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Введение. Гастроинтестинальные стромальные опухоли (ГИСО) 

составляют 1-2% всех опухолей желудочно-кишечного тракта и 

являются актуальной проблемой в онкологии. 

Целью нашего исследования является изучение клинико-

морфологических и иммуногистохимических особенностей и 

прогностических факторов при лечении ГИСО. 

Материалы и методы. Основу настоящего исследования 

составил анализ клинических наблюдений операционного материала 

45 пациентов с неэпителиальными опухолями ЖКТ мезенхимального 

происхождения, которые проходили лечение в Гомельском 

областном клиническом онкологическом диспансере (ГОКОД) в 

период с 2000 по 2012 год. Иммуногистохимическое исследование 

выполнялось с использованием маркеров CD117, CD34, Ki-67, S100, 

NSE, Desmin корпорации «Dako Cytomation» (Дания). Для 

статистического анализа использовался пакет прикладных программ 

STATISTICA 6.0 

Результаты и обсуждение. Из 45 (100%) случаев исследуемых 

новообразований мезенхимального происхождения ГИСО составили 



39 (86,2%). Средний возраст пациентов составил 62,59±7,11 лет, из 

них мужчин было 20 (51,2%), женщин – 19 (48,8%). В желудке ГИСО 

были выявлены в 24 (61,5%) случаев, в тонкой кишке в 13 (33,3%), в 

толстой кишке в 2 (5,1%) случаев. Общая наблюдаемая 5-летняя 

выживаемость составила 64,04±6,71 месяцев (р<0,001). При 

локализации опухоли в желудке общая наблюдаемая 5-летняя 

выживаемость была несколько выше 64,04±6,71, чем при 

локализации в тонкой кишке 58,15±6,45, (р=0,05). Новообразования с 

высоким злокачественным потенциалом составили 13 (33,3%). 

Данные опухоли имели размеры более 5 см, высокую клеточность 

(большое количество опухолевых клеток на единицу площади 

гистологического среза), множественные некрозы, 

инфильтрирующий рост в смежные структуры, высокую 

митотическую активность (более 5 митозов на 50 полей большого 

увеличения микроскопа), позитивную реакцию на маркер CD117. 

Метастазы ГИСО чаще локализовались в печени 24 (61,5%), 

брюшине – 13 (33,3%). Десяти пациентам была проведена успешная 

терапия таргетным препаратом (иматиниб). При определении 

коэффициента ранговой корреляции по Спирмену была выявлена 

отрицательная корреляционная связь между выживаемостью и 

размером опухолевого узла (r=-0,481; p=0,009), между 

выживаемостью и высокой клеточностью новообразования (r=-

0,472;p=0,006), между выживаемостью и наличием очагов некрозов в 

опухоли (r=-0,722; p<0,001), между выживаемостью и наличием 

опухолевых эмболов в просвете сосудов стромы неоплазии и 

окружающих тканей (r=-0,641; p<0,001), между выживаемостью и 



высокой митотической активностью новообразованных структур (r=-

0,295; p=0,008), что согласуется с данными большинства 

исследователей. 

Выводы: 

1. ГИСО являются самой частой стромальной опухолью 

желудочно-кишечного тракта. Из 45 стромальных неэпителиальных 

новообразований, по данным ИГХ, выявлено 39 (86,2%) ГИСО. 

2. Для выбора оптимального метода лечения ГИСО необходимо 

иммуногистохимическое исследование и координированное 

взаимодействие группы специалистов (гастроэнтеролог, эндоскопист, 

хирург, онколог, патогистолог). 

3. Степень агрессивности опухоли необходимо определять с 

учетом клинико-морфологических данных. 
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Согласно данным эпидемиологических исследований, в 

последние десятилетия в мире наблюдается значительное увеличение 

заболеваемости колоректальным раком: ежегодно регистрируется 



более 1 млн. таких больных, из них в течение года умирает до 500 

тыс. человек (American Society of Clinical Oncology Clinical Practice 

Guideline Endorsement, 2011). В Украине смертность от рака 

ободочной кишки в 2015 году составила 12,6, от рака прямой кишки 

(РПК) – 11,1 на 100 тыс. населения (Бюлетень Національного канцер-

реєстру України, 2015).  

В структуре общей онкологической смертности РПК в 

большинстве стран мира составляет около 10% (33,4 на 100 тыс. 

населения) и удерживает третье место как у мужчин (после рака 

легкого и простаты), так и у женщин (после рака легкого и молочной 

железы) (J.Ferlay, 2012). При этом прослеживается четкая зависимость 

общей выживаемости от своевременности диагностики, так до сих 

пор РПК на ранней стадии выявляется примерно в 37% случаев. При 

I–II стадии 5 лет живут 90% больных, при III ст. — 65% и при IV ст. 

— 8%. Показатель 5-летней выживаемости составляет 83% при 

локализации опухоли в пределах кишечной стенки, резко снижаясь до 

64% при распространении опухоли на всю толщину кишечной 

стенки. При наличии метастазов в лимфатические узлы этот 

показатель составляет в среднем 38%, а при наличии отдаленных 

метастазов не превышает 3% (R.Glynne-Jones, 2014). Уровень 5-

летней выживаемости при всех стадиях за последние 50 лет возрос от 

40% лишь до 50–55% (R.J.Heald, 2005). Общая 5-летняя 

выживаемость больных КРР в Украине, по данным различных 

клиник, составляет около 50% (Показники здоров'я населення та 

використання ресурсів охорони здоров'я в Україні, 2004), в 



Херсонской области этот показатель также составляет 53% 

(Національний канцер-реєстр, 2014). 

Развитие медицинской науки, технологий обследования и 

лечения, и внедрение этих достижений в широкую медицинскую 

практику позволяет улучшить прогноз у пациентов с РПК. В течение 

многих лет единогласно мнение о том, что точное определение 

стадии процесса является наиболее важным прогностическим 

фактором РПК (S.B.Edge, 2009). Рекомендации по диагностике и 

стадированию РПК в настоящее время определены Международным 

противораковым союзом. Диагностический алгоритм включает 

обязательное эндоскопическое исследование с биопсией, КТ или МРТ 

малого таза и брюшной полости, а также эндоскопическое УЗИ 

(NICE, 2012).  

