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ОТ РЕДАКЦИИ

Уважаемые коллеги!

Выход настоящего номера журнала «Паллиативная медицина и реабилитация» приуро-

чен к XIV Общероссийскому медицинскому конгрессу «Паллиативная медицина в здра-

воохранении Российской Федерации», который будет проходить в г. Москве 21 июня 2023

года. На конгресс традиционно будут обсуждаться актуальные вопросы паллиативной ме-

дицины: доступность и эффективность лекарственных средств и инструментальных ме-

тодов, организационно-методологические проблемы, мультидисциплинарные аспекты

паллиативной медицины, психологическая помощь пациентам и их близким, подготовка

кадров, а также проблемы социальной работы и долгосрочного ухода за пациентами. 

Актуальность конгресса обусловлена возрастающим числом тяжело больных пациентов,

желающих проходить лечение не только в стационаре, но и на дому, что подчеркивает ак-

туальность амбулаторного звена паллиативной медицинской помощи. Во многих странах

разрабатываются и внедряются программы по обучению неформальных опекунов, род-

ственников, сиделок и социальных работников основам долгосрочного ухода. Такие об-

разовательные проекты должны быть доступными, легко воспроизводимыми и эффектив-

ными. Глобальной тенденцией в ближайшее время станет обучение широких слоев

населения азам паллиативной медицины, по аналогии с программами оказания первой

помощи. 

Номер открывает статья, посвященная проблемам обучения основам паллиативной ме-

дицинской помощи с применением симуляционных технологий в рамках реализации со-

вместного проекта Российской ассоциации паллиативной медицины и Российского об-

щества симуляционного обучения в медицине. Проект предусматривает организацию

школ паллиативной медицины I и II уровней и симуляционных центров паллиативной

медицины I-III уровней, в которых выделены дифференцированные количественные и

качественные показатели обучения для каждой группы с использованием уже существую-

щих профессиональных специализированных стандартов. 

Надеемся, что содержание номера будет для вас интересным и полезным! Рассчитываем

на дальнейшее плодотворное сотрудничество на страницах нашего журнала!
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Соловьев В.И., Зуй В.С., Быкова А.В.

ОСОБЕННОСТИ МЕТАСТАЗИРОВАНИЯ В КОСТНУЮ ТКАНЬ 
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ РАЗЛИЧНЫХ ЛОКАЛИЗАЦИЙ

ФГБОУ ВО «Смоленский Государственный Медицинский Университет» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации. Кафедра онкологии

Резюме: В настоящем исследовании были собраны и проанали-

зированы данные официальной учетно-отчетной медицинской до-

кументации пациентов с злокачественными новообразованиями

(ЗНО), имеющих метастазы в кости, территориального канцерре-

гистра ОГБУЗ «Смоленский областной онкологический клинический

диспансер» за период с 2010 по 2020 года. Выборка включила 639 па-

циентов с ЗНО, имеющих костные метастазы, выявленные с помо-

щью остеосцинтиграфии (ОСГ). К костному метастазированию

независимо от первоисточника ЗНО одинаково склонны как муж-

чины (47,9%), так и женщины (52,1%). Наиболее высокий пик ме-

тастазирования в кости отмечается в возрасте от 61 до 70 лет

(43,51%). Ведущими локализациями ЗНО, метастазирующими в

костную ткань, являются молочная и предстательная железы

(39,12% и 35,37% соответственно), бронхи и легкое (6,1%), почка

(5,48%) и матка (5,16%). Топографическими локализациями, при

которых чаще, чем при остальных обнаруживаются костные ме-

тастазы являются: центральный квадрант молочной железы

(68%); опухоль, выходящая за пределы главных бронхов, верхней,

средней или нижней доли бронхов или легкого (28,2%); при ЗНО

матки – опухоль эндометрия (39,4%). Необходимо проводить ОСГ

до лечения пациентам с диагностированными ЗНО, так как свое-

временное выявление костных метастазов позволит правильно ста-

дировать опухолевый процесс и вовремя назначить адекватное лече-

ние, что в свою очередь улучшит качество, продолжительность

жизни пациентов, а так же даст возможность рассчитывать на

хороший результат выживаемости. При проведении динамического

наблюдения следует увеличить кратность проведения ОСГ больным

в возрасте от 61 до 70 лет с ЗНО. 

Ключевые слова: костные метастазы, остеосцинтиграфия, рак

молочной железы, рак предстательной железы.

Summary: In this study, we collected and analyzed the data of the of-

ficial accounting and reporting medical records of patients with malignant

neoplasms (MN) with bone metastases, the territorial cancer registry of

the Smolensk Regional Oncological Clinical Dispensary for the period from

2010 to 2020. The sample included 639 patients with MN who had bone

metastases detected by bone scintigraphy (OSG). Both men (47.9%) and

women (52.1%) are equally prone to bone metastasis, regardless of the pri-

mary source of MN. The highest peak of bone metastasis is observed at the

age of 61 to 70 years (43.51%). The leading localizations of cancer metas-

tasizing to the bone tissue are the mammary and prostate glands (39.12%

and 35.37%, respectively), bronchi and lungs (6.1%), kidney (5.48%)

and uterus (5.16%). %). Topographic localizations, in which bone metas-

tases are detected more often than in the rest, are: the central quadrant of

the mammary gland (68%); tumor extending beyond the main bronchi,

upper, middle or lower lobe of the bronchi or lung (28.2%); with uterine

malignancy - endometrial tumor (39.4%). It is necessary to carry out OSG

before treatment in patients with diagnosed malignant neoplasms, since

timely detection of bone metastases will allow to correctly stage the tumor

process and prescribe adequate treatment in time, which in turn will im-

prove the quality and life expectancy of patients, and will also make it pos-

sible to count on a good survival outcome. When conducting dynamic mon-

itoring, it is necessary to increase the frequency of OSG in patients aged

61 to 70 years with cancer.

Key words: bone metastases, bone scintigraphy, breast cancer, prostate

cancer.
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сор, заведующий кафедрой онкологии

ФГБОУ ВО «Смоленский государственный

медицинский университет» Минздрава

России; 
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Введение

С каждым годом растет заболеваемость ЗНО, кото-

рые занимают третье место в общей структуре

смертности РФ [7]. По данным ВОЗ в 2020 году за-

болеваемость ЗНО в Венгрии составила – 1043 слу-

чая на 100 тыс. населения, Чехии – 939 случаев на

100 тыс. населения, РФ – 380 на 100 тыс. населе-

ния. Несмотря на значительные достижения в ди-

агностике 37,7% впервые выявленных злокаче-

ственных новообразований имеют III и IV стадию

заболевания (17,2% и 20,5% соответственно) [2]. В

России в течение последнего десятилетия ведущей

локализацией опухолей в общей (11,8%) и женской

КЛИНИЧЕСКИЕ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
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(21,7%) структуре онкологической заболеваемости

является молочная железа, а у мужского населения

– опухоли трахеи, бронхов, легкого (16,5%) и пред-

стательной железы (14,9%). В Центральном феде-

ральном округе в конце 2021 года на учете состояли

580,0 на 100 тыс. населения ЗНО молочной железы,

92,5 на 100 тыс. населения ЗНО трахеи, бронхов и

легкого и 222,3 на 100 тыс. населения ЗНО предста-

тельной железы. В Смоленской области эти пока-

затели соответственно составили 577,9 случаевна

100 тыс. населения ЗНО молочной железы;86,5

случаев на 100 тыс. населения ЗНО трахеи, бронхов

и легкого; предстательной железы 110,1 случай на

100 тыс. населения, т.е. заболеваемость раком мо-

лочной железы в Смоленской области соответ-

ствует показателям в ЦФО; раком трахеи, бронхов

и легкого незначительно ниже, а раком предста-

тельной железы меньше в 2 раза [3].

В Смоленской области в 2021 году ЗНО молоч-

ной железы I стадии отмечены в 28,3%, II стадии –

42,9%, III стадии – 20,7%, IV стадии – 8%, в 0,2%

стадия была не установлена (в РФ I стадия – 27,7%;

II – 44,8%; III – 19,0%; IV – 8,1%; в 0,2% стадия

была не установлена). ЗНО трахеи, бронхов и лег-

кого в I стадии были отмечены в 15,9%, II стадии –

13,4%, III стадии – 22,6%, IV стадии – 47,5%, в

0,6% стадия была не установлена (в РФ I стадия

15,4%; II – 14,2%; III – 27,3%; IV – 42,3%; в 0,8%

стадия была не установлена). ЗНО предстательной

железы, зарегистрированные в Смоленской обла-

сти, имели I стадию в 13,6%, II и III стадию ? 28,6%,

IV стадию – 29,1% населения (по РФ I стадия –

15,7%; II – 45,1%; III – 16,4%; IV – 22,2%; в 0,7%

стадия была не установлена) [2]. Таким образом, в

Смоленской области в 1,5 раза чаще диагностиру-

ется рак предстательной железы в III и IV стадиях

(57,7%), чем в РФ (38,6%).

Согласно статистическим исследованиям отда-

ленно ЗНО преимущественно метастазируют в лег-

кие, печень, кости и головной мозг [9]. Костная

ткань, благодаря наличию высокого уровня крово-

тока в красном костном мозге, большого резер-

вуара иммобилизованных факторов роста, а так же

за счет адгезивных свойств опухолевых клеток, ко-

торые связываются с костным матриксом и стро-

мальными клетками костного мозга, представляет

собой благоприятную среду для метастазирования

ЗНО различных локализаций [5,10]. По данным

литературы среди всех ЗНО источником метастазов

именно в кости в 65-75% случаев являются злока-

чественные новообразования молочной и предста-

тельной желез [3]. При исследовании N.T. Brockton

(2015г.) отметил, что у 50-70% пациентов опухоль

молочной железы метастазирует в кости [8]. При

раке предстательной железы вторичные очаги в

костной ткани обнаруживают примерно в 85% слу-

чаев [1]. Реже метастазы в костную систему могут

дать ЗНО легкого и желудочно-кишечного тракта.

Целью исследования явилось определение осо-

бенностей и частоты метастазирования в костную

ткань ЗНО различных локализаций.

Методика

Нами выполнено одномоментное ретроспек-

тивное исследование, заключающееся в изучении

официальной учетно-отчетной медицинской доку-

ментации пациентов с ЗНО за период с 2010 по

2020 гг., имеющих метастазы в кости (на основании

данных территориального канцеррегистра област-

ного государственного бюджетного учреждения

здравоохранения «Смоленский областной онколо-

гический клинический диспансер» (ОГБУЗ СО-

ОКД)). Стратификация по группам проведена с

учетом возраста, пола и локализации ЗНО в органе

по МКБ-10. Было получено 11 групп наблюдения.

Статистическая обработка результатов включала

методы описательной статистики и проводилась с

помощью MS Eхсel 10.

Таблица 1

Распределение больных по полу и возрасту (N=639)

Возраст (лет)
Количество пациентов Мужчины Женщины

Абс. число % Абс. число % Абс. число %

<40 10 1,56 3 0,47 7 1,1

41-50 43 6,73 12 1,88 31 4,85

51-60 99 15,49 30 4,69 69 10,8

61-70 278 43,51 149 23,32 129 20,19

71-80 173 27,07 91 14,24 82 12,83

81-90 36 5,63 21 3,29 15 2,35

Итого: 639 100 306 47,89 333 52,11
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Таблица 2

Распределение больных по локализациям первичного очага согласно МКБ-10 (N=639)

Локализация первичной опухоли МКБ-10
Количество пациентов

Абс. число %

Молочная железа C50.0, C50.1, C50.2, C50.3 C50.4, C50.6, C50.8, C50.9 250 39,12

Предстательная железа С61 226 35,37

Почка, кроме почечной лоханки C64 35 5,48

Щитовидная железа C73 13 2,03

Матка C53.1, C53.8, C53.9, C54.1, C54.8, C54.9 33 5,16

Желудочно-кишечный тракт C16.2, C18.7, C20 20 3,13

Мочевой пузырь C67 10 1,56

Кожа C44 5 0,78

Меланома кожи C43 3 0,47

Вторичное злокчественное ново-
образование костей и костного мозга C79.5 5 0,78

Бронхи и легкое С34.0, С34.1, С34.2, С34.3, С34.8, С34.9 39 6,1

Итого: С.16.2-С.79.5 639 100

Результаты исследования

Выборка включила 639 пациентов с ЗНО, имею-

щих метастатическое поражение скелета, выявлен-

ное при проведении остеосцинтиграфии, прохо-

дивших лечение в областном онкодиспансере в

период с 2010 по 2020 год. Общая характеристика

пациентов представлена в табл. 1.

Всего в исследовании приняли участие 306 муж-

чин (47,89%) и 333 женщины (52,11%). Из всей

группы пациенты младше 40 лет составили − 1,56%

(N=10), от 41 до 50 лет − 6,73% (N=43), от 51 до 60

лет − 15,49% (N=99), от 61 до 70 лет − 43,51%

(N=278), от 71 до 80 лет − 27,07% (N=173), от 81 до

90 лет − 5,63% (N=36). Наибольший удельный вес
(43,51%) пришелся на возрастную категорию 61-70

лет, 27,07% составили пациенты в возрасте 71-80

лет.  Менее 3,5 % суммарно составили пациенты в

возрасте 81-90 и до 40 лет.

При изучении первичных очагов, метастазиро-

вавших в костную ткань, были получены следую-

щие данные, представленные в табл. 2.

Среди всех пациентов с метастазами в кости

наиболее чаще первичная опухоль локализовалась

в молочной 39,12% (N=250) и предстательной же-

лезах 35,37% (N=226), реже в бронхах и легком

6,1% (N=39), почке 5,48% (N=35) и матке 5,16%

(N=33). Суммарно в 7,5% случаев первичные очаги

локализовались в щитовидной железе 2,03%

(N=13), желудочно-кишечном тракте 3,13%

(N=20), мочевом пузыре 1,56% (N=10) и коже

0,78% (N=5). Особняком стоит выделить такой

первичный очаг как меланома кожи 0.47% (N=3),

а так же вторичные ЗНО костей и костного мозга

0,78% (N=5). 

По срокам метастазирования в эту группу во-

шли не только первичные больные, а больные с

прогрессированием заболевания, состоящие на

диспансерном учете. Метастазы в костной ткани

зачастую возникают у пациентов спустя месяцы и

даже годы после установления первичного диаг-

ноза онкологического заболевания. У всех пациен-

тов в ходе клинического обследования был вы-

явлен болевой синдром, на основании которого

врачами назначались специальные методы иссле-

дования в виде остеосцинтиграфии и рентгенов-

ской диагностики. 

Учитывая высокую частоту встречаемости кост-

ных метастазов при локализации первичного про-

цесса в молочной и предстательной железах, брон-

хах и легком, почке и матке мы решили более

детально рассмотреть особенности метастазирова-

ния данных локализаций.

Распространенность больных ЗНО молоч-

ной железы с метастазами в кости в зависимо-

сти от локализации первичной опухоли пред-

ставлена в табл. 3.
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Таблица 3

Данные о метастазировании в кости злокачественных новообразований молочной железы 
по локализации опухоли в органе (N=250)

Примечание: *C50.0 ЗНО соска и ареолы, C50.1 ЗНО центральной части МЖ, C50.2 ЗНО верхневнутреннего квадранта МЖ, C50.3 ЗНО ниж-

невнутреннего квадранта МЖ, C50.4 ЗНО верхненаружного квадранта МЖ, C50.6 ЗНО подмышечной задней части МЖ, C50.8 поражение МЖ,

выходящее за пределы одной или более вышеуказанных локализаций, C50.9 ЗНО МЖ неуточненной части.

Таблица 4 

Данные о метастазировании в кости злокачественных новообразований бронхов и легкого 
по локализации опухоли в органе (N=39)

Примечание: *C34.0 ЗНО главных бронхов, C34.1 ЗНО верхней доли бронхов или легкого, C34.2 ЗНО средней доли бронхов или легкого, C34.3 ЗНО

нижней доли бронхов или легкого, C34.8 ЗНО бронхов или легкого, выходящее за пределы одной или более вышеуказанных локализаций.

Возраст
МКБ-10*

Итого:
С50.0 С50.1 С50.2 С50.3 С50.4 С50.6 С50.8 С50.9

<40 лет - 5 - - - - - 1 2,4% (N=6)

41-50 - 9 2 1 2 - 3 1 7,2% (N=18)

51-60 2 36 5 1 11 1 2 1 23,6% (N=59)

61-70 - 77 7 6 6 - 5 2 41,2% (N=103)

71-80 2 33 3 1 2 - 5 3 19,6% (N=49)

81-90 - 10 1 1 1 - 1 1 6% (N=15)

Итого: 1,6%
(N=4)

68%
(N=170)

7,2%
(N=18)

4% 
(N=10)

8,8%
(N=22)

0,4%
(N=1)

6,4%
(N=16)

3,6%
(N=9) 100% (N=250)

Возраст
МКБ-10*

Итого:
С34.0 С34.1 С34.2 С34.3 С34.8

<40 лет - - - - - -

41-50 - - - 1 - 2,6% (N=1)

51-60 2 - 1 2 1 15,4% (N=6)

61-70 3 3 2 2 6 41,0% (N=16)

71-80 2 2 3 4 3 35,9% (N=14)

81-90 - - - 1 1 5,1% (N=2)

Итого: 17,9% (N=7) 12,8% (N=5) 15,4% (N=6) 25,6% (N=10) 28,2% (N=11) 100% (N=39)

Нами установлено, что ведущими локализа-

циями ЗНО молочной железы (МЖ), склонными к

наиболее частому метастазированию в кости, явля-

лись центральная часть МЖ (C50.1) 68% (N=170),

верхненаружный квадрант (C50.4) 8,8% (N=22),

верхневнутренний квадрант (C50.2) 7,2% (N=18),

наименее склонны к метастазированию в кости

ЗНО подмышечной задней части (С50.6) 0,4%

(N=1) и ЗНО соска и ареолы (С50.0) 1,6% (N=4).

ЗНО нижневнутреннего квадранта МЖ (C50.3);

ЗНО МЖ, выходящие за пределы квадрантов,

соска и центральной части (C50.8), ЗНО МЖ не-

уточненной части (C50.9) метастазируют в кости в

4% (N=10); 6,4% (N=16) и 3,6% (N=9) соответ-

ственно. Данных за метастазирование в кости из

нижненаружного квадранта (С50.5) нет.

