеваний печени в анамнезе, сывороточных маркеров вирусов гепатита В или С,  проявлений печеночной 
недостаточности в анализируемой группе до операции не было выявлено. Метастазы в печень были обусловле-
ны раком прямой  (10), сигмовидной (11),  других отделов толстой кишки. До выполнения гемигепатэктомии 
комбинированное лечение  (различные варианты химио-лучевой терапии) проведено 18 больным. Гемигепатэк-
томии выполнялись в срок от 2 до 66 мес после оператиции по поводу колоректального рака; в среднем резек-
ция печени проводилась спустя 1,5-2,0 года после удаления первичной опухоли. Морфологически метастазы 
соответствовали аденокарциноме  кишечного типа с различной степенью  дифференцировки. Изучены клини-
ческие данные и лабораторные  показатели, характеризовавшие (в том числе – косвенно) функциональное со-
стояние печени до операции и в послеоперационном периоде. Средние значения анализируемых  показателей 
определены для  каждого дня послеоперационного периода.  

 
 

Результаты 
Предоперационное обследование  не выявило клинических и лабораторных  признаков нарушения функций 

печени в анализируемой группе (см. таблицу). Содержание в сыворотке крови альбумина, общего белка, алани-
новой трансаминазы, общего билирубина, креатинина, глюкозы; число форменных элементов крови; гематок-
рита соответствовало нормальным показателям. Метастатическое поражение паренхимы печени характеризо-
валось более, чем двукратным повышением ферментов холестаза (щелочная фосфатаза, гамма-
глютаматтранспептидаза) и незначительным повышением аспарагиновой трансаминазы в сыворотке крови.  

 
Клинические характеристики послеоперационного периода 
В раннем послеоперационном периоде отмечались слабость, вялость, анорексия, субфебрилитет, легкие фор-

мы желтухи и энцефалопатии, что расценивалось как признаки печеночной недостаточности. Всем пациентам в 
период пребывания в реанимационном отделении для уменьшения болей в зоне операции проводилось лечение 
обезболивающими препаратами, включая и наркотические аналгетики. На дальнейшее течение послеопераци-
онного периода оказывало влияние развитие осложнений.  В 8 случаях неосложненного течения послеопераци-
онного периода клинические проявления печёночной недостаточности постепенно регрессировали, и больные 
были выписаны  в течение последующих 3-4 недель. При различных сердечно-сосудистых  и неврологических  
осложнениях (у 7 больных) проведение плановой терапии также позволяло существенно уменьшить клиниче-
ские проявления печёночной недостаточности и затем выписать пациентов на амбулаторное лечение. При ос-
ложненном течении послеоперационного периода, обусловленном в 12 случаях гнойно-септическими осложне-
ниями, часто сочетанными (абсцессы в области культи печени, поддиафрагмальном пространстве, инфициро-
ванные гематомы, желчные свищи, др.), признаков усиления печеночной недостаточности также не установле-
но. Клинические проявления печёночной недостаточности под воздействием проводимой терапии постепенно 
разрешились у 8 больных, в остальных 4 случаях летальные исходы не были обусловлены печеночной недоста-
точностью. 
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        Таблица.  Пред-  и послеоперационные лабораторные показатели состояния печеночной паренхимы 
Значения показателей   

 в послеоперационном периоде 
 
             Анализируемые показатели  

и их референсные значения                                                        
(значения нормы) 

Исходные   
значения  

показателей в 
анализируемой 
группе 

 
Непосредственно 
после операции  

 

 
   В отдаленные  
          сроки 

 

Сыворотка крови 
Синтетическая функция гепатоцитов 
Общий белок, г/л 60-80 75,0±6,9 42,9±3,6 72,7±5,6 
Альбумин, г/л 35-50 42,5±3,7 23,6±3.9 30,5±2,9 
Протромбин,  % >70 89,4±13,5 38,3±6,4 60,4±9,5 
Ферменты цитолиза 
АЛТ, ед/мл 0-40 38,1±12,1 137,2±90,3        39,5±4,6 
АСТ,  ед/мл 0-40 45,3±36,6 376,3±191,4 16,9±4,6 
Показатели холестаза 
Общий билирубин, мкмоль/л 0-18 10,9±4,5 39,8±16,0        18,6±6,5 
Щелочная фосфатаза, ед/мл 50-250 577±337 850,0±96,6 790,0±85,3 
γ-ГТ,  ед/мл 0-59 100,1±60 210,0±56,2 190,8±49,7 

 

Показатели косвенной оценки функционального состояния печени 
Креатинин, мг/дл 0-110 81,2±15,5         90,2±11,5  81,1±18,4 
Глюкоза,  ммоль/л 3,5-6,0 5,6±1,1 7,9±2,0          5,0±1,2 