Каждый из диагностических методов имеет собственную 

чувствительность и специфичность, а в условиях практического 

здравоохранения решающее значение приобретает степень 

доступности метода. Так, по данным литературы, точность 

эндоскопического УЗИ в определении Т-критерия РПК составляет до 

95% (D.M.Schaffzin, 2004; A.L.Slcandarajah, 2006), при этом 

эндоскопическое УЗИ является предпочтительным методом при 

ранних Т1 и Т2 стадиях (L.Tankova, 2014). Однако в Херсонской 

области в настоящее время нет ни одного специального ректального 

датчика для проведения УЗИ прямой кишки. МРТ на сегодняшний 

день остается методом выбора для оценки местнораспространенных 

форм РПК (G.Brown, 2008). Чувствительность и специфичность 

метода в определении Т-критерия РПК достигает 97% и 96% 



соответственно, при определении N-критерия чувствительность и 

специфичность МРТ достигает 67% и 87% соответственно (B.Shandra, 

2004). Доступность исследования для основной категории пациентов 

неширока по причинам ограниченного числа аппаратуры и стоимости 

исследования. Так, пик заболеваемости РПК среди населения 

Херсонской области приходится на возрастную категорию 65-74 года 

(І.В.Сокур, 2014), при этом стоимость одного МРТ исследования 

органов малого таза соответствует размеру средней пенсии по 

Херсонской области. КТ в стадировании РПК остается более 

доступным для населения методом, однако чувствительность и 

специфичность КТ, сравнительно с УЗИ и МРТ ниже. Так, в 

определении Т-критерия показатели достигают 84% и 83%, а при 

определении N-критерия - 67% и 80% соответственно (B.Shandra, 

2004). Тем не менее, не все 100% больных могут получить доступ к 

рекомендуемым мировыми стандартами методикам визуализации, и 

число таких пациентов неуклонно растет с 2014 года. По данным 

C.Kulinna (2004), несмотря на постоянно возрастающие 

диагностические возможности, РПК в 51,0–60,6% случаев 

выявляется на III стадии. Таким образом, несовершенство 

диагностических возможностей, ограниченная доступность методов, 

может привести к неадекватному стадированию РПК, выработке 

неверного плана лечения и неверной статистике по выявлению 

стадий заболевания.  

Хотя хирургическое вмешательство до сих пор считается 

ведущим методом лечения, в объеме "curative resection" оно может 

быть проведено только при ранних формах заболевания 



(W.Zhonghua,2015). Если при начальных стадиях Т1–2 после одного 

только хирургического лечения наблюдается достаточно высокая 5-

летняя выживаемость (80–90%), то в случае местнораспространенных 

форм (Т3-4N0, Т любое N1-2) этот показатель оказывается крайне 

неудовлетворительным (20–30%) (F.H.Jonker, 2015). Важным 

достижением в хирургическом лечении РПК стала разработка 

техники "total mesorectal excision" (ТМЕ). По данным ведущих 

онкологических клиник Западной Европы, которые уже много лет 

применяют ТМЕ как стандарт хирургического лечения карцином 

средней и нижней трети прямой кишки, способ позволяет добиться 

снижения частоты локальных рецидивов с 20–28% до 10–15% в 

течение 5 лет наблюдения (N.Ansari, 2015). В настоящее время 

доказано, что ТМЕ обеспечивает радикальность оперативного 

вмешательства как при локализованных, так и 

местнораспространенных формах РПК, снижая количество местных 

рецидивов с 30–39,4 до 9,8–10% (P.Hermanek, 2010). При этом ТМЕ 

не влияет на частоту отдаленного метастазирования, но увеличивает 

5-летнюю выживаемость с 50 до 71% (R.Glynne-Jones, 2015). ТМЕ в 

настоящее время не выполняется ни в одном лечебном учреждении 

Херсонской области. 

Очевидна важность количества удаленных лимфоузлов для 

результатов лечения РПК: чем больше их удаляется, тем выше шанс 

выявить метастатические изменения и получить миграцию стадии, 

выработав адекватную тактику лечения (П.В.Мельников, 2015). 

Анализ результатов лечения более 61 тыс. пациентов (Y.J.Chang, 

2012) показывает взаимосвязь отдаленной выживаемости и 



количества удаленных (исследованных) лимфоузлов. Однако их 

количество во многом зависит от качества работы патоморфолога 

(П.В.Мельников, 2015). 

P.Quirke et al. (1986) пришли к заключению, что латеральное 

распространение опухоли и неадекватная латеральная линия резекции 

являются основной причиной тазовых рецидивов. При этом 

латеральный край резекции > 1 мм считается приемлемым и 

свидетельствует о R0-резекции кишки. В одном из исследований, в 

группе с пораженным циркулярным краем резекции местный рецидив 

опухоли развился в 22 % случаев по сравнению с 5 % в группе с 

латеральной границей резекции > 1 мм (A.Wibe, 2002). 

Частота местных рецидивов, помимо общей 5-летней 

выживаемости, является одним из важнейших показателей 

эффективности лечения РПК. У больных резектабельным РПК она 

колеблется в пределах от 3 до 43%, и зависит от множества 

факторов, из них основными являются стадия заболевания, 

гистологический вариант опухоли, степень ее дифференцировки и 

возраст пациента (R.Glynne-Jones, 2014; H.Cheng, 2011; E.Van Cutsen, 

2014).  

Для улучшения отдаленных результатов лечения изначально 

важна радикальная циторедукция, которую хирургическим способом, 

даже при условии выполнения мультиорганной резекции, можно 

обеспечить не более чем у 40% пациентов. Для большинства же 

больных с Т4М0 при неполной хирургической циторедукции (R1–2) 

медиана выживаемости составляет 9 мес., после паллиативных 

операций - 4 мес. (A.Grann, 1997; J.Sastre, 2011). Кроме того, 



стремление к обеспечению максимальной агрессивности 

хирургического вмешательства за счет увеличения его объема 

приводит к росту уровня послеоперационных осложнений до 40–70%, 

которые становятся летальными в 5–11% случаев (H.Helfritzcsh, 2002).  