Изучив данную проблему относительно воз-

раста, мы установили, что риск метастазирования



№ 2. 2023 г.Журнал «Паллиативная медицина и реабилитация»

9

у лиц 61-70 лет составляет 41,2% (N=103), 51-60 лет

23,6% (N=59), 71-80 лет 19,6% (N=49), 41-50 лет

7,2% (N=18), 81-90 6% (N=15) и у лиц моложе 40

лет этот показатель составляет 2,4% (N=6).

Второе место по риску метастазирования  в ко-

сти занимали ЗНО предстательной железы. В отли-

чие от молочной железы в классификации рака

предстательной железы по МКБ-10 не предусмот-

рены топографические локализации. Cреди 226

мужчин наиболее высокие показатели метастази-

рования отмечены в возрасте от 61 до 70 лет–

45,13% (N=102) и от 71 до 80 лет – 34,96% (N=79).

Показатели метастазирования ЗНО ПЖ в возрасте

от 41 до 50 лет составили 3,54% (N=8), от 51 до 60

лет – 6,19% (N=14), от 81 до 90 лет – 10,18%

(N=23), в возрасте до 40 лет костные метастазы не

были обнаружены.

На третьем месте расположились ЗНО бронхов

и легкого, данные метастазирования, учитывая то-

пографическую локализацию первичного про-

цесса, представлены в табл. 4.

Из всех топографических локализаций высоким

риском метастазирования в кости обладали сле-

дующие: ЗНО бронхов или легкого, выходящее за

пределы одной или более вышеуказанных локали-

заций (С34.8) 28,2% (N=11) и ЗНО нижней доли

бронхов или легкого (C34.3) 25,6% (N=10). Мень-

шим риском метастазирования обладают ЗНО

главных бронхов (С34.0) 17,9% (N=7), а так же

верхней (C34.1) 12,8% (N=5) и средней (C34.2)

12,8% и 15,4 % (N=6) долей легких. Относительно

возраста пик метастазирования наблюдался от 61

до 70 лет – 41,0% (N=16) и от 71 до 80 лет – 35,9%

(N=14), в возрасте от 41 до 50 лет этот показатель

составил 2,6% (N=1), от 51 до 60 лет – 15,4% (N=6),

от 81 до 90 лет – 5,1% (N=2). В возрасте до 40 лет

костные метастазы не были обнаружены.

ЗНО почки, кроме почечной лоханки, встреча-

лись у 35 лиц обоего пола, занимали четвертое ме-

сто по риску метастазирования в кости. Мужчины

с ЗНО данной локализации подвержены костному

метастазированию в большей степени – 57,2%

(N=20), чем женщины – 42,8% (N=15). В возрасте

от 61 до 70 лет отмечается пик метастазирования

как у мужчин, так и у женщин – 51,4% (N=18).

Данный показатель в возрасте от 41 до 50 лет соста-

вил 11,4% (N=4), от 51 до 60 лет – 17,1% (N=6) и от

71 до 80 лет –20,0% (N=7). В возрасте до 40 и

старше 80 лет костные метастазы не были обнару-

жены.

Замыкали список по риску образования кост-

ных метастазов ЗНО матки. Распространенность

больных с костными метастазами относительно то-

пографической локализации первичного очага

представлена в табл. 5.

Чаще к костному метастазированию приводили

ЗНО эндометрия матки 39,4% (N=13); шейки

матки, выходящие за пределы внутренней и наруж-

ной частей 21,2% (N=7) и ЗНО тела матки, выхо-

дящее за пределы перешейка, эндометрия, миомет-

рия, дна матки 15,2% (N=5), реже – ЗНО тела

12,1% (N=4) и шейки 9,1% (N=3) матки неуточ-

ненных локализаций, ЗНО наружной части шейки

матки 3,0% (N=1). Пик метастазирования отме-

Таблица 5

Данные о метастазировании в кости злокачественных новообразований матки 
по локализации опухоли в органе (N=33)

Примечание: * С53.1 ЗНО наружной части шейки матки; С53.8 ЗНО шейки матки, выходящее за  пределы внутренней и наружной частей;

С53.9 ЗНО шейки матки неуточненной локализации; С54.1 ЗНО эндометрия матки; С54.8 ЗНО тела матки, выходящее за пределы перешейка, эн-

дометрия, миометрия, дна матки; С54.9ЗНО тела матки неуточненной локализации.

Возраст
МКБ-10*

Итого:
С53.1 С53.8 С53.9 С54.1 С54.8 С54.9

<40 лет - - - - - - -

41-50 - 2 - - - - 6,1% (N=2)

51-60 1 - - 1 - - 6,1% (N=2)

61-70 - 2 3 7 2 1 45,5% (N=15)

71-80 - 3 - 5 3 3 42,4% (N=14)

81-90 - - - - - - -

Итого: 3,0% (N=1) 21,2% (N=7) 9,1% (N=3) 39,4% (N=13) 15,2% (N=5) 12,1% (N=4) 100% (N=33)
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чался в возрасте от 61 до 70 лет 45,5% (N=15) и от

71 до 80 лет 42,4% (N=14), в возрастной группе от

41 до 60 лет данный показатель составил 6,1%

(N=2), в возрасте до 40 и старше 80 лет костные ме-

тастазы не были обнаружены.

Обсуждение результатов исследования

Метастатическое поражение костей - одна из

важных проблем современной онкологии. В Рос-

сии средний возраст заболевших в 2021 г. составил

64,4 года, для мужчин - 64,9, для женщин - 63,9

года. В возрастной группе от 60 лет и старше было

диагностировано 73,2% случаев заболевания в

мужской и 66,3% случаев в женской популяциях

[3]. По нашим данным именно в этом возрасте от-

мечался наиболее высокий риск метастазирования

в кости ЗНО различных локализаций (61-70 лет),

что в свою очередь диктует необходимость их свое-

временной диагностики и целенаправленного по-

иска для определения дальнейшей тактики лечения

и прогноза заболевания. К костному метастазиро-

ванию были одинаково склонны как мужчины, так

и женщины 47,9% (N=306) и 52,1% (N=333) соот-

ветственно, однако при детальном изучении дан-

ного показателя у больных с ЗНО почки,

кроме почечной лоханки, показатель костного

метастазирования у мужчин (57,2%) оказался

выше, чем у женщин (42,8%). Исходя из топогра-

фической локализации первичной опухоли, сле-

дует более тщательно подходить к диагностике

костных метастазов у женщин с заболеваниями

центрального и верхних квадрантов МЖ и ЗНО

матки, первично расположенными в эндометрии.

У мужчин особое внимание стоит уделять опухолям

предстательной железы. При ЗНО бронхов и лег-

кого локализациями более склонными к образова-

нию костных метастазов являются нижняя доля

бронхов и легкого, а так же первично распростра-

ненные опухоли. Метастазы в кости могут приве-

сти к серьезным осложнениям, таким как компрес-

сия спинного мозга, нарушение ликвородинамики,

перелом, в том числе угрожающий, кости. 

Необходимо до лечения проводить ОСГ, разре-

шающая способность которой позволяет выявлять

очаги метастазов от 0,5 до 1 см, пациентам с диаг-

ностированными ЗНО, так как своевременное вы-

явление костных метастазов позволит правильно

стадировать опухолевый процесс и вовремя назна-

чить адекватное лечение, что в свою очередь улуч-

шит качество, продолжительность жизни пациен-

тов, а так же даст возможность рассчитывать на

хороший результат выживаемости [6]. При прове-

дении динамического наблюдения следует увели-

чить кратность проведения остеосцинтиграфии

больным в возрасте от 61 до 70 лет с ЗНО централь-

ного и верхних квадрантов молочной железы; эн-

дометрия матки; предстательной железы; почки,

кроме почечной лоханки; бронхов и легкого, выхо-

дящих за пределы главных бронхов, одной и более

долей, как наиболее часто метастазирующих в

костную ткань.

Выводы

1. Мужчины и женщины с ЗНО в равной сте-

пени подвержены метастазированию в костную

ткань.

2. При проведении динамического наблюдения

следует увеличить кратность проведения остео-

сцинтиграфии больным в возрасте от 61 до 70 лет,

так как у них повышен риск метастазирования в

кости (43,51%) ЗНО различных локализаций.

3. Наиболее часто к образованию костных мета-

стазов у женщин приводят ЗНО центрального и

верхних квадрантов молочной железы (68% и 16%

соответсвенно), эндометрия матки (39,4%), у муж-

чин – ЗНО предстательной железы (35,37% от всех

ЗНО). У лиц обоего пола ЗНО почки, кроме почеч-

ной лоханки (5,48%); бронхов и легкого нижней

доли (25,6%), либо выходящие за пределы главных

бронхов, одной и более долей (28,2%).
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Реферат. В настоящее время большинство пациентов с ново-

образованиями головы и шеи подвергаются оперативному вмеша-

тельству в стадии выраженных клинических проявлений, когда со-

хранение лицевого нерва представляет собой сложную, а порой

невыполнимую задачу. Одной из главных проблем после радикальных

операций является улучшение результатов функциональной и эсте-

тической реабилитации пациентов со стойкими параличами лице-

вого нерва. Хирургическая коррекция последствий повреждения ли-

цевого нерва весьма разнообразна, выбор того или иного способа

реабилитации этой категории пациентов зависит от стойкости

и длительности паралича. В представленной работе демонстриру-

ется новый способ статической коррекции повреждений лицевого

нерва верхней зоны лица, когда реиннервационные технологии не мо-

гут быть применены.

Ключевые слова: повреждения лицевого нерва, опухоли головы и

шеи, ревитализация нерва 

Abstract. Currently, most patients with neoplasms of the head and neck

undergo surgical intervention at the stage of pronounced clinical manifes-

tations, when the preservation of the facial nerve is a difficult and some-

times impossible task. One of the main problems after radical operations

is to improve the results of functional and aesthetic rehabilitation of patients

with persistent facial nerve paralysis. Surgical correction of the conse-

quences of facial nerve damage is very diverse, the choice of one or another

method of rehabilitation of this category of patients depends on the persist-

ence and duration of paralysis. The presented work demonstrates a new

method of static correction of damage to the facial nerve of the upper zone

of the face when reinnervation technologies cannot be applied.

Keywords: facial nerve damage, head and neck tumors, nerve revi-

talization
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Актуальность

В структуре патологии периферической нервной

системы парез (паралич) лицевого нерва (ПЛН) за-

нимает первое место (от 8 до 240 больных на 100

тысяч населения) и вне зависимости от причин в

равной степени распространен среди представите-

лей обоих полов [1]. Преобладающее число паци-

ентов с ПЛН относится к подростковому и моло-

дому возрасту от 10 до 30 лет, что составляет

60–70% [2, 3]. Основными причинами ПЛН яв-

ляются: переломы пирамиды височной кости; ят-

рогенные повреждения; опухолевые поражения са-

мого нерва или смежных анатомических структур;

деструктивные процессы в височной кости [4].

Паралич лицевого нерва – состояние, пагубно

влияющее на качество жизни пациентов. Социаль-

ные и психологические последствия паралича ли-

цевого нерва способствуют повышенному уровню

депрессии, снижению качества жизни и занижен-

ной самооценке [5].

По статистическим данным [6, 7] в настоящее

время большинство пациентов с новообразова-

ниями челюстно-лицевой области и шеи подвер-

гаются оперативному вмешательству в стадии вы-
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раженных клинических проявлений, когда сохра-

нение лицевого нерва представляет собой слож-

ную, а порой невыполнимую задачу [8-10]. Даже в

случаях, когда удается сохранить анатомическую

целостность лицевого нерва, имеются нарушения

его функции [11-13]. 

Сохранение функции лицевого нерва является

важной проблемой при лечении опухолей задней

черепной ямки, при которых наиболее часто пора-

жаются интракраниальный или интраканальный

сегменты нерва [14-17]. Пациенты с травматиче-

ским невритом лицевого нерва, развывшимся в ре-

зультате проведения отологических операций, со-

ставляют значительную группу. Частота таких

повреждений составляет 0,2-10% [9]. Травматиче-

ское ятрогенное повреждение лицевого нерва воз-

можно и при проведении нейрохирургических опе-

раций, особенно при удалении новообразований в

области мостомозжечкового угла [18]. 

Непредвиденное повреждение лицевого нерва

во время операции ставит перед хирургом необхо-

димость принятия нескольких трудных клиниче-

ских решений, в частности, восстанавливать ли по-

врежденный лицевой нерв сразу или проводить

процедуры ревитализации в конце потенциально

длительной операции; планировать ли отдельную

дополнительную операцию по восстановлению ли-

цевого нерва, тем самым отодвигая сроки начала

химиолучевой терапии или полностью отказаться

от восстановления лицевого нерва до полного за-

вершения специального лечения. Кроме того, хи-

рургический подход к восстановлению лицевого

нерва у пациентов с ЗНО головы и шеи затруднен

из-за больших дефектов, протяженного резециро-

ванного участка лицевого нерва, препятствующие

немедленному его (нерва) восстановлению, а также

риска возникновения сосудистых нарушений и

фиброзных изменений после облучении [19-21]. 

Пациенты с параличом лицевого нерва часто

подвержены серьезным неблагоприятным функ-

циональным и психосоциальным последствиям

[5, 22]; к тому же этот дефицит усугубляется их он-

кологическим заболеванием и лечением. [23, 24].

Crawford K.L. et al. представлены следующие

ключевые позиции 1) лечение паралича лицевого

нерва при опухолях головы и шеи представляет со-

бой уникальную задачу; 2) cкоординированный

подход при лечении ПЛН у пациентов с ЗНО го-

ловы и шеи помогает снизить стресс неопределен-

ности для пациентов; 3) oдномоментная онкологи-

ческая резекция и реиннервация лица наиболее

оптимальны для пациента. Пациентам с длитель-

ным параличом лицевого нерва (более 24 месяцев),

не поддающимся реиннервации, для восстановле-

ния функции мимики следует применять неиннер-

вационные технологии; 4) новые технологии, такие

как алгоритмы машинного обучения для объектив-

ного анализа мимики лица, флуоресцентные мече-

ные пептиды для интраоперационной идентифи-

кации нервов и имплантируемые нейропротезы

пока еще являются разработками и могут войти в

практику в отдаленном будущем [25].

Материалы и методы

Нами проанализированы данные 954 пациен-

тов, получивших радикальное лечение в РКОД по

поводу злокачественных и доброкачественных опу-

холей головы и шеи, задней черепной ямки и осно-

вания черепа. Возраст пациентов варьировал от 19

до 97 лет, из них в молодом возрасте (от 18 до 44

лет) были 211 (22,1%) человек, 269 пациентов

(28,2%) – в зрелом возрасте (от 45 до 59 лет), 385

(40,4%) были пожилыми (от 60 до 74 лет), 83 чело-

век (8,7%) находились в старческом возрасте (от 75

до 89 лет) и 6 пациентов (0,6%) - долгожители (90 и

более лет). Мужчин 335 (35,1%), 619 (64,9%) жен-

щин. Хирургический компонент лечения пациен-

тов предполагал «конфликт» с лицевым нервом на

всем его протяжении от ядер первого нейрона в

среднем мозге до аксонов 2-го нейрона вплоть до

вхождения в иннервируемую мимическую муску-

латуру. У 79 (8,3%) пациентов в результате прове-

денного лечения развился стойкий паралич лице-

вого нерва (ПЛН). В клиники КФУ на различных

сроках после проведенного лечения обратились 52

(65,8%) пациента из этого числа лиц с ПЛН для

коррекции повреждения. Средний возраст пациен-

тов составил 60,7+5,9 лет. Мужчин было 18

(34,6%), женщин – 34 (65,4%), что практически

полностью совпало с генеральной совокупностью.

Всем 52 пациентам была выполнена оригиналь-

ная отсроченная хирургическая коррекция послед-

ствий повреждений лицевого нерва и по предло-

женной нами методике (патент РФ № 2763662 от 30

декабря 2021 г.) [26].

Результаты и обсуждение

Нами предложена новая методика отсроченной

коррекции ПЛН для пациентов с выраженными

изменениями преимущественно верхней зоны

лица в виде лагофтальма, опущения брови и выво-

рота нижнего века, слезотечения, трофическими

нарушениями роговицы вплоть до полной слепоты.

Суть методики заключается в следующем: 1) в усло-

виях местной или общей анестезии после разметки

кожных разрезов дугообразные сходящиеся раз-

резы кожи в надбровной области, при этом нижний

разрез выполняем по краю волосистой части

брови, а верхний разрез соответственно отступя от

нижнего разреза 1,5-2,0 см в зависимости от сте-

пени опущения брови у пациента, ориентиром для

определения ширины иссекаемого лоскута служит
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здоровая сторона лица. Лоскут кожи, образовав-

шийся между разрезами, иссекаем, а образовав-

шийся дефект ушиваем косметическими швами

(рисунок 1); 2) далее производим веретенообраз-

ный разрез кожи верхнего века по линии сгиба

верхнего века, начиная от медиального угла глаза

кнаружи до фронтальной проекции волосистой ча-

сти брови соответственно, при этом кожу иссекаем

с удалением излишков орбитальной жировой клет-

чатки, образовавшийся дефект ушиваем космети-

ческими швами (рисунок 2); 3) далее выполняем

сквозную клиновидную резекцию кожи, хряща и

конъюнктивы нижнего века с основанием, направ-

ленным к маргинальному краю нижнего века, ши-

риной от 5 до 10 мм в зависимости от степени вы-

ворота нижнего века пациента, послойное

Методика отсроченной коррекции ПЛН для пациентов с выраженными изменениями преимущественно верхней зоны

лица в виде лагофтальма, опущения брови и выворота нижнего века, слезотечения, трофическими нарушениями рого-

вицы вплоть до полной слепоты.
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Таблица 1

Анализ группы «Значение общих показателей здоровья в динамике»

* различия показателей статистически значимы (p <0,05)

Этапы наблюдения

p
Значение общих показателей «Физический 
компонент здоровья» и «Психологический 
компонент здоровья» 

Значение общих показателей «Физический 
компонент здоровья» и «Психологический 
компонент здоровья» после операции

Me Q – Q Me Q – Q

34(n=52) 30 – 45 88(n=52) 88 – 90 < 0,001*

ушивание раны (рисунок 3); 4) выполняем подня-

тие наружного угла глаза путем разреза кожи по

ресничному краю нижнего века, начиная от его се-

редины кнаружи до наружного угла глаза, который

продолжаем горизонтально до проекции наруж-

ного края глазницы, нижний кожный лоскут отде-

ляем от круговой мышцы глаза вдоль всего разреза

высотой 8 мм, при этом обнажается наружная

связка век, которую пересекаем у места прикреп-

ления к глазнице и подшиваем к надкостнице глаз-

ницы выше соразмерного уровня здоровой сто-

роны на 1-3 мм нерассасывающимися нитями, а

образовавшийся дефект кожи ушиваем (рисунок

4).