 

Показатели периферической крови 
Тромбоциты, тыс/мкл 160-400 276,3±83,0 250,1±68,2 240,2±56,5 
Лейкоциты,  1 × 103 3,5-8,0 7,6±3,7 10,9±4,3          6,3±2,9 
Гемоглобин,  г/дл 11,0-16,0 12,4±2,3 7,7±1,6        10,9±0,9 
Гематокрит, % 30-45 34,1±5,3 23,8±3,6        29,0±3,2 

 
Мониторинг результатов лабораторных исследований  
Лабораторные показатели, отражавшие функциональное состояние печени, существенно различались.  
Тенденция к снижению отчетливо проявилась в параметрах, характеризовавших синтетическую функцию 

гепатоцитов. Нарушение синтеза альбумина, протромбина, содержания общего белка наиболее заметно зареги-
стрированы к 4-му послеоперационному дню; на протяжении последующих 20-25 дней недель эта функция пе-
чени оставалась нарушенной.  
Тенденция к повышению отмечена у ферментов цитолиза: аспарагиновой  и аланиновой трансаминаз. Они  

повышались (соответственно 9-  и 7-кратно) ко второму-третьему послеоперационному дню и нормализовались 
спустя 8-10 дней после гемигепатэктомии. Лейкоцитоз также возрастал в первые 2-3 дня, а затем снижался (до 
7-8 тыс/мкл)  к четвертому-пятому  дню у больных без гнойно-септических осложнений и в более поздние сро-
ки  при их развитии. 
Практически не менялось содержание тромбоцитов, уровни креатинина, мочевины, глюкозы. Следует оце-

нить изменения показателей красной крови. Наиболее заметное снижение уровня гемоглобина, естественно, 
отмечалось в первые сутки после операции. В последующем на фоне соответствующей терапии, в том числе и 
трансфузии эритроцитарной массы, уровень гемоглобина возрастал, хотя и не достигнув  исходного уровня  ко 
дню выписки. Аналогичная тенденция отмечена и в отношении  показателей гематокрита. 
Наиболее трудной оказалась количественная оценка ферментов холестаза. С одной стороны, до операции у 

большинства больных определялся высокий уровень щелочной фосфатазы и гамма-глютаматтранспептидазы, с 
другой – в послеоперационном периоде средние значения этих параметров, как и общего и прямого билируби-
на, были подвержены значительным колебаниям. Эти особенности объясняются преимущественно метастати-
ческими повреждениями печеночной паренхимы.  
 

Заключение 
Исследование проявлений печеночной недостаточности показало, что удаление значительной части печени 

вызывало клинически слабо выраженную преходящую печеночную недостаточность. Оценка лабораторных 
тестов выявила несинхронные, подверженные индивидуальным колебаниям изменения показателей, отражаю-
щих функциональное состояние печени. Значения некоторых показателей практически не менялись в послеопе-
рационном периоде, другие с неодинаковым темпом восстанавливались до референсных (нормальных) значе-
ний.  
Наиболее длительно страдала синтетическая способность гепатоцитов – уровни альбумина, общего белка и 

протромбина  в сыворотке крови восстанавливались на протяжении нескольких недель. В сравнительно корот-
кие сроки нормализовывались показатели ферментов цитолиза, общего и прямого билирубина, а в перифериче-
ской крови – количества лейкоцитов.  
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Ряд лабораторных тестов (тромбоциты, креатинин, мочевина, глюкоза) в послеоперационном периоде ос-
тавался в референсных (нормальных) значениях. Изменение показателей холестаза при метастатическом вался в референсных (нормальных) значениях. Изменение показателей холестаза при метастатическом пораже-
нии печени имеет диагностическое значение и не отражает ее функционального  состояния. 
Оценка динамики лабораторных показателей, характеризующих функцию печени, при значительной потере 

печеночной паренхимы и благоприятном течении послеоперационного периода позволяют считать возможной 
разработку клинико-лабораторного стандарта для суждения о благоприятном прогнозе хирургического вмеша-
тельства (и диагностики осложнений). 
Таким образом, печеночная недостаточность после гемигепатэктомии развивается остро, с первых суток по-

слеоперационного периода. Характерна избирательность повреждения функциональных способностей печени: 
резко и на длительный срок нарушаются способность гепатоцитов к синтезу альбумина, протромбина и кон-
троль  уровня общего белка. Быстрое повышение ферментов цитолиза и их нормализация в течение нескольких 
дней отражает кратковременность повреждения паренхимы печени. Стабильность уровней креатинина, глюко-
зы, мочевины в сыворотке и количества тромбоцитов в периферической крови подчеркивает указанную избира-
тельность повреждения функций печени при благоприятном течении послеоперационного периода. 
Обязательное проведение всестороннего биохимического исследования накануне операции и в послеопера-

ционном периоде способствует объективному контролю за состоянием больного и  адекватному  прогнозирова-
нию  исхода хирургического вмешательства.  