Улучшить результаты хирургического лечения РПК возможно за 

счет использования неоадъювантной и адъювантной радиотерапии и 

ХТ. Предоперационная ЛТ является широко распространенным 

стандартом неоадъювантного лечения РПК. Основным эффектом ее 

применения стало снижение частоты локальных рецидивов с 25–30% 

до 10–15% и удлинение времени до прогрессирования (H.Takeuchi, 

2005). При комбинированном лечении подавляющее большинство 

рецидивов развивается в течение 3–5-го годов наблюдения, в то 

время как после одного только хирургического лечения — в течение 

первых 3 лет (J.F.Bosset, 1993). 

Большое влияние на эффективность ЛТ оказывает исходная 

радиорезистентность опухолевых клеток, которая значительно 

варьирует как среди опухолей различного происхождения, так и 

среди новообразований одной и той же локализации и гистогенеза у 

индивидуальных больных (Ю.А.Барсуков, 2015). РПК относится к 

числу радио- и химиорезистентных образований. Традиционные 

методики ЛТ в лечении местнораспространенного РПК существенно 

не влияют на выживаемость больных, особенно при локализации 

опухоли в нижнеампулярном отделе (Ю.В.Думанский, 2014; 

В.С.Іванкова, 2008; Ю.А.Дыхно, 2013). Увеличить дозу облучения 

возможно только при более точном подведении к мишени на 

современных аппаратах, используя корпускулярные излучения или 



оптимизируя пространственно-временное распределение дозы 

ионизирующей радиации (Ю.А.Барсуков, 2015). Так, решающее 

значение при применении новейших технологий облучения, 

приобретает топометрическое и дозиметрическое планирование. 

Однако на территории Херсонской области и областей Южного 

региона Украины все еще отсутствуют возможности проведения 

современной дистанционной ЛТ.  

Что касается брахитерапии (БТ), то данный метод доступен и 

успешно применяется в Херсонском областном онкологическом 

диспансере. Эффективность ЛТ максимально повышается за счет 

применения локального облучения первичной опухоли, 

усиливающего канцероцидный эффект дистанционной ЛТ, особенно 

в отношении радиорезистентных опухолей прямой кишки. Несмотря 

на несомненные успехи применения внутриполостного облучения в 

комплексном радикальном или самостоятельном паллиативном 

лечении РПК, проблема применения контактной гамма-терапии при 

данной нозологии далека от окончательного разрешения. В 

частности, отсутствуют четкие рекомендации по уровню СОД от 

данного компонента лучевого лечения, режимам фракционирования и 

в особенности очередности комбинации БТ с другими методами 

противоопухолевого воздействия. 

В случаях, когда РПК обнаруживается уже при наличии 

поражения регионарных лимфатических узлов, хирургическое и 

комбинированное лечение не могут предотвратить диссеминации 

раковых клеток. С целью решения этой проблемы еще в 1950–1960-е 

годы были проведены первые исследования по адъювантной ПХТ. 



Тогда был апробирован 5-FU, который обеспечил повышение 5-

летней выживаемости на 10% и стал на какое-то время основой 

режимов ПХТ (A.L.Martling, 2001). Сочетание капецитабина и ЛТ 

вызывало регресс опухоли (частичный + полный) 58–90%, полный 

патологический регресс опухоли — в 7–24% случаев (C.F.Chen,2012; 

E.Van Custem, 2004). 

Несмотря на ряд достижений в лечении РПК, известны факторы 

неблагоприятного прогноза. Наихудший прогноз отмечен у 

пациентов при сочетании микросателлитной стабильности и мутации 

в гене BRAF. При этом медиана продолжительности жизни у 

больных с метастатическим РПК при стандартной ХТ не превышает 

15 мес (М.Ю. Федянин, 2014). Тенденция к индивидуализированному 

подходу в лечении РПК на основе молекулярно-генетического 

профиля в настоящее время инициирует значительное количество 

исследований и оставляет открытым ряд вопросов по 

прогнозированию РПК. 

Таким образом, проблема онкоспецифической выживаемости у 

больных РПК требует улучшения и повышения качества каждого 

этапа ведения пациента, начиная с этапа профилактики и скрининга. 

Только мультидисциплинарный подход к проблеме позволит 

положительно повлиять на выживаемость больных РПК. 
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В ЛЕЧЕНИИ МЕСТНОРАСПРОСТРАНЕННОГО РАКА 

ПРЯМОЙ КИШКИ 

Демченко В.Н., Сокур И.В., Ковальский М.Л., Аврамов К.Д., 

Гайдай Н.М., Ланкин М.М., Редько И.С. 

Коммунальное учреждение Херсонского областного совета 

«Херсонский областной онкологический диспансер» 

г.Херсон, Украина 

Введение. Основным методом в лечении 

местнораспространенного рака прямой кишки (РПК) является 

химиолучевая терапия (ХЛТ) с последующим хирургическим 

вмешательством. Брахитерапия (БТ) при этом позволяет добиться 

максимальной точности дозного распределения и подвести к опухоли 

большие дозы в сравнении с дистанционной лучевой терапией (ДЛТ) 

без увеличения риска лучевых осложнений.  

Цель. Оценить преимущества и недостатки двух режимов 

неоадьювантной ХЛТ с использованием БТ на первом этапе в 

лечении местнораспространенного РПК. 

Материалы и методы. В Херсонском областном 

онкологическом диспансере с 2011 по 2013 год было обследовано и 

пролечено 78 больных местнораспространенным, первично-

нерезектабельным РПК стадии T3-4N0-2M0. Возраст больных 

составлял 33–78 лет. Все опухоли были аденокарциномами. Лучевая 



терапия (ЛТ) всем больным проводилась с радиосенсибилизацией 

капецитабином в суточной дозе 825 мг/м2. 

В 1 группу вошли 50 пациентов, которым была проведена БТ в 

разовой очаговой дозе (РОД) 4 Гр по 2 фракции в неделю до 

суммарной очаговой дозы (СОД) 12 Гр в сочетании с ДЛТ в режиме 

классического фракционирования (РОД 1,8 Гр, СОД 30,6 Гр). 