Операция по предлагаемому способу основана

в целом на известных как таковых методиках, при-

меняемых в офтальмологии и эстетической хирур-

гии, однако при совместном использовании с

заявленной последовательностью действий

обеспечивают возможность достигнуть лучших

технических результатов, что позволяет добиться

быстрого функционального и эстетического эф-

фекта при минимальном количестве хирургиче-

ских вмешательств (Рисунок 5-8).

Для оценки эффективности предлагаемой хи-

рургической коррекции нами было проведено ан-

кетирование всех 52 пациентов. Полученные дан-

ные обработаны с помощью опросника SF-36.

Анализ динамики Физического функционирова-

ния до и после операции представлен в таблице 1.

Проведенный анализ показал, что у группы

«значение общих показателей здоровья в дина-

мике» отмечались статистически значимые изме-

нения (p<0,001) (используемый метод: критерий

Уилкоксона).

Заключение

Таким образом, предложенная методика хирур-

гической реабилитации пациентов со стойкими

ПЛН является универсальной и может быть ис-

пользована при любой этиологии и механизме раз-

вития паралича лицевой мускулатуры. При этом

методика не требует привлечения смежных высо-

коквалифицированных специалистов (нейро- и

микрохирургов, офтальмологов) и специального

дорогостоящего оборудования (шовный материал,

хирургический инструментарий, операционный

микроскоп и пр.), следовательно, доступна для

применения ее в общехирургических и онкологи-

ческих стационарах дневного и круглосуточного

пребывания. Обеспечивая при всей своей деше-

визне и доступности высокое качество жизни ука-

занной категории пациентов, их физическую, пси-

хологическую, эмоциональную и социальную

реабилитацию. 
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Введение

Ежегодно в Российской Федерации у 6000 человек

диагностируется рак пищевода. В структуре онко-

логической заболеваемости на его долю прихо-

дится около 1,5% от всех онкологических заболе-

ваний [1,2,3].

Особенностью рака пищевода является его

поздняя диагностика. В 60% случаев опухоли пи-

щевода выявляются на III или IV стадии. Больше

половины больных не переживает первый год

после установки диагноза [4,5]. 

Контингент больных, в основном, представлен

старшей возрастной группой. Средний возраст за-

болевшего раком пищевода составляет 67 лет. Па-

циенты этой группы часто отягощены по сопут-

ствующей патологии, что не редко становится

противопоказанием к проведению агрессивного

радикального лечения [5,6]. 

Учитывая распространенность опухолевого

процесса и тяжелый соматический статус пациен-

тов, большая часть больных получает паллиативное

лечение [7]. 

Основным осложнением рака пищевода яв-

ляется опухолевой стеноз с развитием дисфагии

III-IV степени, которая не только влияет на каче-

ство жизни, но и, в некоторых случаях, может стать

жизнеугрожающим состоянием [8,9].

Классическими методами купирования дисфа-

гии являлись наложение гастро- или еюностомы

для питания. Однако эти методы сопряжены с вы-

соким уровнем развития осложнений, а также с

ухудшением качества жизни пациентов [10]. 

Развитие эндоскопической службы позволило

внедрить в клиническую практику малоинвазив-

ные методы расширения просвета пищевода, такие

как электро - и лазерная реканализация пищевода,

фотодинамическая терапия и бужирование. Эти

методы приводят к меньшему количеству осложне-

ний, но обладают кратковременным эффектом. В

среднем симптомы дисфагии возвращаются через

2 недели после проведения бужирования и 4 недели

после лазеротерапии [11,12]
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В последние годы методом выбора в данной

клинической ситуации стало эндоскопическое

стентирование пищевода, суть которого заключа-

ется в установке в зону опухолевого стеноза само-

расширяющегося стента. Этот метод позволяет

быстро и эффективно купировать симптомы

дисфагии на длительный срок. Стентирование

пищевода хорошо переносится пациентами даже с

тяжелой сопутствующей патологией или со значи-

тельным местным распространением опухолевого

процесса, при этом вызывая наименьшее количе-

ство осложнений по сравнению с другими паллиа-

тивными методами лечения. [8,12]. Учитывая эти

данные, можно ожидать, что эндоскопическое

стентирование может не только улучшить качество

жизни пациентов, но и повлиять на прогноз их за-

болевания.

Цель исследования 

Оценка влияния эндоскопического стентирова-

ния пищевода на отдаленные результаты лечения

больных с неоперабельным раком пищевода.

Материалы и методы 

Проведен ретроспективный анализ данных 154

больных раком пищевода (С15), которым проводи-

лось лечение в ГБУ Рязанской области «Областной

клинический онкологический диспансер» в период

с 2016 по 2020 год.

Таблица 1
Распределение больных по годам

В исследование включались пациенты с вери-

фицированным раком пищевода III и IV стадий,

которым в виду распространенности опухолевого

процесса или соматических противопоказаний ра-

дикальное лечение было не показано. Критериями

исключения пациентов были: посмертная верифи-

кация рака пищевода и проведенное ранее ради-

кальное лечение.

Минимальный срок наблюдения составил ме-

нее 1 месяца (пациент умер от основного заболева-

ния). Максимальный срок наблюдения - 58 меся-

цев (пациент умер от основного заболевания). К

концу наблюдения все пациенты умерли, из них

147 (95,5%) от причин, связанных с основным за-

болеванием, 7 (4,5%) – от причин, не связанных с

основным заболеванием. 

Мужчин оказалось значительно больше, чем

женщин: 136 (88,3%) и 18 (11,7%) соответственно.

Соотношение мужчин к женщинам составило

7,5:1, что объясняется особенностью эпидемиоло-

гии заболевания. 

Медиана возраста составила 67 лет. Возрастной

состав представлен на рис.1.

У большей части пациентов в изученной когорте

заболевание находилось на IV стадии - 117 (76,0%).

Лишь 37 (24,0%) пациентов были на III стадии за-

болевания, что объясняется дизайном исследова-

ния.

По гистологической структуре преобладал плос-

коклеточный рак пищевода – 120 случаев (78,0%).

На долю аденокарциномы пришлось 23 случая

(15,0%). В 11 случаях (7%) наблюдались другие ги-

стологические типы рака пищевода (смешанные

или недифференцированные раки).

17 пациентов (11,0%) получили специальное

противоопухолевое лечение в формате химиолуче-

вой (9 пациентов) или химиотерапии (8 пациен-

тов). 137 (89,0%) больных получали исключительно

симптоматическое лечение.

Год Кол-во наблюдений

2016 25 (16,2%)

2017 27 (17,5%)

2018 37 (24,0%)

2019 34 (22,1%)

2020 31 (20,2%)

Рис. 1. Распределение больных по возрасту

17

Журнал «Паллиативная медицина и реабилитация» № 2. 2023 г.



Рис. 2. Распределение больных по стадиям заболевания Рис. 3. Распределение больных по гистологической

структуре опухоли

Рис. 4. Распределение больных в зависимости от прове-

денного лечения 

Рис. 5. Распределение больных в зависимости от 

проведения эндоскопического стентирования 

Рис. 6. Дизайн первого сравнения

Рис. 7. Дизайн второго сравнения
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У 62 пациентов (40,3%) наблюдались симптомы

дисфагии III- IV степени, в связи с чем, им было

проведено эндоскопическое стентирование пище-

вода. Серьезных послеманипуляционных осложне-

ний зафиксировано не было. Нестентированных

пациентов было 92 (59,7%).

Для сравнительного анализа пациенты были по-

делены на группы в зависимости от стадии опухо-

левого процесса (III и IV стадии), а также в зависи-

мости от проведенного лечения (специальное или

симптоматическое). В каждой группе были выде-

лены основная и контрольная подгруппа в зависи-

мости от проведения эндоскопического стентиро-

вания (рис. 6 и рис. 7)

Статистическая обработка данных

Материалы исследования были подвергнуты

статистической обработке с использованием мето-

дов непараметрического анализа. Для сравнения

количественных данных в независимых группах

использовался U-критерий Манна-Уитни. Оценка

функции выживаемости пациентов проводилась по

методу Каплана-Мейера. При анализе статистиче-

ски значимыми считались различия при p<0,05. 

Результаты 

Ведущим фактором, влияющим на выживае-

мость пациентов, является стадия опухолевого

процесса. Так медиана общей выживаемости в

группе III стадии составила 6 месяцев, а в группе

IV стадии – 3 месяца. При сравнении данных были

установлены статистически значимые различия (р

= 0,004).

В связи с этим оценка влияния эндоскопиче-

ского стентирования на общую выживаемость про-

водилась отдельно в группе III стадии и группе IV

стадии. 

При сравнении отдаленных результатов лечения

пациентов III стадии, было выявлено, что медиана

общей выживаемости среди стентированных и не

стентированных больных не различалась и соста-

вила 6 месяцев (р = 0,18).

При анализе отдаленных результатов лечения

пациентов IV стадии, было выявлено, что медиана

общей выживаемости у больных, которым прово-

дилось стентирование, превышает медиану у не-

стентированных пациентов в 2,5 раза. Так в группе

стентированных она составила 5 месяцев, что при-

ближается к показателям пациентов с III стадией

заболевания. В группе не стентированных медиана

общей выживаемости составила всего 2 месяца.

Различия в группах были статистически досто-

верны (р = 0,002).

Другим не менее значимым фактором, влияю-

щим на прогноз, является проведение специ-

ального противоопухолевого лечения. Было уста-

новлено, что в группе пациентов, получивших хи-

мио- или химиолучевую терапию медиана общей

выживаемости составляет 9 месяцев против 3 ме-

сяцев в группе больных, не получающих специ-

ального лечения (p = 0,0003).

При анализе общей выживаемости у пациентов,

получивших химиотерапию или химиолучевое

лечение, медиана выживаемости в группе стенти-

рованных пациентов составила 7,5 месяцев, в

группе без стентирования – 10 месяцев. При

сравнении статистически значимые различия уста-

новлены не были (р = 0,4).

Совсем другие результаты были выявлены в

группе больных, получивших только симптомати-

ческую терапию. Так у пациентов, которым было

проведено эндоскопическое стентирование пище-

вода, медиана общей выживаемости составила 5

месяцев, а в группе нестентированных 2 месяца,

что было статистически значимо (р = 0,00002).

Обобщенные результаты сравнений представ-

лены в таблице 2.

Обсуждение

При сравнительной оценке показателей общей

выживаемости, в группе пациентов III стадии ме-

диана выживаемости ожидаемо оказалось выше,

чем у пациентов IV стадии. Проведение эндоско-

пического стентирования у пациентов III стадии в

нашем исследовании достоверно не повлияло на

прогноз у данной когорты больных. При этом гра-

фик функции выживаемости указывает на тенден-

цию к более худшему прогнозу у нестентированных

пациентов.

Среди пациентов с неоперабельным раком пи-

щевода проведение химио- или химиолучевой те-

рапии возможно только у ограниченного числа

больных. Однако такой вариант лечения увеличи-

вает медиану общей выживаемости в 3 раза по

сравнению с только симптоматическим лечением. 

При сравнении отдаленных результатов в

группе больных, получивших специальное лече-

ние, было выявлено, что медиана общей выживае-

мости у стентированных пациентов ниже, чем у

тех, кому стентирование не проводилось. Несмотря

на то, что различия не были достоверными, такие

результаты вполне закономерны. Хороший ответ

на специальное лечение предполагает уменьшение

размеров опухоли и, как следствие, уменьшение

стеноза и выраженности явлений дисфагии. На ос-

новании этого можно предположить, что в группу

стентированных пациентов попадали больные с

более плохим ответом на противоопухолевую тера-

пию, что и объясняет такие различия в отдаленных

результатах лечения. 
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Рис. 8. График функции выживаемости пациентов III

и IVстадий

Рис. 9. График функции выживаемости пациентов III

стадии в зависимости от проведения стентирования

Рис. 10. График функции выживаемости пациентов IV

стадии в зависимости от проведения стентирования

Рис. 11. График функции выживаемости пациентов в

зависимости от проведения специального лечения

Рис. 12. График функции выживаемости пациентов,

получивших специальное лечение в зависимости от про-

ведения стентирования

Рис. 13. График функции выживаемости пациентов,

без специального лечения в зависимости от проведения

стентирования
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Таблица 2

Обобщенные результаты сравнения в подгруппах

Группа 

Проведение стентирования

рДа Нет

Медиана (мес.) Q1-Q3 Медиана (мес.) Q1-Q3

III стадия 6 4-10 6 2-9 0,18

IV стадия 5 3-8 2 1-6 0,002

Специальное лечение 7,5 5-9 10 5-12 0,4

Симптоматическое лечение 5 3-9 2 1-5 0,00002

Наиболее значимые различия среди стентиро-

ванных и нестентированных больных были полу-

чены в группе пациентов, получивших только

симптоматическое лечение. При отсутствии других

вариантов лечения, эндоскопическое стентирова-

ние становится для данной группы больных одним

из единственных вариантов улучшения отдаленных

результатов. Учитывая, что среди пациентов с не-

операбельным раком пищевода эта группа является

наиболее многочисленной, значение эндоскопиче-

ского стентирования невозможно не оценить.

Заключение

Эндоскопическое стентирование является со-

временным эффективным и наиболее безопасным

методом устранения симптомов дисфагии у паци-

ентов с неоперабельным раком пищевода. Было

установлено, что данная процедура в ряде случаев

улучшает не только качество жизни, но и отдален-

ные результаты лечения. Достоверные различия

были выявлены среди пациентов с IV стадией за-

болевания и пациентов, которым проводилось

только симптоматическое лечение. Проведение эн-

доскопического стентирования у данных групп

больных при наличии симптомов дисфагии должно

рассматриваться в качестве основного варианта

лечения.
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Резюме. Паллиативная медицинская помощь является новым

видом медицинской помощи, активно развивающимся как в нашей

стране, так и во всем мире. Изменение структуры заболеваемости

за счет преобладания длительно текущих неинфекционных заболе-

ваний, а также стремительное старение человеческой популяции

приводит к лавинообразному увеличению числа лиц, нуждающихся

в долгосрочном уходе. По данным многочисленных исследований ре-

сурсов национальных систем здравоохранения оказывается недо-

статочным для удовлетворения современных потребностей в пал-

лиативной медицине. Проблема отношения к смерти, паллиативной

медицинской помощи, врачебной этике и компетенциях в этих сфе-

рах активно обсуждается обществом и в средствах массовой ин-

формации. К сожалению, уровень подготовки специалистов в обла-

сти паллиативной медицины остается недостаточным, что

обуславливает возникновение конфликтных ситуаций в медицине

на различных уровнях. Несмотря на очевидную актуальность, об-

щепринятых программ подготовки специалистов по паллиативной

медицинской помощи до настоящего времени не разработано. Среди

требований, предъявляемых к содержанию указанных программ наи-

более часто упоминаются: доступность для различных слоев насе-

ления, воспринимаемость, непрерывность, многопрофильность,

этичность, практическая направленность с акцентом на широкое

применение симуляционных технологий в обучении родственников,

волонтеров, сиделок, медицинских сестер и фельдшеров. Желание

большинства тяжело страдающих пациентов умирать дома, дик-

тует необходимость обучения основам ухода широких слоев населе-

ния с различным мыслительными способностями, культурными, на-

циональными и религиозными различиями. В этой связи становится

крайне актуальным организация школ паллиативной медицины пер-

вого и второго уровней для обучения родственников, волонтеров, си-

делок, медицинских сестер и фельдшеров с использованием симуля-

ционных технологий. 

Ключевые слова: паллиативная медицинская помощь, образова-

тельные программы, компетенции, симуляционные технологии об-

учения, период конца жизни, школы паллиативной медицины.

Summary. Palliative care is a new type of medical care that is actively

developing both in our country and around the world. A change in the

structure of morbidity due to the predominance of long-term non-commu-

nicable diseases, as well as the rapid aging of the human population, leads

to an avalanche-like increase in the number of people in need of long-term

care. According to numerous studies, the resources of national health sys-

tems are insufficient to meet today's needs in palliative care. The problem

of attitudes towards death, palliative care, medical ethics and competencies

in these areas is actively discussed by society and in the media. Unfortu-

nately, the level of training of specialists in the field of palliative medicine

remains insufficient, which leads to the emergence of conflict situations in

medicine at various levels. Despite the obvious relevance, generally ac-

cepted training programs for specialists in palliative care have not yet been

developed. Among the requirements for the content of these programs, the

most frequently mentioned are: accessibility for various segments of the

population, perceptibility, continuity, versatility, ethics, practical orienta-

tion with an emphasis on the widespread use of simulation technologies in

the training of relatives, volunteers, nurses, nurses and paramedics. The

desire of the majority of severely suffering patients to die at home dictates

the need to teach the basics of care to the general population with different

mental abilities, cultural, national and religious differences. In this regard,

the organization of schools of palliative medicine of the first and second

levels for the training of relatives, volunteers, nurses, nurses and para-

medics using simulation technologies becomes extremely relevant.

Key words: palliative care, educational programs, competencies, sim-

ulation learning technologies, end-of-life period, schools of palliative med-

icine.
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Подготовка кадров в паллиативной 
медицинской помощи

Современная биоэтическая модель оказания меди-

цинской помощи накладывает на медицинского

специалиста множество дополнительных компе-

тенций, обязывающих его знать и участвовать в ре-

шении как медицинских, так и социальных

проблем пациента, страдающего хроническим

тяжелым заболеванием. Медицина перестала

быть сугубо цеховым ремеслом, а ее проблемы ши-

роко обсуждаются в средствах массовой информа-

ции и нередко служат предметом жарких споров и

общественных дискуссий. Объем знаний в меди-

цине растет с каждым годом, а требования к врачам

в применении этих знаний на практике ужесто-

чаются. Знание основных тенденций в развитии

здравоохранения является ключевым для обеспече-

ния надлежащей клинической практики врачами

всех специальностей. Не является исключением и

новое направление клинической медицины - пал-

лиативная медицинская помощь. [1-6]. 

В 2019 году Всемирная ассамблея ООН объ-

являет 2021-2030 годы «декадой здорового старе-

ния», а ВОЗ публикует документ, в котором отра-

жается «комплексный континуум долгосрочного

ухода» с особым акцентом на внедрение компонен-

тов паллиативной медицинской помощи с момента

первой декомпенсации хронического заболевания,

а не после исчерпания резервов активного лечения

и/или при «неоперабельном» статусе пациента (как

полагалось ранее, в особенности при онкологиче-

ских заболеваниях) [7]. 