 
 
Прения   
Выступавшие в прениях отметили, что проблема, рассмотренная на заседании, является актуальной и мно-

гие вопросы еще требуют решения. Так, необходимо решение вопросов, касающихся лечебной тактики у боль-
ных, имеющих в крови высокий титр антител вируса гепатита. Известно, что за рубежом эти больные госпита-
лизируются в инфекционные клиники. Показана необходимость проведения им противовирусной терапии до 
хирургического вмешательства, что снижает риск послеоперационных осложнений, улучшает результаты лече-
ния и является эффективной мерой профилактики инфицирования медицинского персонала. В настоящее время 
необходимо более четкое определение критериев для проведения данного лечения и решение вопросов, связан-
ных с его финансированием. 
Заключительное слово председателя, проф. Ю. И. Патютко. Послеоперационная летальность в группе боль-

ных, перенесших резекцию печени в РОНЦ им. Н.Н.Блохина, составляет в настоящее время 1,5%, что по срав-
нению с имеющимися литературными данными, является низким показателем. Хирургические вмешательства у 
больных при наличии у них вирусного гепатита нередко выполняются в настоящее время  и будут выполняться 
в будущем. Поэтому вопросы, касающиеся лечебной тактики у больных  вирусными гепатитами и способов за-
щиты медицинского персонала от инфекции безусловно актуальны. Схемы лечения и профилактики  вирусных 
гепатитов, основанные на современных научных данных, требуют активного внедрения в практическую работу. 



  Протоколы заседаний Московского Онкологического общества – 2007    

 67 

 
 
 

РЕТРОСПЕКТИВЫ     МОСКОВСКОГО ОНКОЛОГИЧЕСКОГО ОБЩЕСТВА 
 
 
 

       РЕКОМЕНДУЕМАЯ  ЛИТЕРАТУРА  
 

 

 

РАК МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ (атлас) /Под ред. М.И.Давыдова и В.П.Летягина. 
 – М.: АБВ-пресс, 2006. – 136 с. – 120 ил.   
Коллектив авторов: И.В.Высоцкая,  Е.М.Погодина, Г.П.Корженкова,   
В.Д.Ермилова, А.В.Триголосов,  В.М.Иванов, А.Д.Зикиряходжаев, Е.А.Ким. 
 
 

В издании, посвященном  одной из наиболее актуальных тем клинической 
онкологии – раку молочной железы – изложены  принципы современной 
классификации, основные гистопатологические формы опухолей. Впервые в 
отечественной  практике представлены  варианты оперативных вмеша-
тельств, являющихся «золотым стандартом» хирургического лечения: моди-
фицированная радикальная мастэктомия с сохранением  обеих грудных 
мышц, радикальная резекция, радиохирургический вариант оперативного по-
собия, применяемый при центрально-медиальных локализациях.  
Книга знакомит  с нормальной и рентгенологической анатомией, рентге-

нологической и сонографической семиотикой  заболеваний молочной желе-
зы. Часть диагностического иллюстративного материала  посвящена  воз-
можностям магнитно-резонансной томографии в комплексной  визуализации  
патологии молочных желез. 
    
 
 
РАДИОЧАСТОТНАЯ ТЕРМОАБЛЯЦИЯ ОПУХОЛЕЙ ПЕЧЕНИ /Под ред. М.И.Давыдова /. – М.:  Практи-
ческая медицина,  2007. Коллектив авторов: Б.И. Долгушин, Ю.И. Патютко, В.Н. Шолохов, В.Ю. Косырев.  

В книге изложены биофизические основы радиочастотной  термоабляции 
тканей,  дано подробное описание необходимого оборудования, сформулирова-
ны  показания и противопоказания для применения метода, анализированы все 
возможные осложнения и пути их профилактики. Практические рекомендации  
представлены в виде руководства  по применению абляции, содержат  описание  
технологии и методических особенностей метода. В заключении приведен  ана-
лиз непосредственных и отдаленных  результатов лечения, определена  роль ра-
диочастотной  термоабляции в плане комбинированного лечения. 
      Потенциал метода далеко не исчерпан. Снижение частоты  рецидивов и 
улучшение результатов лечения достигается увеличением  зоны  однородного 
термического воздействия.  Повышение эффективности применения противо-
опухолевых воздействий возрастает при использовании усовершенствованного 
оборудования и перспективных методик термоабляции. 
 