Во 2 группу вошли 28 пациентов, которым была проведена БТ в 

РОД 4 Гр по 2 фракции в неделю до СОД 16 Гр в сочетании с ДЛТ в 

режиме классического фракционирования (РОД 1,8 Гр, СОД 30,6 Гр).  

ДЛТ заключалась в применении облучения на аппарате 

«Teragam К-01» с активностью источника 60Со 177 ТБк (1,17–

1,33MeV) на область таза. Использовалась методика облучения с 

передне-задних оппозитных полей (16–16 × 18–18 см). Планирование 

ДЛТ осуществлялось в планирующей системе «PlanW 2000» на 

основании данных компьютерной томографии. Все пациенты в 

первый день лучевого лечения получали сеанс БТ, в дальнейшем БТ 

проводилась 2 раза в неделю (как правило, в понедельник и четверг), 

а ДЛТ назначалась в дни, свободные от БТ. БТ проводилась на 

аппарате «MultiSourсe» с высокой мощностью дозы (активность 

источника 60Со 70ГБк) в РОД 4 Гр. Планирование БТ осуществлялось 

в планирующей системе «HDRplus 2.6» на основании данных 

магнитно-резонансной томографии. 

Результаты исследования. Клиническое течение заболевания. 

Полного обезболивания удалось достичь у 38% больных в 1, у 42,9% 

во 2 группе. Частичное обезболивание было достигнуто в 34% в 1 

группе, и в 28,6% во 2 группе. Хроническое кровотечение из прямой 



кишки удалось устранить в 96% случаев в 1 группе, во 2 группе 

кровотечение удалось купировать в 92,6% случаев. От 30 до 32,1% 

больных страдали запором в начале лечения. На момент окончания 

лечения этот симптом сохранялся у 4% пациентов в 1 группе, а во 2 

группе вообще не встречался. Протяженность опухоли по длиннику. 

После окончания лечения протяженность опухоли в большей степени 

сократилась в 1 группе (до 2,38 см, или на 1,85 см – на 43,7%), менее 

во 2 группе (до 3,14 см, или на 1,74 см – на 35,6%). Перевод в 

резектабельную стадию. В 1 группе радикально прооперировано 

98% пациентов, во 2 группе - 96,4%. Характер оперативных 

вмешательств. Суммарное количество сфинктеросохраняющих 

операций составило в 1 группе — 40 (80%) больных, во 2 группе — 

21 (75%). Операции не были выполнены в 1 группе в 1 (2%) и во 2 

группе также в 1 (3,6%) случае. Причиной отказа от оперативного 

лечения в обоих случаях была нерезектабельность опухоли. 

Токсичность. На протяжении всего курса лучевого лечения какие-

либо нежелательные эффекты отсутствовали у 22 (44%) пациентов 1 

и у 6 (21,4%) больных 2 группы. В случаях, когда нежелательные 

эффекты развивались, они распределялись таким образом, что у 

одного больного регистрировалось одновременно не более 2 

проявлений токсичности. Так, в 1 и 2 группе по одному побочному 

эффекту отмечено соответственно у 22 (44%) и 19 (67%) пациентов, а 

по два — у 5 (10%) и 3 (10,7%) больных. Токсические реакции III и 

IV степени отсутствовали. Лучевой ректит развивался у 10 (26%) 

пациентов в 1 и в 10 (35,8%) — во 2 группе. При этом в 1 группе 

ректит I степени отмечался у 8 (16%), а II степени — у 2 (10%) 



больных, во 2 группе лучевой ректит I степени и II степни 

зафиксирован с одинаковой частотой, по 5 (17,9%) случаев. Лучевой 

цистит I степени наблюдался у 2 (4%) пациентов в 1 и у 3 (10,7%) 

пациентов во 2 группе. Не было отмечено ни одного случая лучевого 

цистита II степени. Лучевой эпидермит развился у 5 (10%) больных в 

1 и у 1 (3,6%) пациента во 2 группе. Отмечались реакции только 

I степени. Анемии развились у 4 (8%) больных в 1 и у 1 (3,6%) 

пациента во 2 группе. Лейкопения отмечалась у 9 (18%) больных в 1 

и у 6 (21,4%) — во 2 группе. Что касается гранулоцитопений, 

лимфопений и тромбоцитопений, то данные осложнения не 

отмечались ни у одного пациента. Реакции общего типа (слабость, 

недомогание, отсутствие аппетита, субфебрилитет) встречались в 7 

(14%) случаях в 1 группе и в 3 (10,7%) случаях — во 2 группе. 

Степень выраженности общих лучевых реакций во всех случаях 

соответствовала 1 баллу по шкале СТСАЕ 4.0. Рвоты не отмечалось, 

тошнота зарегистрирована в 1 группе у 2 (4%) и во 2 группе — у 1 

(3,6%) пациента, во всех случаях данная токсичность не превышала I 

степени. Прогрессирование заболевания. Прогрессирование 

заболевания, ограниченное полостью таза, зарегистрировано в 1 

группе у 9 (18%) больных, во 2 группе — у 1 (3,6%) пациента, при 

этом более 2/3 местных рецидивов развивалось в течение первых 

двух лет наблюдения. Метастазы за пределами таза в течение периода 

наблюдения развились в 1 группе у 9 (18%) больных (большинство 

было диагностировано в течение 2 лет наблюдения, у одного 

пациента метастазы в печень развились позднее 2 лет от момента 

начала лучевого лечения). Во 2 группе за весь период наблюдения не 



было зафиксировано ни одного случая отдаленного 

метастазирования. Летальность. В 1 группе за период наблюдения 

умерли 7 (14%) пациентов (1 в результате местного рецидива, 3  в 

результате генерализованного отдаленного метастазирования, 2 при 

сочетании локальной и отдаленной прогрессии и 1 от 

интеркуррентной патологии). Во 2 группе — 2 (7%) летальных случая 

за весь период наблюдения. Причиной смерти у обоих умерших во 2 

группе была не связанная с раком патология (травма, сердечная 

недостаточность в результате коронарокардиосклероза). Лучевой 

патоморфоз. Лучевой патоморфоз 0 степени в сравниваемых группах 

наблюдался в 1 (2%) случае для группы 1, и в 1 (3,57%) случае для 

группы 2. Лучевой патоморфоз I степени отмечен не был. Лучевой 

патоморфоз II степени был зафиксирован у 11 (22%) пациентов 1 и у 

1 (3,57%) пациентов 2 группы. Лучевой патоморфоз III степени 

отмечен у 12 (24%) пациентов 1 и у 9 (32,14%) — 2 группы. IV 

степень лучевого патомофроза (полная морфологическая регрессия) 

отмечалась у 26 (52,00%) больных в 1 и у 17 (60,71%) — во 2 группе. 