Вместе с тем, для обеспечения выполнения ука-

занных положений паллиативная медицинская по-

мощь (первичная доврачебная, первичная врачеб-

ная и специализированная) в РФ должна включать

широкий спектр пациентов, соответствующий ос-

новным причинам смерти и инвалидизации в

стране [8,9]. С позиций ВОЗ она должна быть при-

мерно распределена следующим образом: сер-

дечно-сосудистые заболевания – 39%, онкологи-

ческие заболевания – 34%, хроническая обструк-

тивная болезнь легких – 10%, ВИЧ/СПИД – 6%,

сахарный диабет – 5% и другие нозологии (болезни

почек и печени, деменции, демиелинизирующие

заболевания ЦНС, ревматоидный артрит, лекарст-

венно устойчивый туберкулез и болезнь Паркин-

сона) - 6% случаев соответственно [10,11]. Однако

по данным мониторинга системы оказания ПМП

в городе Москве на конец 2019 года структура коек

по профилям была непропорциональной: онколо-

гия – 68,3%, терапия – 12,7%, неврология – 11,7%,

психиатрия – 2,4%, ВИЧ инфекция – 0,1% и про-

чие – 4,9% соответственно [12]. 

В связи с увеличением общей продолжительно-

сти жизни, демографическими изменениями и ра-

стущим осознанием потребности в паллиативной

помощи пациентов с незлокачественными заболе-

ваниями, такими как, например, терминальные

стадии болезней сердца, заболеваний почек, нев-

рологических заболеваний и т. д., ожидается ог-

ромное количество людей, нуждающиеся в паллиа-

тивной помощи, не могут лечиться только у

специализированных поставщиков паллиативной

помощи [13,14]. Чтобы обеспечить качественную

паллиативную помощь всем нуждающимся, на-

зрела потребность в вовлечении широких слоев об-

щественности для оказания паллиативной помощи

всем нуждающимся. В мировой прессе все большее

распространение получает концепция «индивиду-

альной ответственности», предложенная в 2013

году Kellehear A. и соавт., согласно которой, каж-

дый сознательный член общества должен нести ин-

дивидуальную ответственность за овладение навы-

ками ухода за другими членами сообщества в

критические периоды их жизни, подобно навыкам

оказания первой помощи. [15].

Обеспечение предпочтительного места долго-

срочного ухода и смерти является задачей паллиа-

тивной медицины в конечный период жизни паци-

ента («end of life» period). Хотя многие пациенты

предпочли бы умереть дома, судя по данным стати-

стических источников основная доля летальных

исходов (75-85%) приходится на многопрофиль-

ные стационары и дома престарелых. Таким обра-

зом, сообщества и службы здравоохранения

должны быть готовы к увеличению числа людей,

нуждающихся в паллиативной помощи и уходе в

конце жизни на дому и в домах престарелых [16].

Очевидно, что без вовлечения широкой обще-

ственности ни одна система здравоохранения в

мире не сможет справиться с этой задачей. Чтобы

удовлетворить потребности как можно большего

числа тяжело больных, система здравоохранения

должна сотрудничать с близкими пациента, его не-

формальными опекунами и любыми организа-
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циями, деятельность которых в той или иной мере

связана с здравоохранением. [17-19].

В медицинской литературе неоднократно под-

нимался вопрос о ненадлежащем уровне образова-

ния медицинских специалистов в области паллиа-

тивной медицины, что связано с отсутствием

соответствующих тем в программе университет-

ского и последипломного курса обучения [20-23].

Ряд национальных медицинских организаций, та-

ких как Колледж семейных врачей Канады, орга-

низация «Обучение будущих врачей паллиативной

помощи и уходу за пациентами в конце жизни»

(EFPPEC) и Американский колледж последиплом-

ного медицинского образования предположили

программу для обучения широких слоев населения

основам долгосрочного ухода [22]. 

В своих работах Marshall D. И соавт. (2011 год)

провел систематический обзор программ последи-

пломного обучения в области паллиативной по-

мощи [24], который показал, что идеальная учеб-

ная программа для приобретения навыков и

компетенций, необходимых специалистам, требует
симуляции пациентов и ролевых игр для развития ком-
муникативных навыков, а также актуального клини-

ческого опыта, дополненного академическими

занятиями, справочными материалами или об-

разовательными модулями для получения знаний

и других клинических навыков.

В этой связи, подавляющим большинством про-

фессиональных медицинских и социальных со-

обществ признано, что обучение навыкам паллиатив-
ной медицины (Palliative Care Education, PCE)

должно:

• начинаться как можно раньше (с уровня кол-

леджей или общеобразовательных школ), 

• продолжаться на протяжении всей жизни (в

виде запланированных регулярных краткосрочных

курсов), 

• быть всеобъемлющим (охватывать как меди-

цинских работников, так и других специалистов), 

• носить мультидисплинарный характер (т.е.

включать знания по медицине, этике, психологии,

юриспруденции и т.д.) для контроля всех сфер

жизни страдающего человека. 

Особое внимание следует уделять применению симу-
ляционных технологий в подготовке кадров в паллиа-

тивной медицине [20-22]. 

Осознание необходимости привлечения широ-

кой общественности к проблемам паллиативной

медицины привело к изменению образовательных

подходов, из которых наиболее часто обсуждается

«паллиативная медицинская помощь как часть об-

щедоступных знаний». Этот подход стремится

включить знания о паллиативной помощи и уходе

в конце жизни в общедоступные знания, которые

Таблица 1

Школа паллиативной помощи I уровня

Кто учится?
• Сиделки 
• Волонтеры
• Родственники 

Чему учатся?

• Навыки первой помощи;
• Навыки коммуникации;
• Манипуляционные навыки (В\В инъекции, уход за стомой, обработка пролежней, смена
постельного белья и т.д.)
• Трудовые функции согласно профессиональному стандарту. «Сиделка (помощник по
уходу)» рег. номер 1097, утвержденный приказом Министерства труда и социальной за-
щиты Российской Федерации от 30 июля 2018 года N 507н [30].

Что для этого нужно? 

• Помещение площадью примерно 12,5 м2 с туалетом, имитирующее комнату в квартире
или имитирующее палату стационара.
• Медицинское оборудование для дома, необходимое при проживании в нем инвалидов и
пациентов, требующих ПМП, такие как специализированные кровати, поручни, медобору-
дование диагностики и мониторинга состояния человека, диффузоры, ингаляторы и т.п.)
• Симуляционное оборудование: 1 полноростовой симулятор пациента для обучения навы-
кам ухода, а также отдельные симуляторы для обучения твердым навыкам диагностики и
ухода, оказания первой помощи.
• Техническое оснащение: компьютер, проектор\экран\телевизор, 2 поворотные камеры,
микрофон.
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должен иметь каждый. В будущем это должно стать

неотъемлемой частью государственного образова-

ния в школах наряду с биологией и обучением ока-

занию первой помощи. Такой подход, основанный

на информировании общественности, способ-

ствует внедрению методов паллиативной медицин-

ской помощи среди населения и может расширить

знания об этой медико-социальной проблеме

среди населения, волонтеров, сиделок и среднего

медицинского персонала [25-28]. 

Методологические аспекты организации школ
паллиативной медицины

Актуальность публикации обусловлена возрас-

тающим числом тяжело больных пациентов, же-

лает проходить лечение не только в стационаре, но

и на дому, что подчеркивает важность амбулатор-

ного звена при оказании паллиативной медицин-

ской помощи [29]. 

Организационно-методологические аспекты

создания школ паллиативной медицины должны

базироваться на: 

• Этическом отношении к пациенту и его род-

ственникам

Таблица 2

Школа паллиативной помощи II уровня

Кто учится?

• Сиделки 
• Волонтеры
• Родственники 
• Медсестры
• Фельдшеры

Чему учатся?

• Навыки первой помощи;
• Навыки экстренной помощи;
• Навыки коммуникации;
• Манипуляционные навыки (В\В инъекции, уход за стомой, обработка пролежней, смена постель-
ного белья и т.д.)
• Трудовые функции согласно профессиональному стандарту. «Сиделка (помощник по уходу)» рег.
номер 1097, утвержденный приказом Министерства труда и социальной защиты Российской Федера-
ции от 30 июля 2018 года N 507н [30].
• Трудовые функции согласно профессиональному стандарту «Фельдшер», рег. номер 1335, утвер-
жденный приказом Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 31 июля
2020 года N 470н [31].
• Трудовые функции согласно профессиональному стандарту «Младший медицинский персонал»,
рег. номер 647, утвержденный приказом Министерства труда и социальной защиты Российской Фе-
дерации от 12 января 2016 года N 2н [32].
• Трудовые функции согласно профессиональному стандарту «Медицинская сестра / медицинский
брат», рег. номер 1332, утвержденный приказом Министерства труда и социальной защиты Россий-
ской Федерации от 31 июля 2020 года N 475н [33].
• Трудовые функции согласно профессиональному стандарту «Медицинская сестра - анестезист»,
рег. номер 1334, утвержденный приказом Министерства труда и социальной защиты Российской Фе-
дерации от 31 июля 2020 года N 471н [34].

Что для этого
нужно? 

• Помещение площадью примерно 12,5 м2 с туалетом, имитирующее комнату в квартире.
• Помещение площадью примерно 12,5 м2 с туалетом, имитирующее палату в стационаре.
• Медицинское оборудование, необходимое пациентам ПМП, такие как специализированные кро-
вати, поручни, медоборудование диагностики и мониторинга состояния человека, диффузоры, инга-
ляторы, отсосы и т.п.)
• Симуляционное оборудование: 1 полноростовой симулятор пациента для обучения навыкам ухода,
1 полноростовой симулятор с функцией имитации мониторинга состояния основных жизненных пока-
зателей человека, а также отдельные симуляторы для обучения твердым навыкам диагностики и
ухода, оказания первой помощи.
• Техническое оснащение: компьютер, проектор\экран\телевизор, 2 поворотные камеры, микрофон.
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• Едином стандарте обучения и табеле оснаще-

ния школ паллиативной медицины

• Объективности и прозрачности оценки ито-

гов обучения.

Исходя из базового образования работников,

участвующих в оказании паллиативной медицин-

ской помощи целесообразно организовывать

школы паллиативной медицины I и II уровней с

размещением их в амбулаторно-поликлинических

подразделениях медицинских организаций. 

Школа паллиативной медицины I уровень пред-

полагает обучение родственников, сиделок и во-

лонтеров с применением симуляционных техноло-

гий (табл. 1).

Расчёты представлены для единовременного об-

учения группы не более 5-10 человек. Рекомендо-

вано расположение при кабинетах паллиативной

помощи, выездных патронажных службах и в по-

ликлиниках.

Школа паллиативной медицины II уровень

предполагает обучение родственников, сиделок,

волонтеров, медицинских сестер и фельдшеров

(табл.2).

Список медицинского и симуляционного обо-

рудования, а также расходных материалов форми-

руется исключительно индивидуально для каждой

из школ паллиативной медицины исходя из объе-

мов образовательных потребностей и специальных

навыков.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Увеличение числа пациентов, нуждающихся в

амбулаторной паллиативной помощи, в том числе

и на дому, требует обучения навыкам долгосроч-

ного ухода широкого круга заинтересованных лиц

(родственники, волонтеры, сиделки). Вместе с тем,

мультидисциплинарный характер паллиативной

медицинской помощи обуславливает необходи-

мость привлечения специалистов различного про-

филя к разработке образовательных программ, с

применением симуляционных методов обучения, ими-

тирующих реальные ситуации в ежедневной кли-

нической практике [23,35,36]. 

В этой связи мы сочли целесообразным вашему

вниманию возможные варианты организации

школ паллиативной медицины I и II ровней для об-

учения родственников, сиделок, волонтеров, меди-

цинских сестер и фельдшеров основам паллиатив-

ной медицинской помощи [37-39]. Организация

подобных школ поможет вовлечь различные за-

интересованные слои населения в процесс оказа-

ния помощи неизлечимым пациентам, повысит

уровень квалификации профильных специалистов,

улучшит качество жизни пациентов и их удовлетво-

ренность медицинской помощью в целом. 

Реализация на практике подобного организа-

ционно-методологического подхода, основанного

на применении симуляционных технологий обуче-

ния специалистов, позволит совершенствовать

оказание паллиативной медицинской помощи па-

циентам и улучшить качество их жизни. 
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России.

18 марта 2023 года исполнилось 65 лет со дня рож-

дения заслуженного врача РФ, доктора медицинских

наук, профессора, Академика РАН Важенина Андрея
Владимировича.

А.В. Важенин родился в семье врачей (мама —

радиолог-гинеколог, отец — рентгенолог) 18 марта

1958 г. в г. Челябинске. В 1975 году окончил фи-

зико-математическую школу № 31 г. Челябинска.

Во время учебы в Челябинском государственном

институте, состоял в студенческом научном обще-

стве и занимался в кружке на кафедре онкологии.

В 1981 г. с отличием окончил лечебный факультет

Челябинского государственного медицинского ин-

ститута, после чего в 1983 г. прошел клиническую

ординатуру по специальности «Онкология». 

Свою карьеру в медицине Андрей Владимиро-

вич начал в 1983 г. став врачом-радиологом в Челя-

бинском онкологическом диспансере, а уже в 1990

г. стал заведующим радиологического отделения. С

тех пор вся его трудовая и научная деятельность

была неразрывно связана с этим учреждением, где

он прошел путь от врача до первого руководителя,

главного внештатного специалиста-онколога, ра-

диолога Минздрава России в Уральском федераль-

ном округе. 

В период 1998 по 2021 год, под руководством

А.В. Важенина, онкологическая служба приобрела

динамическое развитие в области организации и

внедрения современных технологий. Б л а г о д а р я

чему, Челябинский областной онкологический

диспансер стал одним из ведущих центров онколо-

гии, и в 2000 году был награжден знаком «Лучшее

онкологическое учреждение в России». Ссоздана

оригинальная научная онко-радиологическая

школа в Челябинской области. 

Андрей Владимирович Важенин стоял у истоков

создания службы паллиативной медицинской по-

мощи в Челябинской области. Как онколог, как ор-

ганизатор здравоохранения и как ученый, он дея-

тельно поддержал развитие паллиативной

медицинской помощи как отдельного вида меди-

цинской помощи. В 2000 году в областном онколо-

гическом диспансере он организовал кабинет про-

тивоболевой терапии, и центр паллиативной

помощи, которым руководила Татьяна Михай-

ловна Шарабура, а в 2014 году – онкологическое

отделение паллиативной медицинской помощи на

9 коек и одной койкой для оказания высокотехно-

логической помощи паллиативным пациентам.

Первым врачом-онкологом кабинета противоболе-

вой терапии стал Насрула Абдуллаевич Шаназаров,

первым заведующим отделением стала Марина

Николаевна Миронченко. Под руководством Анд-

рея Владимировича Силаевым Михаилом Алексан-

дровичем в клиническую практику был внедрён

метод денервации нервных сплетений при раке

поджелудочной железы [12,13]. Ученики Андрея

Владимировича продолжают внедрять и развивать

подходы в оказании паллиативной медицинской

помощи, заложенные им еще в 2000 году.
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Начиная с 2014 года, организация оказания пал-

лиативной медицинской помощи в Челябинской

области под влиянием Андрея Владимировича

приобрела систематический характер. За прошед-

шее время удалось открыть кабинеты паллиатив-

ной медицинской помощи в 23 медицинских орга-

низациях, организовать 9 выездных бригад

паллиативной медицинской помощи, 319 коек пал-

лиативной медицинской помощи, 30 из которых –

для детей, 10- онкологические паллиативные для

взрослых. 

В настоящее время, 25 тысяч человек ежегодно

получают паллиативную медицинскую помощь в

амбулаторных условиях, 10 тысяч человек еже-

годно госпитализируются. 

На протяжении всего профессионального пути,

большое внимание А.В. Важенин уделяет подго-

товке высококвалифицированных кадров в обла-

сти онкологии, лучевой диагностики, лучевой те-

рапии и паллиативной медицинской помощи. Под

его руководством врачами из Челябинска, Москвы,

Санкт-Петербурга, Великого Новгорода, Кургана,

Тюмени, Златоуста, Магнитогорска, Казахстана,

Франции и Палестины защищена 131 диссертация,

в том числе 116 кандидатских и 15 докторских, яв-

ляется автором\соавтором 34 патентов. Обучению

паллиативной медицинской помощи на кафедре

Андрея Владимировича уделяется особое внима-

ние: созданы 2 цикла повышения квалификации 72

и 144 часа в рамках дополнительного образования

врачей, в программу обучения студентов введена

дисциплина по выбору «Паллиативная медицин-

ская помощь» [14,15]. В настоящее время его

ученики возглавляют лечебные практические

учреждения по профилю онкология, лучевая

диагностика, радиотерапия, паллиативная ме-

дицинская помощь Челябинска, Уральского феде-

рального округа и Российской Федерации. 

Высокий профессионализм, организаторские

способности, информированность в вопросах он-

кологической и радиологической службы позво-

лили ему выявлять приоритеты в научно-практи-

ческих исследованиях. Первым шагом стала

защита кандидатской диссертации «Особенности

иммунитета и гормональной секреции при первич-

ной множественности злокачественных опухолей»

[1] 26 февраля 1986 г. в Сибирском филиале ОНЦ

РАМН (Томск), выполненной под руководством

проф. Л.Я. Эберта и Е.И. Бехтеревой. Работа по

проблематике первично-множественных образова-

ний принесла в челябинский областной онкологи-

ческий диспансер несколько кандидатских работ и

первую монографию [2,3,4]. Научные исследова-

тельские работы под руководством А.В. Важенина

охватывали различные направления борьбы со зло-

качественными новообразованиями. 

С 1988 г. по 1992г. работал над развитием мето-

дики субтотального облучения в центральном на-

учно-исследовательском рентгенорадиологиче-

ском институте совместно с Академиком А.М.

Грановым, профессором Г.М. Жариновым, про-

фессором В.В. Винокуровым, профессором В.М.