 
 
 
ЖУРНАЛ     «СОПРОВОДИТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ В ОНКОЛОГИИ» 
В октябре 2004 г. был зарегистрирован, и уже в течение 2 лет бесплатно 

распространяется тиражом 2000 экземпряров научно-практический журнал 
«СОПРОВОДИТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ В ОНКОЛОГИИ». Его  учредитель 
– РОНЦ им. Н.Н.Блохина. Главный редактор – академик М.И.Давыдов, зам. 
гл. редактора – проф. Н.В.Дмитриева, руководитель лаборатории микробио-
логической диагностики и лечения инфекций в онкологии. Заявки на подпис-
ку следует направлять: supportcare@list.ru . 
Московское Онкологическое общество, содействуя распространению 

профессиональных знаний, предлагает заинтересованным специалистам по-
лучить журнал прямо в зале заседаний. 

 
...Первую страницу обложки журнала украшает репродукция фрески «Союз 
Медицины и Хирургии» – из анатомического театра  университета Итальян-
ского  города Павия.   
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ДОСКА ОБЪЯВЛЕНИЙ Московского Онкологического общества  

 

   
ИНФОРМАЦИЯ О РАБОТЕ КАБИНЕТОВ МЕДИКО-ГЕНЕТИЧЕСКОГО КОНСУЛЬТИРОВАНИЯ  

в РОНЦ им. Н.Н.Блохина 
Медико-генетический кабинет для детей находится в поликлинике НИИ  детской онколо-

гии и гематологии РОНЦ (кабинет  №2030,  т. /495/324-7069) 
Медико-генетический кабинет для взрослых находится в поликлинике НИИ  клинической 

онкологии  РОНЦ  (кабинет  №3142,  т. /495/324-4321) 
Прием пациентов для медико-генетических консультаций проводится с 9 до 14 часов, еже-

дневно, кроме субботы и воскресенья.   
(См. материалы заседания №515(24.02.2005)«КЛИНИЧЕСКАЯ ОНКОГЕНЕТИКА») 

_____________________________________________________________ 
 

 
 
 

В отделении вертебральной хирургии  
отдела общей онкологии  РОНЦ им. 
Н.Н.Блохина  с 2000 г. проводится  ком-
плексная диагностика  поражений по-
звоночника,  современное высокотехно-
логичное лечение, комплексная реабили-
тация  пациентов.  
Накоплен значительный опыт диаг-

ностики, лечения, реабилитации при ос-
теопорозе, а также доброкачественных 
новообразованиях, злокачественных 
опухолях, метастатических поражениях 
позвоночника.  
Существенное улучшение качества 

жизни достигается за непродолжитель-
ный срок госпитализации, составляющий 
в среднем 3 койко-дня. 

 
    АДРЕС  ЦЕНТРА  ВЕРТЕБРОПЛАСТИКИ:  
 Москва,  Каширское шоссе, 24.  РОНЦ им. Н.Н.Блохина.  
Тел.: (495) 324-9649  (495) 324-6266. Факс (495) 324-2355.  E-mail: dsion@rambler.ru 
 

 
 
 

   НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ 
Кафедра онкологии  факультета усовершенствования врачей Российского Государственного медицинского 
университета (РГМУ), созданная в 2004 г. на базе РОНЦ им. Н.Н.Блохина, проводит набор курсантов (врачей-
онкологов, хирургов, гинекологов, терапевтов, рентгенологов и других  специализаций для усовершенствова-
ния по специальности ОНКОЛОГИЯ.    

Первичная специализация по онкологии. Продолжительность 4 мес. (576 часов).   

Общее усовершенствование (Сертификационный цикл): «Онкология. Диагностика и лечение злокачествен-
ных новообразований, новые медицинские технологии» Продолжительность 1 мес. (144 часа) 
Тематическое усовершенствование:  «Методы диагностики и лечения опухолей различных локализаций». 
Продолжительность 0,5 мес. (72 часа) 
Возможно прохождение ординатуры и аспирантуры. 
 За общее усовершенствование плата не взимается.  По окончанию обучения выдается  удостоверение установ-
ленного образца. Иногородним  предоставляется общежитие.  
Обращаться: тел/факс (495) 324-0239;  тел. 324-9150;  324-1280. 

 

                          Зав. кафедрой онкологии   факультета усовершенствования врачей   РГМУ – проф. В.А. Хайленко 
_____________________________________________________________ 

 
 
 

ПРОВОЗВЕСТНИК  
 

ПРАВЛЕНИЕ ПРОДОЛЖИТ ВЫПУСК В СВЕТ 
ПРОТОКОЛОВ  ЗАСЕДАНИЙ  В ЕЖЕГОДНИКАХ  ОБЩЕСТВА 
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