Выводы: 

1. Режим ДЛТ 30,6 Гр + БТ 12 Гр оказался более 

эффективным в купировании ректального кровотечения, в то 

время как режим ДЛТ 30,6 Гр + БТ 16 Гр показал преимущества 

в устранении болевого синдрома и запоров. 

2. Основная задача при назначении лучевого лечения, а 

именно перевод опухоли в резектабельную стадию, была более 

успешно решена при использовании режима ДЛТ 30,6 Гр + БТ 



12 Гр. Так, было радикально прооперировано 98% пациентов, 

при этом 80% составили сфинктеросохраняющие операции. 

3. Сравниваемые режимы терапии характеризовались 

удовлетворительной толерантностью. Токсичность 

химиолучевого лечения не превышала I–II степени. В 

отношении развития лучевого ректита и лучевого цистита, более 

безопасным оказался режим ДЛТ 30,6 Гр + БТ 12 Гр. 

4. При использовании режима ДЛТ 30,6 Гр + БТ 16 Гр в 

сравнении с ДЛТ 30,6 Гр + БТ 12 Гр отмечается отчетливая 

тенденция к снижению процента больных с потерей локального 

контроля и отдаленного метастазирования, а также снижению 

летальности. 

5. Режим ДЛТ 30,6 Гр + БТ 16 Гр показал преимущества 

в достижении полной морфологической регрессии 

местнораспространенного РПК. 
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Аннотация: представленный способ лечения больных местно-

распространённым раком молочной железы (РМЖ), заключающийся 

в проведении комплексного лечения путем использования двух путей 

одновременного введения полихимиотерапии (ПХТ) – селективного и 

системного. Полученные результаты лечения демонстрируют 

преимущество, по сравнению с применением традиционных методов 

введения препаратов, для лечения данной патологии.  

Цель работы. Улучшить непосредственные и отдаленные 

результаты лечения больных c неблагоприятными формами, местно-

распространёнными формами РМЖ путем выбора оптимальной 

тактики введения препарата, повысить психологический статус и 

качество жизни пациенток. 

Материалы и методы. В ходе проведения исследования для 

адекватного анализа результатов лечения по рассматриваемым 

методикам были сформированы две группы больных. В исследуемую 

группу вошла 221 пациентка, из которых при 



иммуноцитохимическом заключении диагностированы 168 больных с 

HER/2-neu положительным и 53 пациентки с базальноподобным 

биологическим подтипом. Программа комплексного лечения больных 

этой группы включала катетеризацию внутренней грудной артерии, 

проведение двух-трех циклов селективной внутриартериальной и 

внутривенной ПХТ с интервалом в 21 день, оценку эффекта, лучевую 

терапию. Мастэктомия у больных исследуемой группы выполнялась 

только лишь при достижении полного или частичного ответа 

опухоли. Курсы внутриартериальной полихимиотерапии (ВАПХТ) 

проводили в режиме непрерывной длительной инфузии (2-3 ч.) по 

схеме CMF, CAF или CAMF. Учитывая вероятность развития 

локальных осложнений на фоне введения некоторых 

химиотерапевтических агентов (чаще всего – доксорубицина), 

половина дозы препарата вводилась системно.  

В 1-ую контрольную группу вошли 58 пациенток из которых у 

45 был выявлен HER/2-neu положительный и 13 базальноподобный 

подтипы. На первом этапе лечения пациенткам этой группы 

проводилось 4-6 циклов системной ПХТ, по схемам CMF, CAF или 

CAMF, проведение предоперационного курса ТГТ мелкими 

фракциями, затем выполнение мастэктомии при операбельности 

процесса. Далее больные осматривались консилиумом врачей для 

решения вопроса о проведении дальнейшего специального лечения.  

Во 2-ую контрольную группу вошли 64 пациентки из которых у 

45 был выявлен HER/2-neu положительный и 19 базальноподобный 

подтипы РМЖ.  



Программа комплексного лечения больных этой группы 

включала эндолимфатическую химиотерапию по способу 

разработанному в Донецком областном противоопухолевом центре 

(Патент Украины № 33909 от 25.07.2008, Бюл. №14 «Способ 

проведения химиотерапии у больных злокачественными 

опухолями»), для чего проводили катетеризацию глубокого 

лимфатического сосуда бедра. В качестве основного метода введения 

химиопрепаратов в лимфатическую систему использовали 

инфузионное введение с помощью системы для внутpивенного 

капельного введения, скоpость инфузии составляла 0,3-0,5 мл/мин, 

что позволило исключить  возможность экстpавазации pаствоpа 

химиопрепарата. Курсовая доза препаратов вводилась 

эндолимфатически в течение 5-7 дней. С интервалом в 21 день 

проводили два-три курса эндолимфатической полихимиотерапии 

(ЭЛПХТ) в сочетании с внутривенным введением антрациклинов (по 

завершению каждого цикла катетер удалялся, при повторном цикле 

катетеризация выполнялась повторно). Затем проводили оценку 

эффективности лечения по критериям RECIST. Лучевую терапию 

(ЛТ) на молочную железу и зоны регионарного лимфооттока 

проводили в статическом режиме РОД – 2-2,5 Гр, СОД – 40 Гр с 

последующей оценкой эффекта. Мастэктомия у больных контрольной 

группы выполнялась только лишь при достижении полного или 

частичного ответа опухоли (36 операций в радикальном объеме). 

Курсы ЭЛПХТ проводили в режиме непрерывной длительной 

инфузии (до 8 ч.) по схеме CMF, CAF или CAMF. Учитывая 

вероятность развития локальных осложнений на фоне введения 



некоторых химиотерапевтических агентов, интеркалятор 

доксорубицин вводился внутривенно, а антиметаболиты и 

алкилирующие агенты (метотрексат, 5-фторурацил и циклофосфан) 

во всех схемах вводились эндолимфатически. 