Виноградовым.[5,6]

С 1989 г. по 1991 г. работал над внедрением тех-

нологии внутритканевой гамма-терапии на основе

штырьковых источников с использованием ориги-

нальной авторской разработки – одна из первых на

территории РФ- «интрастаты из жесткого полиэти-

лена» на базе Кыштымского радиозавода.[7,8] 

В 1993 году в Московском научно-исследова-

тельском рентгено-радиологическом институте МЗ

РФ Андрей Владимирович успешно защитил док-

торскую диссертацию «Методические аспекты

лучевого лечения рака оро-фарингеальной зоны и

губы», научный консультант академика РАМН

профессор В.П. Харченко. [9]. Полученные резуль-

таты исследования натолкнули к новому направле-

нию поиска методов лечения радиорезистентных

злокачественных новообразований с использова-

нием плотно ионизирующих излучений. В 1994 г.

совместно с кандидатом физико-математических

наук Э.П.Магдой (РФЯЦ-ВНИИТФ) изучал ней-

тронную терапию в США, в университете штата

Вашингтон (Сиэтл) – центре профессора Тома

Гриффина и университете штата Техас (Хьюстон)

– центр имени доктора Андерсена. Полученные

материалы позволили на несколько лет ускорить

работы по созданию центра нейтронной терапии в

Уральском регионе. [10,11] 

В 1996 г. был избран и возглавляет в настоящее

время кафедру онкологии, лучевой диагностики и

лучевой терапии Челябинского государственного

медицинского института Южно-Уральского госу-

дарственного медицинского университета. В 1992

году А.В. Важенин стал главным внештатным спе-

циалистом-радиологом, а в 2000 году – главным

внештатным специалистом-онкологом Челябин-

ской области. С 1999 г. является членом Европей-

ского общества радиотерапии и онкологии. 

А.В. Важенин является инициатором, автором,

разработчиком и участником целого ряда масштаб-

ных и уникальных научно-практических конвер-

сионных работ, проводимых Челябинским област-

ным онкологическим диспансером и его

кафедрами совместно с Федеральным ядерным

центром – ВНИИТФ РосАтома и Правительством

Челябинской области: Уральский центр нейтрон-

ной терапии, Уральский центр позитронно-эмис-

сионной томографии. 

Практическая работа непрерывно переплета-

лась с научной карьерой и в 2004 г. А.В. Важенин

был избран членом-корреспондентом РАМН, в

2016 г. – академиком РАН. В 2005г. на VI съезде он-
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кологов в г. Ростове был награжден медалью «За

разработку оптимальных сочетаний различных ме-

тодов лечения в онкологии». 

Многолетний труд в здравоохранении, вклад в

развитие онкологической и радиотерапевтической

помощи региона отмечены многочисленными на-

градами правительства Челябинской области и РФ,

Андрей Владимирович удостоен звания «Заслужен-

ный врач РФ» 2000 г., медали ордена «За заслуги

перед Отечеством» II степени 2006 г., медали им.

акад. В. П. Макеева Федерации космонавтики Рос-

сии 2006 г., медалью Ассоциации онкологов Рос-

сии 2004г. и 2006г., Почетной грамоты РАМН

2008г., знаков отличия «За заслуги перед Челябин-

ской областью» 2008г., знака отличия «За верность

профессии» Ассоциации онкологов России 2013г.,

знака отличия Госкорпорации «РосАтом» «За вклад

в развитие атомной отрасли» I степени 2015г., зва-

ния «Почетный гражданин города Челябинска»

2017г. В 2018г. Владимир Путин подписал указ о

награждении медалью ордена «За заслуги перед

Отечеством» I степени. 

Под его руководством в Челябинской области

созданы такие новые для Российского здравоохра-

нения, но получившие признание в стране, струк-

туры и научные направления, как центры: офталь-

моонокологии, пластической и реконструктивной

онкологии, паллиативной медицинской помощи,

термотерапии, фотодинамической терапии, кар-

дио-онкоторакальный, онко-ангиоцентр, хирур-

гии опухолей печени и поджелудочной железы.

Андрей Владимирович является председателем

Челябинской ассоциации лучевых диагностов и

лучевых терапевтов, президентом Ассоциации он-

кологов Уральского федерального округа, членом

правления Ассоциации онкологов России, вице-

президентом Российского общества рентгенологов

и радиологов. В сентябре 2017 г. избран президен-

том Общества ядерной медицины России. С 2021г.

по 2023г. Андрей Владимирович исполнял обязан-

ности ректора ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава

России. 

25 марта 2021 президиум Уральского отделения

РАН, принял решение утвердить руководителем

Челябинского представительства, инициатора дан-

ного проекта Академика Важенина А.В. 26 марта

2021 год состоялось «1 Совещание по открытию

Представительства РАН в Челябинской области». 

Коллектив ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава России,

ученики, коллеги и друзья от всей души поздравляют

Андрея Владимировича Важенина 
с замечательным юбилеем и желают

ему больших творческих успехов 

и доброго здоровья. 
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РАДИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ ПОДХОД В ЛЕЧЕНИИ РАКА МОЛОЧНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ У ПАЦИЕНТКИ С МАЛЬФОРМАЦИЕЙ АРНОЛЬДА-КИАРИ I ТИП. 
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Резюме. Лучевая терапия при раке молочной железы играет не-

маловажную роль и составляет 1/3 в структуре радикального лече-

ния. Возможности укладки во время лечения и топометрического

планирования ограничены и могут отходить от стандартов в виду

заболеваний опорно-двигательного аппарата либо врожденных па-

тологий. В статье представлен клинический случай модификации

укладки и дозиметрического планирования пациентки с раком мо-

лочной железы, у которой аномалии развития структур головного

мозга не предоставляли возможности проведения лучевой терапии

в положении лежа на спине.

Ключевые слова: рак молочной железы, аномалия Арнольда-

Киари I тип, лучевая терапия.

Abstact. radiation therapy for breast cancer plays an important role

and accounts for 1/3 of radical treatment. The possibilities of planning on

the treatment table during the radiotherapy treatment are limited and may

deviate from the standards due to diseases of the musculoskeletal system

or congenital pathologies. The article presents a clinical case of modifica-

tion of styling and dosimetric planning in breast cancer patient with an

anomaly in the development of the brain. The modified position during ra-

diotherapy made it possible to do the treatment.

Key words: breast cancer, Chiari malformation type I, radiation ther-

apy.
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Введение

Рак молочной железы (РМЖ) – абсолютный лидер

в структуре онкологической заболеваемости среди

женщин. В 2021 году зарегистрировано 69 714 но-

вых случаев, что составляет 23,5 % злокачествен-

ных новообразований у женщин. Прирост заболе-

ваемости за последние 10 лет составил 38 %. в

лучевой терапии Рост заболеваемости влечет за со-

бой увеличение количества женщин, нуждаю-

щихся. РМЖ относится к группе новообразований

с умеренной радичувствительностью, несмотря на

это, лучевая терапия имеет преимущественное

значение в ряде случаев местнораспространенных

форм рака молочной железы. Изучение радиобио-

логических аспектов опухолевых и здоровых кле-

ток, позволило внедрить в клинические стан-

дарты режимов гипофракционирования.

Возможности создания конформных с мишенью

дозовых распределений при одновременном

ограничении облучения критических структур,

расширяют горизонты укладки пациентов на сто-

лах линейных ускорителей.

Описание случая

Пациентка М., 34 года поступила в дневной

стационар радиологического отделения Набе-

режночелнинского филиала ГАУЗ «РКОД им.

профессора М.З. Сигала» для проведения

послеоперационной дистанционной ЛТ. Диаг-

ноз при поступлении: мультифокальный рак пра-

ОБМЕН ОПЫТОМ
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вой молочной железы pT2N1aM0 IIb стадия. Со-

стояние после неоадъювантной химиотерапии (4

курса по схеме АС), радикальной мастэктомии. В

процессе таргетной и гормональной терапии.

Из анамнеза: на мультидисциплинарном вра-

чебном консилиуме была определена тактика веде-

ния пациентки - проведение неоадьювантной

полихимиотерапии (ПХТ) по схеме: 4 курса

доксирубицин и циклофосфамид (АС) + 4

курса доцетаксел. Во время терапии доцетак-

селом возникла аллергическая реакция в виде

отека Квинке и крапивницы. Предложена была за-

мена препарата на паклитаксел, однако, пациентка

воздержалась от дальнейшего проведения химио-

терапии. Консилиумом врачей было принято ре-

шение о необходимости в проведении хирургиче-

ского вмешательства. В сентябре 2022г. была

проведена радикальная мастэктомия с пластикой

подмышечно-подключично-подлопаточной обла-

сти композитным мышечным трансплантатом. 

Иммуногистохимическое исследование: пато-

логогистологический диагноз после трипанобиоп-

сии правой молочной железы: ER -95%, PR - 85%,

Ki67 – 38%, HER2/neo - 1+. Молекулярно-биоло-

гический подтип рака молочной железы – люми-

нальный В, HER2 – негативный.

После проведения неодьювантного лечения

произошла смена фенотипа рака молочной железы.

Результат исследования метастаза в лимфоузле вы-

явил Люминальный В HER2 – позитивный подтип

рака (ER - 40%, PR - 30%, Ki67 – 90%, HER2/neo -

3+). Лечебный патоморфоз рака молочной железы

5 степени по Miller-Payne. В 1-ом из 13-ти лимфо-

узлов обнаружен опухолевый рост.

Этап лучевой терапии. В ноябре пациентка по-

ступила в радиологическое отделение для реализа-

ции 3D конформной лучевой терапии на область

грудной стенки справа и ипсилатеральные регио-

нарные лимфатические узлы. Был сформирован

план лечения со стандартной укладкой лежа на

спине с использованием фиксирующего приспо-

собления – Mammaboard. Во время выполнения

предлучевой подготовки на компьютерном томо-

графе последовали жалобы на чувство онемения

верхних конечностей и неконтролируемую мышеч-

ную дрожь. Проведение предлучевой топометриче-

ской подготовки было прервано. Во время прове-

дения повторной предлучевой топометрии

возникли те же самые жалобы: через 5 минут после

стандартной укладки (лежа на спине с отведением

рук на 1200 вверх от туловища) - слабость и потеря

чувствительности в верхних конечностях, мышеч-

ная дрожь, эмоциональная лабильность. Проведе-

ние предлучевой топометрической подготовки в

очередной раз было прервано. После неоднократ-

ных бесед с пациенткой удалось установить, что

проявления онемения и слабости в верхних конеч-

ностях усиливаются во время стресса и продол-

жаются с детства. Состояние ухудшилось 3 года на-

зад после спинальной анестезии при кесаревом

сечении.

Реализация 3D конформной ДЛТ оказалась под

вопросом, возникло решение о первоначальной

необходимости в проведении МРТ исследовании

головного мозга и психологической помощи.

После проведения МРТ головного мозга с конт-

растным усилением удалось установить наличие

аномалии Арнольда-Киари I тип – пролабирова-

ние нижнего края миндалин мозжечка в большое

затылочное отверстие на 7,5 мм. 

Учитывая наличие грыжевого выпячивания

миндалин мозжечка, было принято решение о вос-

произведении нестандартной укладки пациентки с

применением индивидуального матраса - лежа на

животе с положением головы на бок и фиксацией

верхних конечностей приспособлением Armshuttle.

Рис. 1. Модифицированная укладка пациентки М., 34 года
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Рис. 2. Изображение объемов мишени, 

PTV-all (красным цветом)

Данная укладка дала возможность комфортного

положения пациентки на столе с длительностью

лечения 10-15 минут до возникновения симптомов

онемения верхних конечностей. (Рис. 1)

КТ сканирование было выполнено при обыч-

ном дыхании и составило 5 мм. Определение ле-

чебного объема проводилось согласно клиниче-

ским рекомендациям АОР от 2021г. В клинический

объем мишени (CTV) были включены мягкие

ткани грудной стенки, ипсилатеральные надклю-

чичные, парастернальные и аксиллярные л/узлы I-

III уровней. (Рис. 2)

В PTV объем был включен CTV с отступом 5 мм

во все стороны, уровень anterior был взят по по-

верхности кожи.

На запланированные объемы мишени был

сформирован 3D конформный план радиотерапии

с модуляцией интенсивности (IMRT). Учитывая

наличие врожденной патологии, приводящей к

дискомфорту во время укладки, пациентке был по-

добран гипофракционированный режим: 42,4 Гр за

16 фракций (NCCN 4.2022). Медицинскими физи-

ками диспансера был рассчитан план с использо-

ванием пяти статистических полей, что позволило

наиболее точно подвести предписанную дозу к

облучаемому органу. (Рис. 3)

Применение радиотерапии с модуляцией ин-

тенсивности позволило снизить дозовую нагрузку

на критические органы и добиться однородности

облучения мишени. Дозы лучевой терапии на кри-

тические органы соответствовали протоколу

QUANTEC и не превышали предельно допустимых

значений (значения доз, полученные в ходе плани-

рования, представлены в таблице 1). На 95% запла-

нированного лечебного объема пришлось 95% за-

планированной дозы. (Рис. 4)

3D конформная лучевая терапия проводилась

на линейном ускорителе электронов Varian True-

Beam 5 дней в неделю на протяжении 3-х недель.

Осуществлялся ежедневный контроль правильно-

сти укладки пациентки на столе линейного уско-

рителя с помощью cone-beam CT. 

Обсуждение

Мальформация Арнольда-Киари была описана

немецким патомофологом Хансом Киари в 1890-х

годах. При вскрытии трупов он обнаружил наличие

у некоторых из них грыжи миндалин мозжечка, вы-

пирающих через большое затылочное отверстие,

что в последующем и породило название данной

патологии. Патофизиология, лежащая в основе

мозжечковой грыжи и ликворной непроходимости

при мальформации Киари I типа, мало изучена. В

1980-х гг. нейрохирургом B.Williams было выдви-

нуто предположение об этиологии развития маль-

формации Киари I типа. Чаще всего, по его мне-

нию, данная патология могла быть следствием

родовой травмы. Одномоментное сжатие костей

черепа выталкивающей силой маточных мышц,

могла привести к смещению структур мозга вниз и

вызвать грыжу заднего мозга. Он также не исклю-

чал и внутриутробную аномалию развития плода.

Что можно наблюдать при расщеплении позвоноч-

ного столба и увеличении размеров большого заты-

лочного отверстия, как ответную реакцию на гры-

жевое выпячивание при формировании свода

черепа.

У пациентки М., исходя из анамнеза, можно

предположить хроническую компрессию верхне-

шейных отделов спинного мозга, что и послужило

причиной слабости и онемения верхних конечно-

стей, головных болей в затылочной области, про-

являющихся с детства. Люмбальная пункция при

кесаревом сечение усугубила грыжевое выпячива-

ние и усилила проявления клинических симпто-

мов. Характерная гиперчувствительность к фарма-

цевтическим препаратам не позволила провести

полный курс неоадьювантной ПХТ. 

Во время лучевой терапии пациенток с раком

молочной железы общепринята классическая

Рис. 3. 3D конформный план с использованием пяти

статистических полей
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Рис. 4. Структура трехмерного конформного плана с модуляцией интенсивности (IMRT)

Таблица 1

Значения доз на критические органы, полученные в ходе планирования

Structure Mean dose, Gy Max dose, Gy Dose/Volume, %

PTV 42,6 47 D95=95

Heart 4,7 43 V25=1,3

Lung R 13,8 45,6 V20=24

Lung L 2,2 25 V20=0,046

Thyroid 27 44 V35=40

Shoulder joint R 18 41,9

Esophagus 6 41,3

Brachia plexus R 32,5 44

Breast contra 14,6 42,89

Spinal cord 1,2 4,9

укладка на специальном фиксирующем устройстве

Mammaboard с отведением рук на 1200 вверх и ро-

тацией их кнаружи. Также возможна укладка в

prone позиции – лежа на животе с использованием

специальной подставки. Применение prone пози-

ции рекомендовано при больших размерах молоч-

ных желез либо в случае близкого расположения

опухолей или ложа к грудной стенке или критиче-

ским органам.

В данном клиническом случае нам пришлось

модифицировать укладку prone позиции использо-

ванием индивидуального матраса в комбинации с

фиксирующим устройством Arm shuttle.

Мы предполагаем, что стандартная укладка при

топометрической подготовке перед КТ сканирова-

нием вызвала усиление сжатия верхне-шейных от-

делов спинного мозга. Волнение, возникшее у па-

циентки перед данной медицинской процедурой,

способствовало увеличению грыжевого выпячива-

ния, как результат усиления ликвородинамики. Все

эти причины могли иметь фатальные последствия

для пациентки М. в виду того, что проведение луче-
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вого лечения оказалось под ударом, т.к. этиология

всех проявлений была далека от понимания. 

Prone позиция с положением головы на контр-

латеральный бок позволила уменьшить мышечное

напряжение шейного отдела, тем самым ослабила

давление на верхне-шейные отделы спинного

мозга. Стабилизация грыжевого выпячивания пре-

доставила возможность более продолжительному и

комфортному положению на время лучевой тера-

пии длительностью в 10-15 минут. Использование

режима гипофракционирования способствовало

сокращению времени пребывания пациентки на

столе линейного ускорителя от 5 до 3-х недель. 

Последние радиобиологические и клинические

данные приводят большое количество доказатель-

ной базы, что гипофракционирование не уступает

облучению в режиме обычного фракционирова-

ния. Британские исследования START - A и

START - B продемонстрировали эффективность

гипофракционированной ЛТ, проанализировав

большую когорту пациентов со средней и длитель-

ной продолжительностью наблюдения (6 и 10 лет

соответственно). Было продемонстрировано отсут-

ствие различий в частоте местных рецидивов и до-

стоверное уменьшение частоты острых лучевых ре-

акций при применении гипофракционированного

режима [8,9,12-17].

Необходимо отметить, что режим гипофракцио-

нирования рекомендован к применению при раке

молочной железы на ранних стадиях (T1-2N0),

включает в объем облучения оставшуюся часть мо-

лочной железы и/или мягкие ткани грудной

стенки, и не затрагивает зоны регионарного лим-

фооттока. 

Имеются данные 15-летнего наблюдения

группы канадских исследователей, продемонстри-

ровавшие отсутствие различий в риске развития

поздних лучевых повреждений сердца. Различия

оценивались между группами пациентов, получав-

ших ДЛТ в режимах классического и гипофракцио-

нирования на область оставшейся молочной же-

лезы или грудной стенки [11]. Необходимо учесть,

что на момент начала проведения многих клиниче-

ских испытаний с медианой наблюдения 10-15 лет,

в клинические стандарты лечения не были

включены препараты с выраженной кардиотоксич-

ностью. Хорошо известна вероятность сердечных

осложнений, связанных с анти-HER2 терапией.

Увеличение продолжительности жизни пациенток,

получавших трастузумаб, также увеличивает риск

смерти от сердечных осложнений [10,13,27]. 

Включение в объем мишени регионарных лим-

фоузлов увеличивает дозную нагрузку на сердце и

риск развития сердечной недостаточности в даль-

нейшем. В рекомендациях Quantec оценивается ве-

роятность <1% сердечной смертности через 15 лет

при V25 <10%, но также упоминаются факторы,

повышающие риск синергических токсических

сердечных эффектов, особенно при использовании

мультимодального подхода, включая химиотера-

пию [29].

В нашем клиническом случае не было увеличе-

ния дозы на сердце ни в связи с изменением поло-

жения пациентки на столе линейного ускорителя,

ни в результате включения регионарных лимфо-

узлов в клинический объем облучаемой мишени.

Средняя доза на сердце, учитывая включение зон

регионарного лимфооттока, составила < 5% (Mean

dose = 4,7%; V25 =1,3%,). Ежедневный CBCT ви-

зуализированный контроль положения на столе

линейного ускорителя позволил избежать погреш-

ностей укладки. В дополнение, учитывалось и от-

сутствие терапии таксанами, что также минимизи-

ровало риск развития ишемии миокарда и аритмий

[24-26].

Выводы

Модификация укладки prone позиции и ис-

пользование режима гипофракционирования

позволила реализацовать дистанционную

лучевую терапию у пациентки с 1 типом ано-

малии Арнольда-Киари. Выполнение 3D кон-

формного плана радиотерапии с модуляцией ин-

тенсивности обеспечила прецизионное облучение

зон возможного субклинического распростране-

ния опухоли при минимальном воздействии на

окружающие здоровые органы. Проведение МРТ

головного мозга позволило определить этиологию

беспокойств пациентки во время классической

укладки на столе линейного ускорителя и избежать

ошибочных рекомендаций о необходимости в пси-

хологической помощи. 
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1ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского» Минздрава России, Саратов
2ФГБОУ ВО СГУ имени Н. Г. Чернышевского, Саратов

Аннотация. В течение последнего десятилетия не наблюдается

снижения уровня заболеваемости базальноклеточным раком кожи.

Данная патология отличается склонностью к возникновению мест-

ных рецидивов. Для более качественного определения степени мест-

ного распространения опухоли использовано УЗИ-сканирование

очага и окружающих тканей, что позволило определить глубину и

площадь очага. Результаты исследования дали возможность вы-

брать более адекватную тактику лечения (хирургическое иссечение,

фотодинамическая терапия, лазер). Двухлетние результаты лече-

ния показали перспективность данного исследования. 

Ключевые слова: базальноклеточный рак кожи; УЗИ-сканиро-

вание опухоли; тактика лечения.

Annotation. During the last decade, there has been no decrease in the

incidence of basal cell skin cancer. This pathology is characterized by a

tendency to the occurrence of local relapses. To better determine the degree

of local spread of the tumor, ultrasound scanning of the focus and sur-

rounding tissues was used, which made it possible to determine the depth

and area of the focus. The results of the study made it possible to choose a

more adequate treatment strategy (surgical excision, photodynamic ther-

apy, laser). Two-year treatment results showed the prospects of this study.

Keywords: basal cell skin cancer; ultrasound scan of the tumor; treat-

ment tactics.
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В общей структуре заболеваемости злокачествен-

ными новообразованиями в России рак кожи зани-

мает первое место и характеризуется высокими

темпами ежегодного прироста. Показатель немела-

номных эпителиальных опухолей кожи, зареги-

стрированных лечебными учреждениями в 2020 г.,

составляет 41,4 на 100 000 населения. В Саратов-

ской области данный показатель равен 64,9 на

100 000, с тенденцией к росту за 20 лет. Базально-

клеточный рак кожи (БКРК) – наиболее ча-

стая патология среди немеланомных раков

кожи. Поскольку в статистических сведениях

о заболеваемости злокачественными ново-

образованиями кожи его отдельно не учитывают,

то онкологи ориентируются на собственные дан-

ные, согласно которым удельный вес БКРК состав-

ляет 75-96% [1,2,3,4]. По нашим данным, частота

встречаемости БКРК в течение 20 лет, колеблется

от 78% до 85% среди всех немеланомных опухолей

кожи.

Базальноклеточный рак кожи характеризуется

местно-деструирующим ростом [5], что способ-

ствует риску появления местных рецидивов после

лечения. Их частота может достигать 42,9% [5-8]. В

настоящее время определены тактика и показания

к различным вариантам лечения БКРК. Основ-

ными методами лечения считают: хирургическое,

крио-, электро-, лазердеструкцию; фотодинамиче-

скую терапию (ФДТ) [5,7,9-11]. Каждый из исполь-



зуемых методов имеет, естественно, ограничения и

недостатки. Перед онкологом всегда стоит вопрос

об адекватности удаления, для минимизации риска

рецидивирования БКРК. К параметрам, учитывае-

мым при выборе тактики, относят: локализацию

БКРК, размер очага, клиническую форму роста,

глубину распространения [6,9,12]. Целью любого

вида терапии является полное удаление опухоли,

сохранение функционального состояния и дости-

жение удовлетворительных косметических резуль-

татов. В настоящее время при выборе плана лече-

ния БКРК нет единого мнения об оптимальных

отступах от опухоли в сторону здоровых тканей.

Поэтому не теряет актуальности вопрос о методах,

способствующих более точному определению сте-

пени местного распространения. Уточнение таких

параметров обеспечивает полную элиминацию

опухолевых клеток и снижает риск местного реци-

дива. 

Поскольку видимые границы опухоли не всегда

дают представление об истинном размере БКРК,

особенно при узловых формах, то в таких ситуа-

циях помогает ультразвуковое исследование (УЗИ)

кожи. В последние годы появляются работы, пока-

зывающие результаты использования ультразвуко-

вого сканирования кожи, с целью определения воз-

можности распространения опухоли в глубину

структур кожи [13,14]. Это позволяет производить

лечение с оптимальным отступом от края опухоли,

основанном на данных ультразвукового исследова-

ния, что, в свою очередь, позволяет снизить частоту

рецидивов. Следовательно, выбор оптимального

метода лечения, сочетающего радикальное удале-

ние опухоли, хороший косметический результат,

минимальную травматизацию и обеспечивающего

хорошее качество жизни и косметический резуль-

тат в послеоперационном периоде, является акту-

альной задачей. 

Цель работы: сравнить видимые границы базаль-

ноклеточного рака кожи с границами опухоли,

определяемыми при ультразвуковом исследовании

и проанализировать результаты лечения методом

лазер-коагуляции, фотодинамической терапии и

хирургического иссечения. 

Материал и методы
Анализу подвергнуты результаты лечения 270

пациентов с БКРК. У всех больных рак локализо-

вался на коже лица и шеи. Преобладали женщины

– 165 человек (61%), в возрасте старше 65 лет – 197

(73%). Пациенты были разделены на две группы:

основную – 145 (57,3%) человек – выполняли

предоперационное ультразвуковое исследование

опухоли и окружающих тканей и группу сравнения

(125 – 42,7% человек), в которой УЗИ образования

кожи не проводилось. В каждой группе применяли

хирургическое иссечение; лазерную деструкцию и

ФДТ. Выбор метода лечения основывался на лока-

лизации; размере и глубине проникновения по

данным ультразвукового исследования, а также

возрасте пациента и наличии сопутствующей пато-

логии. Всем больным проведено стандартное кли-

ническое обследование, включающее визуальный

осмотр очага, дерматоскопию, биопсию. Диагноз

верифицирован до начала лечения цитологиче-

ским методом. 

В основной группе преобладал I фототип кожи

– у 109 пациентов (75%); II фототип отмечен у 23

(16%), III – у 13 (9%) человек. Опухоль чаще лока-

лизовалась на коже носа – 60 человек (87%); на

коже щеки она была у 29 (20%); на коже шеи и в

углу глаза, соответственно, у 22 человек (15%) по

каждой локализации; на коже лба – у 12 (8%) па-

циентов. Преобладала поверхностная форма роста

опухоли – у 87 больных (60%); нодулярная форма

отмечена у 58 (40%) человек. Чаще размер БКРК

был 11-20 мм – у 56 (38,6%) больных. Менее 5 мм

очаг был у 20 человек (13,8%); 6-10 мм – у 44

(30,3%); более 20 мм – у 25 (17,2%) пациентов.

В группе сравнения также преобладал I фототип

кожи – у 104 (83%) пациентов; II фототип отмечен

у 20 (16%), III фототип – у одной (1%) больной.

Опухоль чаще локализовалась на коже носа – у 38

(30%) пациентов; на коже щеки – у 30 (24%), на

коже в области угла глаза у 25 (20%), на шее – у 19

(15%) и на коже лба у 13 (10%) человек. Также пре-

обладала поверхностная форма роста опухоли – у

66 человек (53%); нодулярная констатирована у 59

(47%). Преобладал размер опухоли 6-10 мм – у 71

(57%) больного; до 5 мм очаг был у 15 (12%); 10-20

мм – у 33 (26%) и более 20 мм у 6 (5%) больных. 

УЗИ-сканирование выполняли на аппаратах:

DUB Skinscanner (ультразвуковые зонды с часто-

тами 33 и 75 МГц; глубина сканирования 6 и 3,2

мм; продольное разрешение 48 и 21 мкм) и Samsung

Medison A-30 (ультразвуковой зонд с частотой 7-12

МГц; глубина сканирования до 5 см). Результаты

исследования представлены на рисунках 1-2.

Для лечения больных были выбраны следующие

варианты: лазер-деструкция (полупроводниковый

лазер Алод-01, мощность излучения 6 Вт); фотоди-

намическая терапия (лазер Алод-01, Гранат; плот-

ность энергии 300 Дж/см; вводили Фотодитазин 10

мг/кг на 100,0 физ. р-ра, в/в; сеанс проводили через

два часа, время сеанса 15-30 минут) и стандартное

хирургическое иссечение. При выборе метода лече-

ния для конкретного пациента учитывали не

только возраст, локализацию и УЗ-характеристику

самой опухоли, но и возможные достоинства и не-

достатки каждого метода лечения.

Результаты
Сравнение визуального размера опухоли с дан-

ными, полученными при УЗИ, показало, что визу-
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Рис.1. УЗИ-сканирование поверхностной формы базальноклеточного рака

Рис.2. УЗИ-сканирование нодулярной формы базальноклеточного рака

Таблица 1
Форма роста базальноклеточного рака в сопоставлении с размерами и глубиной распространения

Форма роста базаль-
ноклеточного рака

Средний размер в максималь-
ном измерении (клинически)

Средний размер в максималь-
ном измерении (по данным УЗИ)

Средняя глубина распро-
странения (по данным УЗИ)

Поверхностная 8 мм 86 (59,3%) 11 мм 59 (40,7%) 0,6-0,7 мм 112 (77,2%)

Нодулярная 9 мм 67 (46,2%) 10 мм 97 (66,9%) 1,3-1,4 мм 62 (42,8%)

альный размер опухоли не всегда соответствует

таковому при ультразвуковом исследовании.

Наибольшее расхождение констатировано при

нодулярной форме. При сопоставлении раз-

мера опухоли и глубины ее распространения с

формой роста базальноклеточного рака констати-

ровано, что более «плоские» опухоли были при по-

верхностной форме роста (таблица 1).

Полученные результаты помогли ориентиро-

ваться на выбор плана лечения: лазер-деструкцию

чаще выполняли при поверхностной форме роста

и размере опухоли до 10 мм и глубиной (по данным

УЗИ) не более 2 мм; фотодинамическую терапию

проводили при поверхностной форме роста, раз-

мере очага не более 10 мм и глубиной до 3 мм. При

нодулярной форме, локализации на лице или в ме-

стах, труднодоступных для хирургического лечения

роста, размерах опухоли 10-14 мм и глубиной до 3

мм также проводили ФДТ. Операцию выполняли

при любой форме роста, чаще при визуальном раз-

мере очага более 10 мм и УЗИ-данных – размере

опухоли более 14 мм и глубины – более 4 мм.

Обсуждение
Полученные данные позволили более адекватно

подойти к лечению больных БКРК. Изучены ре-

зультаты лечения (таблица 2). Срок наблюдения
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составил два года. В основной группе после хирур-

гического иссечения местные рецидивы возникли

у двух человек (1,4%); после ФДТ – у одной боль-

ной (0,7%); после лазер-деструкции – у трех (2%).

В группе сравнения местные рецидивы возникли

после операции у 12 (9,6%) пациентов; после ФДТ

– у 11 (8,8%); после лазер-коагуляции – у 14

(11,2%) человек. Таким образом, УЗ-исследование

позволило более адекватно провести отступ от ви-

димых краев, чем уменьшило процент местных ре-

цидивов.

Заключение
Ультразвуковое исследование кожи у больных

базальноклеточным раком кожи дает возможность

визуализировать очаг, его границы и глубину рас-

пространения. Параметры необходимо учитывать

при выборе метода и объема лечения.
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Таблица 2
Число рецидивов в зависимости от вида лечения

Основная группа n=145 Группа сравнения n=125

Хирургическое лечение
2 (1,4 +1,34%) 12 (9,6+2,42%)

p <0,05

ФДТ
1 (0,7 +0,69%) 11 (8,8% +2,31)

p<0,05

Лазер-коагуляция
3 (2,0% +2,35) 14 (11,2% +2,8)

p<0,05
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Сложная многофакторная природа онкологического заболевания

обращает на себя внимание ученых разных наук, в том числе психо-

логии. В статье представлены систематизированные данные об

имеющихся в мировой науке данных о психологических особенностях

онкологических больных, а также результаты исследования психо-

логических особенностей пациентов со злокачественными новообра-

зованиями наиболее частых локализаций: рак молочной железы, рак

предстательной железы, рак желудка, легкого, толстой и прямой

кишки. В результате были обнаружены значимые различия в изучае-

мых группах по всем изучаемым параметрам: базисные убеждения,

совладающее поведение, показатели субъективного контроля, жиз-

нестойкость, жизненная ориентация. Полученные результаты мо-

гут послужить научной основой для развития системы психологи-

ческой поддержки больных злокачественными новообразованиями,

индивидуализации противоопухолевой терапии. 

Ключевые слова: злокачественные новообразования, онкопсихо-

логия, выживаемость, психологические особенности, онкология 

Psychological characteristics of patients with malignant neoplasms of

the most frequent localizationscomplicated multifactorial nature of cancer

attracts the attention of scientists of various sciences, including psychology.

The article presents systematized data on the data available in the world

science on the psychological characteristics of cancer patients, as well as

the results of the study of the psychological characteristics of patients with

malignant neoplasms of the most frequent localizations: breast cancer,

prostate cancer, stomach, lung, colon and rectum cancer. As a result, sig-

nificant differences were found in the studied groups in all the studied pa-

rameters: basic beliefs, coping behavior, indicators of subjective control,

resilience, life orientation. The obtained results can serve as a scientific

basis for the development of a system of psychological support for patients

with malignant neoplasms, individualization of antitumor therapy.

Keywords: malignant neoplasms, oncopsychology, survival, psycho-

logical characteristics, oncology
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По оценкам Всемирной организации здравоохра-

нения (ВОЗ) в 2019 году, злокачественные ново-

образования занимали лидирующие позиции в

структуре причин смерти в возрасте до 70 лет. Ста-

тистические данные свидетельствуют о неоднород-

ности наиболее часто встречаемых локализаций

злокачественных новообразований (ЗНО), осо-

бенно в структуре заболеваемости среди мужчин

трудоспособного возраста. В 2019 г. в Российской

Федерации впервые выявлен 640 391 случай злока-

чественных новообразований (в том числе 291 497

и 348 894 у пациентов мужского и женского пола

соответственно). Ведущими локализациями в об-

щей (оба пола) структуре онкологической заболе-

ваемости являются: кожа (13,1%, с меланомой –

15,0%), молочная железа (11,6%), трахея, бронхи,

легкое (9,4%), ободочная кишка (7,1%), предста-

тельная железа (7,1%), желудок (5,7%), прямая

кишка, ректосигмоидное соединение, анус (5,0%),

лимфатическая и кроветворная ткань (4,8%), тело

матки (4,2%), почка (3,9%), поджелудочная железа

(3,1%), шейка матки (2,7%), мочевой пузырь

(2,7%), яичник (2,2%) [5]. Первые места в структуре

заболеваемости злокачественными новообразова-

ниями мужского населения России распределены

следующим образом: опухоли трахеи, бронхов, лег-

кого (16,3%), предстательной железы (15,7%), кожи

(10,6%, с меланомой – 12,2%), желудка (7,1%), обо-

дочной кишки (6,8%), прямой кишки, ректосигмо-

идного соединения, ануса (5,6%), лимфатической

и кроветворной ткани (5,1%), почки (4,7%), моче-

вого пузыря (4,6%), поджелудочной железы (3,3%),

пищевода (2,2%) [5]. Значимую по удельному весу

группу у мужчин формируют злокачественные опу-
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холи органов мочеполовой системы, составляя

25,8% всех злокачественных новообразований. Рак

молочной железы (21,2%) является ведущей онко-

логической патологией у женского населения, да-

лее следуют злокачественные новообразования

кожи (15,2%, с меланомой – 17,2%), тела матки

(7,8%), ободочной кишки (7,3%), шейки матки

(5,0%), лимфатической и кроветворной ткани

(4,7%), прямой кишки, ректосигмоидного соеди-

нения, ануса (4,4%), желудка (4,4%), яичника

(4,1%), трахеи, бронхов, легкого (3,8%). Таким об-

разом, наибольший удельный вес в структуре

онкологической заболеваемости женщин

имеют злокачественные новообразования ор-

ганов репродуктивной системы (38,8%), при

этом опухоли половых органов составляют 17,6%

всех злокачественных новообразований у женщин.

Прогностическими и предсказывающими фак-

торами течения онкозаболевания выступает мно-

жество предикторов. Среди наиболее важных фак-

торов онкологи называют тип и локализацию рака,

стадию заболевания (степень распространения

рака в организме) и пролиферативную активность

злокачественной опухоли (показатель насколько

быстро рак может расти и распространяться). Дру-

гие факторы, влияющие на прогноз течения бо-

лезни, включают биологические и генетические

свойства раковых клеток, возраст пациента и об-

щее состояние здоровья, а также стадию, в которой

рак пациента поддается лечению. Научные откры-

тия указали на взаимосвязь психологического и

биологического уровней, в частности, связи онко-

логического заболевания и личности, ее жизнен-

ных обстоятельств, психологических особенно-

стей.