Результаты. Рассмотрение случаев продолжения заболевания в 

зоне послеоперационного рубца выявило следующие результаты: в 

контрольной группе №1 составила - 11,87 месяца; в контрольной 

группе №2 – 14,2 месяца; в то время как в исследуемой группе 

средний срок составил 19,5 месяцев.   

Медианное значение выживаемости для больных исследуемой 

группы составило 14,7 месяцев, в контрольной группе №1 9,6 

месяцев, а для больных контрольной группы №2 – 10,7 месяцев. 

Средняя продолжительность жизни больных исследуемой 

группы составила 3,43±0,18 года, , в то время как в контрольной №1 – 

1,8±0,4 в контрольной №2 – 2,82+0,3, что значительно превосходит 

статистические данные отечественных и зарубежных авторов. 

Показатели общей 3-летней выживаемости больных исследуемой 

группы составили 59,9±4,5% , а 5-летней – 43,1±5,5 мес.  

В контрольной группе показатели общей 3-х и 5-летней 

выживаемости были достоверно ниже – 58,0±6,3% и 17,9±8,4% мес.. 

В контрольной группе 2 37,8+6,6% и 25,2+7,0% соответственно. 

 

 



 

УДК 617.55-006-08 

ПЕРВЫЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ 

ГИПЕРТЕРМИЧЕСКОЙ ХИМИОПЕРФУЗИИ В ЛЕЧЕНИИ 

ПЕРИТОНЕНАЛЬНОГО КАНЦЕРОМАТОЗА 

Дубинина В.Г., Четвериков С.Г., Максимовский В.Е., 

Пыхтеева Е.Д., Осадчий Д.Н., Машуков А.А. 

Центр реконструктивной и восстановительной медицины, 

Университетская клиника Одесского национального  

медицинского университета 

г.Одесса, Украина 

Гипертермическая интраперитонеальная химиоперфузия 

(HIPEC) - инновационный метод, позволяющий повысить 

эффективность лечения и улучшить качество жизни пациентов на 

поздних стадиях рака органов брюшной полости. В основе метода 

лежит комбинация теплового (44–45°С) и воздействия 

химиопрепарата во время хирургической операции. 

Интраоперационно брюшная полость непрерывно омывается 

нагретым раствором химиопрепарата в течении 60–90 минут, при 

помощи перфузионного аппарата Performer HТ. Это позволяет 

применять более высокие дозы препаратов, чем при системной 

химиотерапии, что обеспечивает более интенсивное лечебное 

воздействие.  

Гипермическая перфузия показана для пациентов как с 

первичным поражением брюшины (мезотелиома и псевдомиксома), 

так и с канцероматозом брюшины, вызванным вторичным 

поражением при опухолях яичника, толстой кишки, желудка и т.д., на 



который сложно воздействовать системной химиотерапией из-за 

наличия «перитонеально – плазменного барьера», который снижает 

эффективность химиотерапевтических препаратов.  

Несомненными преимуществами данной процедуры являются: 

• механическое вымывание свободных опухолевых клеток (а 

также сгустков крови, лимфы, на которых эти клетки могут 

фиксироваться) потоком циркулирующей жидкости;  

• собственно противоопухолевое действие цитостатиков;  

• повышение температуры раствора позволяет ему более глубоко 

проникать в ткани, увеличивая тем самым площадь действия;  

• с другой стороны температура 44–46оС сама по себе вызывает 

повреждение и гибель опухолевых клеток (потому что обмен 

веществ в них гораздо выше и они более подвержены 

воздействиям извне); 

• уменьшенная системная абсорбция цитотоксических 

химиопрепаратов (через поверхность брюшной полости и 

внутренние органы), что ведет к уменьшенной системной 

токсичности;  

• возможность использовать более высокие, а потому более 

эффективные, концентрации цитотоксических химиопрепаратов. 

С февраля 2016 г. нами было пролечено 15 пациентов: 10 

пациенток с раком яичников, одна с лейомиосаркомой тела матки, 

один пациент с раком желудка, один с мезотелиомой брюшины, два 

пациента с коректальным раком. Процедура гипертермической 

химиоперфузии была выполнена в виде паллиативной химиотерапии 

в 12 случаях. 



Были выполнены циторедуктивные операции: экстирпация 

матки с придатками, оментэктомия с последующим проведением 

процедуры HIPEC - 2, и передняя резекция прямой кишки, тазовая 

перитонэктомия, оментэктомия и HIPEC - 1. Циторедуктивные 

операции были выполнены после HIPEC и двух циклов химиотерапии 

в 2 случаях, была выполнена экстирпация матки с придатками, 

оментэктомия. 

Несмотря на относительно небольшой опыт использования 

процедуры HIPEC, мы можем сделать следущие выводы: 

1. Опыт использования гипертермической интраперитонеальной 

химиотерапии позволяет рассматривать ее как метод, не 

влияющий на частоту интраоперационных и ранних 

послеоперационных осложнений. 

2. Общая частота хирургических осложнений у больных составила 

0%, что связано с малым числом наблюдения. 

3. Проведение гипертермической интраперитонеальной 

химиоперфузии не сопровождается высокой частотой 

химиотерапевтических осложнений.  

4. Возможно выполнение гипертермической химиоперфузии как 

самостоятельно, так и в составе циторедуктивной операции. 

 

 



 

УДК 616.34/.35-006-085-06+615.277.3+615.065 

ГЕПАТОТОКСИЧНОСТЬ ПРИ АДЪЮВАНТНОЙ 

ХИМИОТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ 

РАКОМ: НУЖНЫ ЛИ ГЕПАТОПРОТЕКТОРЫ? 

Дудниченко А.С., Бардер Э.Г. 