Психогенные факторы могут как способство-

вать возникновению заболевания, так и оказывать

воздействие на его течение. В этой связи является

актуальным изучение психологических особенно-

стей больных злокачественными новообразова-

ниями наиболее частых локализаций с целью

последующего выявления возможных факторов,

приводящих к благоприятному и неблагопри-

ятному течению онкозаболевания. 

По данным исследований, проведенных в США

и Великобритании, у онкологических пациентов в

наибольшей степени диагностируется расстрой-

ства тревоги и депрессия [20]. Самый высокий уро-

вень дистресса выявлен у пациентов с диагнозом

рак легких и рак мозга. Самый низкий уровень ди-

стресса выявлен у пациентов с диагнозом рак пред-

стательной железы, толстого кишечника, тогда как

высокий уровень диагностирован у больных с ди-

агнозом рак поджелудочной железы. При этом не

обнаружено связь уровня дистресса от стадии забо-

левания и пола пациента. Компенсирующими его

факторами становятся такие показатели как семей-

ный статус, уровень дохода и пожилой возраст [14].

Другие исследования обнаруживают различия в

психологических характеристиках у больных с ди-

агнозом рака различных локализаций. Так, у боль-

ных с раком молочной железы выявляется фруст-

рационная нетолерантность, с раком прямой

кишки – агрессивное беспокойство, раком моче-

вого пузыря – эмоциональную неустойчивость[19].

Обнаруживаются отличия в характерологических

особенностях онкобольных в сравнении со здоро-

выми людьми. В первом случае доминируют более

высокие показатели тревожности и эмотивности,

низкие – возбудимости, демонстративности и эк-

зальтированности. Кроме того, больные раком мо-

лочной железы и кожи отличаются высокой эмо-

тивностью, раком легкого – более низким уровнем

тревожности и дистимности, раком желудка – вы-

соким уровнем дистимности, меланомой – высо-

ким уровнем педантичности и застреваемости [21,

22].

На сегодняшний день в России проводятся ис-

следования группы ученых, изучающих больных

раком различной локализацией по отдельным па-

раметрам, а именно: личностных особенностей па-

циентов, их качества жизни, отношения к болезни,

готовности пациента к диагнозу, отношение к

лечению и др. [24]. В том числе имеются некоторые

психологические исследования по отдельным ло-

кализациям на разных этапах лечения заболевания

и учетом стадии заболевания: психологические ис-

следования больных раком желудочно-кишечного

тракта, раком молочной железы, больных злокаче-

ственными лимфомами, больных раком легкого,

больных раком предстательной железы [15, 25, 28,

30, 31, 32]. Данные исследования показывают на

наличие психологической травматизации в резуль-

тате онкозаболевания. В данный момент прово-

дятся научные исследования психологических

факторов выживаемости и течения болезни у боль-

ных злокачественными новообразованиями (на

примере изучения женщин с раком молочной же-

лезы в ходе лонгитюдного исследования), изуча-

ются психологические факторы риска заболевания

злокачественными новообразованиями у женщин,

проживающих в промышленном мегаполисе и

сельской [17, 27, 29].

Ряд зарубежных авторов указывают на различия

в распространенности и спектре психических на-

рушений при различных локализациях злокаче-

ственных образований. Так, выявлены различия в

особенностях протекания и распространенности

дистресса у пациентов больных раком различной

локализации [3, 7]. При этом имеются данные, что

наиболее подвержены дистрессу люди (преимуще-

ственно молодые и старческого возраста – 80-90

лет) с низким уровнем дохода, отсутствием или
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мало выраженной социальной поддержки [10, 18].

Результаты исследований Нью-Йоркского онколо-

гического центра показали, что существует различ-

ная частота встречаемости депрессии у пациентов

с различными локализациями рака: ЛОР-органов

– 22-57%, рака легких – 11-44%, рака толстой

кишки – 13-25%, поджелудочной железы – 33-

50%, гинекологических органов -12-23% [1, 9].

В России также имеются данные о частоте про-

явления различных психических нарушений в

зависимости от локализации злокачественных

образований. При исследовании психики на

смешанной выборке (73 больных раком различ-

ной локализацией) было выявлено преобладание

преимущественно тревожно-депрессивных реак-

ций, кроме того, частота встречаемости данных ре-

акций отличается в зависимости от локализации

рака: при раке желудка – 60%, молочной железы –

53,3% и кожи – 33,3% [11, 26]. При этом отмечено,

что ни одного случая депрессивных расстройств не

зафиксировано при меланоме и раке легкого, что

отличает полученные данные от исследований за-

рубежных ученых [4, 23]. По данным другого иссле-

дования, проведенного на выборке 116 пациентов

с онкопатологией, высокая частота тревожных ре-

акций встречается у больных раком молочной же-

лезы, депрессивных расстройств – у больных ра-

ком кожи, раком желудка. При этом низкая частота

тревожных реакций и отсутствие депрессивных

расстройств встречается у пациентов с диагнозом

рак легкого [12, 21].

Анализ современного состояния исследований

в онкопсихологии демонстрирует наличие локаль-

ных данных о психологических особенностях па-

циентов со злокачественными новообразованиями

отдельных локализаций. В мировой исследователь-

ской практике отсутствуют исследования, в кото-

рые были бы включены одновременно несколько

нозологий из перечня часто встречающихся в по-

пуляции с подробным изучением психологических

особенностей больных.

Материалы и методы

Цель работы: выявить психологические особен-

ности больных злокачественными новообразова-

ниями наиболее частых локализаций. 

Исследовательские задачи заключаются в сле-

дующем:

1. Провести эмпирическое исследование психо-

логических особенностей на выборке больных зло-

качественными новообразованиями наиболее ча-

стых локализаций (рак толстой и прямой кишки,

рак молочной железы, рак легких, рак желудка, рак

предстательной железы). 

2. Провести сравнительный анализ психологи-

ческих особенностей больных злокачественными

новообразованиями наиболее частых локализаций,

осуществить анализ и интерпретацию полученных

данных.

Исследование проводилось на базе ГБУЗ “Че-

лябинский областной клинический центр онколо-

гии и ядерной медицины” (Челябинск, Россия) в

период с апреля 2021 г. по сентябрь 2022 г. В иссле-

довании приняли участие пациенты со онкологи-

ческим заболеванием различной локализации, а

именно рак толстой и прямой кишки (N=47), рак

молочной железы (N=58), рак легких(N=33), рак

желудка (N=32), рак предстательной железы

(N=56).

В данной работе в качестве методов выступили

теоретический анализ, опросный метод и методы

математико-статистической обработки данных. В

качестве опросных методов использовались: шкала

базисных убеждений [13], тест жизненной ориен-

тации [16], опросник «Способы совладающего по-

ведения» Р. Лазаруса (адаптация Т.Л. Крюковой,

М.С. Замышляевой, Е.В. Куфтяк) [6], тест жизне-

стойкости (Hardiness Survey, S. Maddi, адаптация

Д.А. Леонтьева, Е.И. Рассказовой) [8], тест-опрос-

ник субъективного контроля (Дж. Роттер, адапта-

ция Е.Ф. Бажина, С.А. Голынкиной, А.М. Эткин-

дом) [2]. 

С целью обработки и анализа полученных дан-

ных применялась программа SPSS Statistics 24 (ме-

тоды описательной статистики, критерий H-Крас-

кела–Уоллиса).

Результаты

Эмпирическое исследование психологических

особенностей на выборке больных злокачествен-

ными новообразованиями наиболее частых лока-

лизаций (рак толстой и прямой кишки, рак мо-

лочной железы, рак легких, рак желудка, рак

предстательной железы) проводилось индивиду-

ально с каждым пациентом. В результате были по-

лучены данные о психологических особенностях

больных злокачественными новообразованиями.

Следует отметить, что пациенты были уведомлены

о целях и задачах исследования и подписали пись-

менное информированное согласие на проведение

исследования.

В ходе проведенного исследования психологи-

ческих особенностей больных злокачественными

новообразованиями наиболее частых локализаций

были обнаружены значимые различия по всем из-

учаемым параметрам: базисные убеждения, совла-

дающее поведение, показатели субъективного

контроля, жизнестойкость, жизненная ориентация

(таблица 1).

Согласно полученным данным, женщины с ра-

ком молочной железы имеют более выраженные

показатели таких базисных убеждений, как Образ
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Таблица 1

Результаты сравнительного анализа психологических особенностей больных 
злокачественными новообразованиями наиболее частых локализаций

Условные обозначения: РМЖ – пациенты с раком молочной железы, РПЖ – пациенты с раком предстательной железы, РЛ – пациенты с раком

легкого, РЖ – пациенты с раком желудка, РК – пациенты с раком толстой и прямой кишки.

Психологические переменные
Средние значения показателей Нормы

опрос-
ника

Н р
РМЖ РПЖ РЛ РЖ РК

Образ Я 28,839 26,577 28,059 25,688 27,915 25,2 44,852 0,0001

Удача 31,995 30,216 29,765 29,375 30,426 27,3 47,637 0,0001

Конфронтационный копинг 8,462 8,344 7,333 7,313 8,681 8,998 34,818 0,0001

Самоконтроль 13,479 12,344 11,697 12,656 13,809 13,687 20,434 0,005

Поиск социальной поддержки 11,162 10,375 9,818 9,813 10,681 10,692 17,394 0,015

Принятие ответственности 7,490 7,490 7,121 6,938 7,872 7,364 20,716 0,004

Бегство-избегание 11,583 10,292 11,061 10,438 12,298 10,563 45,007 0,000

Планирование решения проблемы 11,689 11,760 9,879 12,531 12,170 12,737 14,819 0,038

Положительная переоценка 12,713 11,333 10,879 10,625 12,277 12,319 47,760 0,000

Общая интернальность 14,89 13,96 9,06 6,22 11,21 5,5 21,690 0,003

Интернальность в области достижений 6,394 4,440 4,030 2,667 4,238 5,5 14,179 0,048

Интернальность в области неудач 1,706 2,011 1,121 0,778 0,095 5,5 18,015 0,012

Интернальность в межличностных 
отношениях 1,550 0,978 0,364 0,222 1,310 5,5 17,342 0,015

Вовлеченность 34,00 24,67 28,70 31,56 30,76 37,64 64,385 0,0001

Контроль 26,862 23,678 23,848 24,593 24,190 29,17 20,561 0,004

Принятие риска 14,752 13,756 11,848 13,111 11,952 13,91 37,108 0,0001

Жизнестойкость 76,039 62,105 64,393 69,259 66,904 80,72 55,602 0,0001

Жизненная ориентация 67,84 59,54 63,09 61,00 64,74 88 37,939 0,0001
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Я и Удача, по сравнению с пациентами с другими

локализациями и нормами опросников. Убежде-

ние «Образ Я» предполагает уверенность индивида

в том, что он хороший, достойный любви и уваже-

ния человек. Рак молочной железы в ряду онколо-

гических заболеваний отличается по силе и интен-

сивности психотравмирующего воздействия,

связан, с одной стороны, со страхом перед бо-

лезнью, с другой, – с боязнью пациенток утратить

женственность, получить косметический дефект.

Несмотря на это, женщины с данным диагнозом

остаются убежденными в собственной ценности и

значимости, имеют положительное представление

о себе по сравнению с пациентами с другими лока-

лизациями, а также при сопоставлении с норма-

тивными значениями методики. Говоря в целом о

респондентах, можем отметить, что убеждение в

собственной удачливости выражено у всех: онко-

пациенты убеждены, что в целом они удачливы и

являются везучими людьми. Возможно, это свя-

зано с тем, что пациенты остались в живых, во-

время сумев диагностировать смертельно опасное

заболевание.

Различия в показателях совладающего по-

ведения распределились следующим образом:

пациенты с раком толстой и прямой кишки

чаще прибегают к использованию стратегий

конфронтационного копинга, самоконтроля,

принятие ответственности и бегства-избегания по

сравнению с пациентами с другими локализациями

злокачественных новообразований. Конфронта-

ционная стратегия совладания предполагает не

столько целенаправленную поведенческую актив-

ность по решению проблемы, сколько осуществле-

ние действий, направленных на отреагирование

негативных эмоций или на изменение ситуации. С

одной стороны пациенты, реализующие данную

стратегию совладания, склонны к проявлению не-

оправданного упорства, враждебности и кон-

фликтности. С другой, склонны к подавлению эмо-

циональных реакций в сложных ситуациях,

сдерживанию своих действий с целью совладания

с трудностью, что подразумевает копинг-стратегия

«Самоконтроль». Данный копинг оказывается про-

дуктивным, если самообладание субъекта оправ-

дано внешними условиями и способствует реше-

нию задачи. Однако, такой тип реагирования не

позволит совладать с ситуацией в случае, когда че-

ловеку необходимо дать отпор собеседнику, про-

явить эмоциональную реакцию и заявить о своих

намерениях. Копинг-стратегия «Принятие ответ-

ственности» предполагает оценку субъеком своей

роли в возникновении имеющихся трудностей,

отражает стремление личности к пониманию

зависимости между собственными действиями

и их последствиями. Стратегия бегства-избе-

гания предполагает совладание с проблем-

ными ситуациями за счет реагирования по типу

уклонения: отрицания проблемы, фантазирования,

неоправданных ожиданий, отвлечения и т.п. Так,

пациенты с раком толстой и прямой кишки имеют

более широкий репертуар копинг-стратегий, чем

пациенты с другим локализациями. Важно под-

черкнуть, что чем разнообразнее репертуар ко-

пинг-стратегий для оперирования, тем больше ве-

роятность успешной психологической адаптации

личности и тем выше её адаптационный потен-

циал.

Больные раком молочной железы чаще исполь-

зуют при совладании с трудной жизненной ситуа-

цией стратегии «Поиск социальной поддержки» и

«Положительная переоценка». Стратегия поиска

социальной поддержки предполагает попытки раз-

решения проблемы за счет привлечения внешних

(социальных) ресурсов, поиска информационной,

эмоциональной и действенной поддержки. В

стрессовых условиях усилия субъекта, прибегаю-

щего к использованию положительной пере-

оценки, направлены на создание положительного

смысла ситуации, поиск пользы в происходящем,

извлечение выводов из случившегося. Больные с

раком желудка значимо чаще применяют копинг,

связанный с планомерным решением проблемы,

чем больные с другими локализациями. Примене-

ние стратегии «Планирование решения проблемы»

предполагает выработку определённого плана дей-

ствий с целью разрешения проблемной ситуации.

Рассматриваемая копинг-стратегия способствует

снижению тревожности субъекта, так как предва-

рительное составление плана решения проблемы

формирует условную психологическую безопас-

ность, помогает устранить внутренний эмоцио-

нальный дискомфорт.

Высокие показатели интернальности свидетель-

ствуют о высоком уровне субъективного контроля

над значимыми ситуациями. Индивиды с высо-

кими показателями интернального локуса конт-

роля считают, что большинство важных событий в

их жизни было результатом их собственных дей-

ствий, что они могут ими управлять, и, следова-

тельно, чувствуют свою собственную ответствен-

ность за эти события и за то, как складывается их

жизнь в целом. Все пациенты с онкопатологией от-

личаются высокими показателями общей интер-

нальности, в большей степени данный параметр

выражен у женщин с раком молочной железы, в

меньшей – у пациентов с раком желудка. Кроме

того, женщины с раком молочной железы характе-

ризуются интернальностью в области достижений.

В области неудач и межличностных отношений все

пациенты характеризуются экстернальностью, то

есть испытуемые склонны приписывать ответ-

ственность за неудачи и неприятные события дру-

гим людям или считать их результатом невезения;
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а также не считают себя способными активно фор-

мировать свой круг общения и склонны считать

свои отношения результатом действия своих парт-

неров. 

Показатели жизнестойкости в большей степени

выражены у пациентов с раком молочной железы

по сравнению с пациентами с другими локализа-

циями. Однако, данные показатели, за исклю-

чением принятия риска, выражены в пределах

нормативных значениях и ниже. Жизненная

ориентация также у всех пациентов выражена

ниже нормы, то есть пациенты с онкологическим

заболеванием вне зависимости от локализации ха-

рактеризуются выраженным пессимизмом. В боль-

шей степени пессимизм и пессимистические ожи-

дания присущи пациентам с раком молочной

железы и раком толстой и прямой кишки. 

Заключение

Таким образом, полученные данные свидетель-

ствуют о наличии индивидуальных различий в пси-

хологическом профиле личности больных злокаче-

ственными новообразованиями наиболее частых

локализаций. Женщины с раком молочной же-

лезы, согласно полученным данным, имеют более

выраженные показатели базисных убеждений, ин-

тернальности, жизнестойкости и жизненной ори-

ентации. Пациенты с раком толстой и прямой

кишки имеют более богатый репертуар копинг-

стратегий для совладания с трудной жизненной си-

туацией по сравнению с другими пациентами.

Женщины с раком молочной железы чаще исполь-

зуют стратегии «Поиск социальной поддержки» и

«Положительная переоценка», больные с раком

желудка – «Планирование решения проблемы». У

пациентов с раком легкого и раком предстательной

железы не было выявлено выраженности тех или

иных психологических особенностей при сравни-

тельном анализе с пациентами с другими локали-

зациями. 

Полученные результаты могут послужить на-

учной основой для разработки системы психологи-

ческой поддержки пациентов больных злокаче-

ственными новообразованиями, выявления групп

риска заболевания злокачественными новообразо-

ваниями определенных локализаций. Для развития

системы психологической поддержки больных зло-

качественными новообразованиями, индивидуа-

лизации противоопухолевой терапии требуется

введение научно обоснованных стандартов работы,

которые могут быть разработаны только на основе

системных междисциплинарных исследований в

данной проблемной области. 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЛЕЧЕБНЫХ ФИЗИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ В 
РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ ОНКОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ

ФГБОУ ВО Казанский государственный медицинский университет Минздрава России, Казань

Резюме. У больных онкологического профиля, в том числе и у

паллиативных пациентов, регистрируются различные психологиче-

ские расстройства, анатомические дефекты, часто требующие ре-

конструктивной хирургии, поражение иммунной и обменной си-

стем, временная и стойкая утрата трудоспособности,

осложненные неблагоприятными последствиями, что требует

тщательной организации процесса реабилитации. В настоящее

время используется трехэтапная комплексная реабилитация боль-

ных онкологического профиля с применением различных физиотера-

певтических методов лечения. Также считается важным раннее

применение реабилитационных методов («пререабилитация») – до

инициации терапевтического и хирургического лечения, что улуч-

шает прогноз заболевания. У больных онкологического профиля по-

добранное с учетом индивидуального подхода комплексное восста-

новительное лечение, включающее использование электротерапии,

магнитных полей, лечебного массажа, ультразвуковой терапии,

КВЧ-терапии, дарсонвализации, низкоинтенсивной лазеротерапии,

перемежающейся пневмокомпрессии, способствует успешной реа-

лизации реабилитационного потенциала пациентов. 

Ключевые слова: злокачественные новообразования, физиоте-

рапия, реабилитация, лечебные физические факторы.

Summary. Cancer patients have various psychological disorders, in-

cluding in palliative patients, anatomical defects, often requiring recon-

structive surgery, damage to the immune and metabolic systems, temporary

and permanent disability, complicated by adverse consequences, which re-

quires careful organization of the rehabilitation process. Currently, a three-

stage complex rehabilitation of oncological patients is used with the use of

various physiotherapeutic methods of treatment. Also considered important

is the early use of rehabilitation methods ("pre-rehabilitation") - before

the initiation of therapeutic and surgical treatment, which improves the

prognosis of the disease. In patients with oncological profile, complex re-

habilitation treatment, selected taking into account the individual ap-

proach, including the use of electrotherapy, magnetic fields, therapeutic

massage, ultrasound therapy, EHF therapy, darsonvalization, low-inten-

sity laser therapy, intermittent pneumocompression, contributes to the suc-

cessful implementation of the rehabilitation potential of patients.

Keywords: malignant neoplasms, physiotherapy, rehabilitation, ther-

apeutic physical factors.
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Длительное многоэтапное хирургическое и кон-
сервативное лечение, сложные клинико-лабора-
торные методы исследования при злокачественных
новообразованиях (ЗНО) необходимо учитывать
при подборе адекватных схем реабилитации [69, 95,
98]. В действующем приказе Министерства здраво-
охранения РФ от 31 июля 2020 г. № 788н «Об утвер-
ждении Порядка организации медицинской реаби-
литации взрослых» утверждается регламент
реабилитации больных, в том числе, с опухолями
различной локализации. В настоящее время ис-
пользуется трехэтапная комплексная реабилитация
больных онкологического профиля с применением

различных появившихся новых физиотерапевтиче-
ских методов лечения. 

Лечебные физические факторы при онкологи-
ческих заболеваниях используются для воздей-
ствия на зону опухоли, потенцирования воздей-
ствия противоопухолевых препаратов и лучевой
терапии, реабилитации пациентов на различных
этапах этиопатогенетического лечения, терапии
сопутствующей патологии [24].

Важно отметить, что не регистрируется увеличе-
ние роста опухолевых клеток и возникновение ме-
тастаз при применении постоянного тока [9], к
тому же гальванизация может способствовать за-
медлению роста опухолей. Потенцирование дей-
ствия противоопухолевых препаратов отмечается
при назначении постоянного гальванического
тока, использование которого определяет увеличе-
ние концентрации указанных лекарственных аген-
тов в зоне деления опухолевых клеток. Это особен-
ность действия гальванического тока может
использоваться для уменьшения дозы вводимых
парентерально противоопухолевых средств и ниве-
лирования их побочных действий, в частности, на-
рушения гемопоэза. Гальванический ток использу-
ется для сенсибилизации малигнизированных
клеток к лучевой терапии [1]. В то же время
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при лучевой терапии в случае использовании
гальванического постоянного тока регистри-
руется протекторный эффект, касающийся
интактных клеток.

Использование электростимуляции в сочетании
с лечебной физкультурой (ЛФК) после эндопроте-
зирования крупных суставов у больных с ЗНО мяг-
ких тканей, костей и кожи восстанавливает мы-
шечную силу [77]. У больных с ЗНО молочных
желез и органов малого таза после операций при
возникновении вторичной лимфедемы рекоменду-
ется использовать электротерапию [90], глубокую
осцилляцию (массаж переменным электрическим
полем) [85, 92]. Электросонтерапия уменьшает
проявления астено-депрессивного синдрома, ин-
тенсивность головных болей, влияет на нормали-
зацию кислотности в культе желудка и приводит к
уменьшению проявлений дискинезии желчевыво-
дящих путей, улучшая качество жизни больного
при ЗНО желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) [9].
Сочетание обезболивающей терапии, лечебной
физкультуры (ЛФК), лечения положением, чрес-
кожной электронейростимуляции (ЧЭНС) и аку-
пунктуры обусловливает снижение остроты клини-
ческих проявлений в послеоперационный период
при ЗНО шеи и головы [68]. При нарушении моче-
испускания и эректильной дисфункции после опе-
ративного вмешательства у больных с опухолями
мочеполовой системы (МПС), аногенитальной
зоны показаны ЛФК, Biofeedback-терапия, тиби-
альная нейромодуляция, электростимуляция
мышц тазового дна и промежности [70, 81, 97, 102].
Рекомендована чрескожная электронейростимуля-
ция в течении 20 минут в день 4 недели для лечения
полинейропатии на фоне химиотерапии при ЗНО
ЖКТ и аногенитальной зоны [79]. Допускается
применение чрескожной электронейростимуляции
при ЗНО мягких тканей, костей и кожи, мочеполо-
вой системы в послеоперационный период [79] в
сочетании с аккупунктурой [99]. ЧЭНС уменьшает
нарушения чувствительности в области резекции
при ЗНО молочной железы [86]. 

Сфера использования механолечебных физио-
терапевтических факторов при злокачественных
новообразованиях ограничена. Придается большое
значение применению ультрафонофореза, кото-
рый обеспечивает дефиброзирующеий эффект при
таких неблагоприятных последствиях терапии
ЗНО, как внутритазовые фиброзы, вторичный
лимфостаз [24].

Микроволны миллиметрового диапазона
(ММД), использующиеся в методе КВЧ-терапии,
занимают особое место в лечении больных он-
кологического профиля. ММД не вызывают
явного термического действия, оказывают
противовоспалительный, сосудорасширяю-
щий, иммуномодулирующий, анальгезирующий
эффект [32, 57, 58, 59], что определяет возникнове-
ние интереса к этому методу физиотерапии у онко-

логов ввиду частого угнетения иммунной, желу-
дочно-кишечной, кроветворной, эндокринной си-
стем организма у больных с ЗНО. Миллиметровые
волны, индуцируют усиление активности жизне-
деятельности организма, в том числе, проте-
кающих в организме основных имммуно-био-
логических процессов [26, 34, 35, 91]. Указанное
воздействие на различные системы организма мо-
жет использоваться для восстановительного лече-
ния больных онкологического профиля после опе-
ративного лечения [19, 23, 50]. Оценка течения
клинических процессов, возникающих при инду-
цировании опухолевого процесса в эксперимен-
тальных моделях, в случае воздействия ММД поз-
волила констатировать отсутствие увеличения
темпа роста раковых клеток, возникновения
метастазирования [27] и увеличение срока
жизни животных [ 1 6 ,  4 2 ,  4 4 ,  4 6 ] .  Э ф ф е к т
циклофосфамида и сарколизина потенци-
руется при использовании ММД в экспери-
ментальной модели рака шейки матки.

В 70-х гг. XX века по инициативе академика
Н.Д. Девяткова изучалось применение КВЧ-тера-
пии в ряде медицинских учреждений страны, в том
числе и онкологического профиля. Повышение
выживаемости пациентов наблюдалось в тех слу-
чаях, когда воздействие ММД предшествовало
применению рентгеновского облучения или хи-
миотерапии. Важно учитывать, что при использо-
вании КВЧ-терапии зафиксировано уменьшение
развития метастазов на 5% [37]. Согласно исследо-
ваниям специалистов Московского Научно-иссле-
довательского онкологического института им.
П.А.Герцена отмечалось быстрое заживление
послеоперационных ран у пациентов, перенесших
удаление опухоли при применении ММД. Проти-
воопухолевая активность при использовании ММД
зарегистрирована при меланоме кожи [11, 12, 38].
Было показано благоприятное действие ММД на
функциональные показатели форменных элемен-
тов крови, что способствовало уменьшению ча-
стоты отмены химиотерапии у больных со
ЗНО молочной железы. Было доказано также
иммуностимулирующее влияние ММД у паци-
ентов, перенесших операцию удаления опухолей
яичника, матки [17, 13]. ММД применятся у боль-
ных с различными новообразованиями: полипы
желудка, миома матки, доброкачественные опу-
холи кожи и яичников, фиброаденоматоз, фибро-
аденома грудной железы, злокачественные мела-
номы кожи, рак желудка, молочной железы,
яичников, тела и шейки матки, пищевода, легкого,
толстого кишечника, ЛОР-органов [49]. Выявлена
достоверная стабилизация кроветворения, реали-
зуемая как за счет выброса резервной крови из депо
и уменьшения миелотоксического эффекта проти-
воопухолевых препаратов, так и благодаря актива-
ции костномозгового кроветворения [18]. КВЧ-те-
рапия успешно использовалась в качестве метода
адъювантного лечения больных лимфогранулема-
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тозом и неходжкинскими лимфомами с целью про-
филактики и уменьшения выраженности таких
осложнений полихимиотерапии, как миелосупрес-
сия и диспепсический синдром. Показано, что од-
ним из механизмов действия ММД является акти-
вация антиоксидантной системы организма и
восстановление окислительно-восстановительного
баланса [15, 22].

КВЧ-терапия признана высокоэффективным
анальгезирующим методом при злокачественных
новообразованиях [30, 36, 33]. В общем, КВЧ часто
используется для защиты кроветворной системы,
устранения побочных явлений при химио- и рент-
генотерапии [53].

Многообещающим методом реабилитации
больных онкологического профиля признаны маг-
нитные поля (МП). В середине XX века впервые
начато изучение воздействия МП на активность
опухолевых клеток. Используются различные виды
МП при ЗНО [40, 41, 51]. МП уменьшает скорость
пролиферации клеток феохромоцитомы и рака
шейки матки в экспериментальной модели [29].
Изучается вероятность апоптоза опухолевых кле-
ток под влиянием МП, показано снижение мито-
тической активности клеток при раке легкого [39,
72], повышение активности деления остобластов
без пролиферации раковых клеток при остеосар-
коме [87]. Курсовое воздействие низкочастотного
МП на область опухоли в экспериментальной ме-
дицине обусловливало анапластический эффект
[61]. При IV стадии рака желудка использование
МП в качестве модифицирующего фактора луче-
вой терапии может быть рекомендовано как метод
эффективной превентивной терапии тяжелых по-
бочных явлений [31]. Также в паллиативной тера-
пии МП обладало выраженным анальгезирующим
действием и способствовало повышению сроков
выживаемости при ЗНО [25].

В экспериментальной медицине увеличение
проницаемости мембран клеток опухоли под воз-
действием переменного магнитного поля (ПеМП)
потенцирует действие противоопухолевых препа-
ратов [64]. Это подтверждают в исследовании на
животных Hao Q. еt al. (2011), обнаружившие сни-
жение скорости деления клеток при миелогенной
лейкемии линии K562 под воздействием ПеМП и
цисплатина [78].

Сочетание общей и локальной магнитотерапии
перспективно в терапии больных онкологического
профиля, при этом наблюдается отсутствие по-
вреждающего действия МП небольшой интенсив-
ности на раковые клетки [5].. Целесообразно ис-
пользовать такие параметры МП, которые
реализуют реакции активации центрального
уровня в сочетании с реакцией стресса на опухоль
у больных со злокачественными новообразова-
ниями кожи, нижней губы, наружных половых ор-
ганов, гортани, печени, желудка [2]. Исследование
одновременного использования низкочастотного

МП, лучевой терапии, противоопухолевых препа-
ратов показало, что максимальный терапевтиче-
ский эффект достигается в случае выбора тех пара-
метров магнитного поля, которые вызывают
реакцию активации [6]. ПеМП обладает актопро-
текторным действием у больных онкологического
профиля [8]. В экспериментальной медицине вы-
явлено положительное влияние ПеМП на 5-нук-
леотидазную активность Т-клеток тимуса, регули-
рующих рост опухоли и, таким образом,
обеспечивающих протекторный антиканцероген-
ный эффект [63]. Эффективна низкочастотная маг-
нитотерапия при вторичной лимфедеме у больных
с ЗНО головы и шеи [101], молочной железы [10].

Скорость биохимических реакций, иммунобио-
логические процессы, гомеостаз, процессы онко-
генеза могут опосредованно модулироваться высо-
коинтенсивным МП (ВИМП) [52]. Установлено,
что в экспериментальных моделях ВИМП в 2-4
раза уменьшает количество метастаз и индекс ме-
тастазирования [55], потенцирует действие проти-
воопухолевых препаратов [56], вероятно обладая
прямым противоопуолевым эффектом [21]. Им-
пульсная магнитотерапия вызывает снижение сте-
пени прогрессирования опухолей [60, 67].

В последнее время активно исследуется эффек-
тивность вихревых МП (ВМП) в терапии пациен-
тов с опухолью молочных желез [14]. Показана его
эффективность в замедлении роста раковых клеток
с уменьшением объемов опухолей в эксперимен-
тальных моделях [3].

При локальном использовании цитостатиков в
сочетании с воздействием на центральную нерв-
ную систему сверхнизкочастотных магнитных по-
лей (СНЧМП) регистрировалось элиминирование
опухолевых клеток вследствие глубоких поврежде-
ний функциональных связей клеточных органелл,
особенно митохондрий, количество которых яв-
ляется индикатором метаболизма раковых клеток
и активности их деления [65]. В эксперименталь-
ной медицине воздействие СНЧМП на мозг одно-
временно с локальным применением ЧЭНС [66]
активировало систему гомеостаза, увеличивало не-
специфическую резистентность организма и
устойчивость к канцерогенным факторам тканей
при опухолях легкого [43]. 

Представление о возможности применения
низкоинтенсивного лазерного излучения (НИЛИ)
у больных онкологического профиля долгий пе-
риод оставалось дискуссионным [7]. В настоящее
время некоторые авторы указывают на антиканце-
рогенный эффект при внутривенном лазерном
облучении крови (ВЛОК) [28]. НИЛИ регулирует
функцию нейроэндокринной системы, вегетатив-
ную реактивность и улучшает неспецифическую
резистентность организма [45]. Лазеротерапия по-
тенцирует действие противоопухолевых препара-
тов [48]. По мнению других авторов [20], подобный
эффект отмечается при проведении фотодинами-
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ческой терапии (ФТД). В общем, антиканцероген-
ный эффект регистрируется при применении как
ВЛОК, так и ФТД [47]. НИЛИ эффективна в лече-
нии болевого синдрома на фоне постмастэктоми-
ческого синдрома и вторичной лимфедемы [75].
Рекомендуется применение НИЛИ на область опе-
рации, подмышечную область с целью уменьшения
болевого синдрома и увеличения объема движений
верхней конечности в послеоперационном периоде
после удаления ЗНО молочной железы [73]. Не-
обходимо отметить, что высокоинтенсивная лазе-
ротерапия противопоказана при меланоме [62].

Рекомендуется применение НИЛИ, низкоча-
стотной магнитотерапии в лечении перифериче-
ской полинейропатии на фоне химиотерапии при
ЗНО мягких тканей, костей и кожи, головы и шеи,
ЖКТ и аногенитальной зоны [83, 93], ЗНО МПС и
органов малого таза [88, 93], а также их использо-
вание в качестве противоотечных методов при вто-
ричном лимфостазе у больных с опухолями МПС,
малого таза. 

Рекомендуется после мастэктомии при возник-
новении вторичной лимфедемы использовать пе-
ремежающуюся пневмокомпрессию верхней ко-
нечности [100], нижних конечностей – у пациентов
после удаления ЗНО органов малого таза [94].

Массаж успешно применяется для лечения вто-
ричного лимфостаза, общей утомляемости у боль-
ных онкологического профиля, однако необхо-
димо учитывать, что он противопоказан до
радикального удаления ЗНО [62]. Массаж в раннем
послеоперационном периоде при ЗНО мягких тка-
ней, костей и кожи повышает мышечный тонус,
способствует заживлению раны, обладает анальге-
зирующим и противоотечным действием, способ-
ствует профилактике тромботических осложнений
[74]. В качестве дефиброзирующих методов целе-
сообразно использование лечебного массажа,
стретчинга и ультразвуковой терапии у указанной
категории больных [89]. Эффективно в купирова-
нии боли раннее применение массажа [96] и реф-
лексотерапии после радикальной цистэктомии,
мастэктомии [71]. Миофасциальный массаж яв-
ляется эффективным методом лечения хрониче-
ского болевого синдрома и ограничений подвиж-
ности после хирургического лечения ЗНО
молочной железы [84]. Массаж в послеоперацион-
ном периоде у пациентов, перененесших операцию
на органах головы и шеи, значительно улучшает ка-
чество жизни [76]. Проведение курса массажа в
течение 6 недель уменьшает утомляемость на фоне
комбинированного лечения при ЗНО малого таза
и аногенитальной зоны [80]. 

Акупунктура значительно уменьшает утомляе-
мость и улучшает качество жизни в онкогинеколо-
гии [103]. Рефлексотерапия позволяет контролиро-
вать болевой синдром у онкологических больных
[9].

Категорически неприемлемо назначение пелои-
дотерапии, парафинотерапии, озокеритотерапии,
паровых и сухих бань, ввиду канцерогенного эф-
фекта этих факторов [54]. Доказано, что темпера-
тура при их применении достигает 38-40°С, прово-
цируя размножение опухолевых клеток. Тепловое
действие УВЧ-терапии и микроволн деци- и сан-
тиметрового диапазона исключает их применение
при ЗНО.

Таким образом, применение у больных онколо-
гического профиля лечебных физических факто-
ров способствует быстрой адаптации и социализа-
ции и приверженности к физиотерапии.
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600 dpi.

Список цитируемой или использованной в работе литературы обязательно должен включать

имя автора (авторов), название работы, название периодичного издания и его номер, место (для

монографий – издательство), год издания, номера страниц.

В списке первоисточников первыми указываются русскоязычные, а затем иностранные источ-

ники в алфавитном порядке.

Текст рукописи строится по схеме: введение, цели и задачи работы, использованные материалы

и методы, результаты работы, их обсуждение, заключение или выводы. Формулы должны быть

либо размечены, либо четко вписаны от руки. Верхние и нижние индексы в формулах также не-
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альных терминов, аббревиатур и в их расшифровке!

Напоминаем, что в том случае, если рукопись уже публиковалась, необходимо иметь разреше-

ние правообладателя.

Кроме того, следует получить согласие на упоминание в публикации лиц, каким-либо образом

участвовавших в подготовке материала.

Редакция не принимает на себя ответственность за нарушение авторских и других прав по вине

авторов присланных материалов.
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