Харьковская медицинская академия последипломного образования, 

Кафедра онкологии и детской онкологии 

г.Харьков, Украина 

Актуальность. Острая гепатотоксичность (ОГТ) является 

частым осложнением противоопухолевой химиотерапии (ХТ) и 

встречается у 10–25% больных по данным авторов, целенаправленно 

занимающихся этой патологией. ОГТ развивается при использовании 

большинства химиопрепаратов. Препараты платины и фторурацил, 

которые являются основой ХТ у больных колоректальным раком 

(КРР), ассоциируются с выраженной гепатотоксичностью. При этом 

основным механизмом повреждения печени является активация 

процессов перекисного окисления липидов (ПОЛ) свободными 

кислородными радикалами этих химиопрепаратов с дальнейшим 

повреждением мембран гепатоцитов. Биохимические маркеры – 

“печеночные пробы” являются независимыми факторами риска 

развития ОГТ. Этиотропное лечение ОГТ является проблематичным. 

Большинству таких больных при повышении печеночных проб 

назначается симптоматическое лечение. В то же врямя только 

патогенетическую терапию необходимо обозначать термином 

“гепатопротекторы” – препараты, которые сохраняют целостность 

структуры и восстанавливают функцию гепатоцитов. 



Материалы и методы. ОГТ оценивали в диапазоне от 0 до  IV 

степени по критериям NCI – CTCAE (2010, v. 4 .03) у больных КРР, 

которые смогли закончить программу адъювантной ХТ (режим 

FOLFOX - 4). Учитывали исходные повышенные уровни печеночных 

проб (АЛТ, АСТ, ГГТ, ЩФ, Билирубин). Для профилактики ОГТ во 

время ХТ использовали липосомальный препарат Лиолив (г.Харьков, 

ПАО Фармстандарт-Биолек). В состав препарата Лиолив входят 

натуральный фосфатидилхолин (лецитин) и диметилфенилантранилат 

натрия (Антраль), которые обладают выраженными 

антиоксидантными, мембраностабилизирующими и 

гепатопротекторными свойствами. Благодаря специфической 

фармакокинетике фосфатидилхолиновых липосом абсолютное их 

большинство накапливается в печени (в гепатоцитах – до 97%), что 

обеспечивает таргетную доставку липосомального гепатопротектора 

в патологический очаг. 

Выводы: С учетом низкой частоты регистрации и 

целесообразности дополнительной корригирующей терапии 

применение гепатопротекторов целесообразно для профилактики 

ОГТ в процессе ХТ у больных с факторами риска ее развития в 

сочетании с изменениями печеночных проб. 

 

 



 

УДК 618.19-006-085-06+615.277.3+615.065  

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА 

АНТРАЦИКЛИНОВОЙ КАРДИОТОКСИЧНОСТИ ПРИ 

АДЬЮВАНТНОЙ ХИМИОТЕРАПИИ  

РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Дудниченко А.С., Рубан А.А., Мазлум Д. 

Харьковская медицинская академия последипломного образования 

г.Харьков, Украина 

Актуальность. Доксорубицин является базовым препаратом 

для адъювантной химиотерапии рака молочной железы. Однако 

применение его ограничено из-за выраженной кардиотоксичности и 

невозможно при наличии факторов риска (пожилой возраст, 

хронические сердечно-сосудистые заболевания и др.). Механизм 

токсического действия доксорубицина отличается от 

терапевтического и обусловлен прямым повреждающим 

воздействием на кардиомиоциты его алкогольных метаболитов 

(доксорубицинол), образующихся под воздействием редуктаз. 

Основным механизмом повреждения миокарда является активация 

перекисного окисления липидов (ПОЛ).  

Острая антрациклиновая кардиотоксичность может развиваться 

в момент введения доксорубицина или в первые 24 часа и 

проявляется тахикардией, аритмией, кардиалгией и одышкой. 

Лечение таких больных проводится в соответствии с общими 

рекомендациями (ингибиторы АПФ, бета-блокаторы), однако 

доказательная база для этого достаточно слабая. 



Для определения антрациклиновой кардиотоксичности 

традиционно используются ЭКГ и эхо-КГ (рекомендации ESMO, 

2009). Однако ЭКГ не обладает достаточной чувствительностью для 

ранней диагностики повреждения сердца, снижение фракции выброса 

левого желудочка (ФВ ЛЖ) происходит только при значительном 

объеме повреждения миокарда. 

Для прогнозирования развития кардиотоксичности 

используются различные биомаркеры (тропонин), что требует 

длительного мониторинга.  

Материалы и методы. В качестве маркеров кардиотоксичности 

определяли частоту сердечных сокращений (ЧСС), толщину задней 

стенки левого желудочка (эхо-КГ, индекс LVPW) и биохимические 

показатели (продукты тиобарбитуровой кислоты). Для профилактики 

антрациклиновой кардиотоксичности нами использован 

инновационный липосомальный препарат Липофлавон (г.Харьков, 

ПАО  Фармстандарт-Биолек), который обладает 

мембраностабилизирующим и антиоксидантным эффектами 

(тормозит процессы ПОЛ в миокарде). 

Выводы: Проведенные нами первые экспериментальные и 

клинические исследования подтверждают возможность 

использования Липофлавона в профилактике и купировании 

симптомов кардиотоксического действия доксорубицина и 

предполагают проведение проспективного исследования. 

 

 



 

УДК 616.25-006.32-076.5 

ЦИТОЛОГИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА  

МЕЗОТЕЛИОМЫ ПЛЕВРЫ. 

Ельчанинова Т.И., Ситало С.Г., Магди Лабиб 

Днепропетровская медицинская академия, 

Факультет последипломного обучения 

г.Днепр, Украина 

Мезотелиома (карциносаркома) плевры – первичное 

злокачественное новообразование серозных оболочек. Своё название 

мезотелиома получила вследствие своего происхождения из клеток 

мезотелия – уплощённого кубического эпителия, который выстилает 

серозные оболочки внутренних органов.  

Злокачественная мезотелиома плевры является редко 

встречающейся опухолью. Заболеваемость составляет у мужчин 15–

20 случаев на 1 млн., а среди женщин – 3 случая на 1 млн. В 

настоящее время во многих странах мира отмечается неуклонный 

рост заболеваемости. Так, на сегодняшний день в Великобритании 

это заболевание по числу умерших за год уже превосходит меланому 

и рак шейки матки. Прогноз при мезотелиоме неблагоприятный, 

медиана выживаемости больных составляет 7 месяцев (при 

симптоматическом лечении). После плевропневмонэктомий 

операционная смертность достигает 14-15%. А медиана 

выживаемости соответствует 9-21 месяцев, двухлетняя выживаемость 

составляет 11-45%.  

Среди этиологических факторов мезотелиомы наиболее 

значимым отмечают контакт с асбестом, а также с различными 



химическими веществами (эрионит, силикаты, бериллий, жидкий 

парафин) и ионизирующее излучение. В последние годы появились 

сообщения об этиологической роли вирусов (вируса обезьян) и 

генетической предрасположенности. 

Патогенез изучен недостаточно, однако, установлено, что 

волокна асбеста имеют тропность к серозным оболочкам.  Из 

дыхательных путей они мигрируют в плевру, где являются пусковым 

механизмом для развития опухоли; при этом имеет значение не 

продолжительность, а массивность запыления. Благодаря лимфотоку, 

который направлен в сторону париетальной плевры, опухолевые 

клетки имплантируются в ней и постепенно распространяются по 

всей поверхности. Таким образом, в опухолевый процесс 

вовлекаются как висцеральный, так и париетальный листки плевры, 

что приводит к нарушению циркуляции лимфы и к быстрому 

накоплению экссудата в плевральной полости. Опухоль может иметь 

вид плотного скопления клеточных элементов на серозной оболочке с 

примесью крови и лимфы, или распространяться на всю плевру, 

окружая легкое наподобие панциря. По мере роста опухоль 

прорастает в сердечную сумку, сердце, печень, легкое. 

Злокачественная мезотелиома может быстро распространяться по 

лимфатическим путям в лимфатические узлы, однако гематогенные 

метастазы встречаются редко. 

Прижизненная диагностика мезотелиомы плевры затруднена из-

за отсутствия каких-либо ранних специфических признаков 

заболевания. Чаще всего наблюдается одышка (у 60–80% пациентов), 

боли в грудной клетке (40–70%), кашель, чаще сухой (10%), 



снижение массы тела (30%), лихорадка (30%); реже выявляются 

осиплость голоса, дисфагия, синдром Горнера, синдром верхней 

полой вены, экссудативный плеврит. 

Среди лабораторных показателей также нет типичных для 

постановки диагноза мезотелиомы. Нередко отмечаются слабо 

выраженные признаки воспаления с лейкоцитозом и ускоренной 

СОЭ, а также повышение уровня лактатдегидрогеназы и щелочной 

фосфатазы. Исследование общепринятых онкомаркеров тоже не 

позволяет достоверно поставить диагноз: карциномо- 

эмбриональный антиген (СЕА), как правило, определяется в низких 

концентрациях, в то же время TPS (Tissue Polypeptide Specific 

Antigen) и CYFRA 21-1 (Cytokeratin-Fragment 21-1) иногда 

выявляются в высоких концентрациях. 

Рентгенография грудной клетки может лишь ориентировочно 

указывать на наличие мезотелиомы плевры следующими 

признаками: наличие массивного гидроторакса, утолщение 

париетальной плевры, уменьшение объема грудной клетки, смещение 

органов средостения. 

Развиваясь из мультипотентных мезотелиальных клеток, 

злокачественная мезотелиома может быть представлена 3 

гистологическими типами: эпителиоидная (50–70%), смешанная (20–

25%) и саркоматозная (7–20%). Определение гистологического 

варианта опухоли имеет важное прогностическое значение, поэтому 

помимо световой микроскопии в диагностике мезотелиомы широко 

используются методы иммуногистохимии и электронной 

микроскопии. Все случаи мезотелиомы плевры, должны быть 



морфологически верифицированы. Цитологическое исследование 

плевральной жидкости при обследовании пациента является 

обязательным. 

Мы изучали цитограмму пяти пациентов (одной женщины и 

четырёх мужчин), у которых были выявлены  клинические признаки 

наличия мезотелиомы плевры. Самым доступным методом 

получения плеврального содержимого для цитологического анализа 

служит торакоцентез. Полученную плевральную жидкость 

подвергали центрифугированию (5-10 мин. при 1500-3000 оборотов), 

из осадка готовили препараты, которые окрашивали по методу 

Паппенгейма. 

Цитограмма мезотелиомы может быть сведена к трем типам: она 

может напоминать картину железистого рака, или иметь черты 

регенераторно- пролиферативных процессов, или же смешанного 

типа. 

При первом типе клеточные элементы располагаются в виде 

округлых комплексов, розеток, железистоподобных и 

сосочкоподобных структур, скоплений и разрозненных клеток, 

отмечается резко выраженный ядерный и клеточный полиморфизм. 

Ядра клеток преимущественно округлые и овальные, разных 

размеров. Хроматин крупнозернистый или мелкоглыбчатый, с 

неравномерными просветлениями. Цитоплазма умеренная, окрашена 

базофильно.  

При втором типе цитограммы можно выделить две 

разновидности: при первой - клетки расположены обширными 

однослойными скоплениями, тяжами и пластами, укрупнены, имеют 



округлую, полигональную и вытянутую форму. Признаки атипии 

клеточных элементов нерезко выражены. Но нередко отмечается 

дискомплексация ядер, их полиморфизм, неравномерность 

хроматина. В ядрах просматриваются гипертрофированные 

нуклеолы. При второй разновидности клетки преимущественно 

округлой формы, средних размеров, образуют округлые или сходные 

с сосочками комплексы, железистоподобные структуры, то есть 

сходные с элементами высокодифференцированного железистого 

рака или пролиферирующим мезотелием. Ядра клеток увеличены, 

располагаются центрально или эксцентрично, цитоплазма 

мелкозернистая или мелковакуолизированная.  

При третьем типе цитограммы (смешанного типа) клетки 

эпителиального характера и соединительно-тканного вида 

располагаются в виде пластов, сосочкоподобных и 

железистоподобных структур, в скоплениях и разрозненно. 

Эпителиальные клетки однотипные, преимущественно округлые, 

иногда кубические значительно различаются по размерам. Ядра 

клеток округлой или овальной формы, разной величины, 

располагаются центрально или эксцентрично. Структура хроматина 

равномерно зернистая или мелкоглыбчатая. Некоторые ядра 

содержат гипертрофированные нуклеолы. Цитоплазма в виде узкого 

или широкого ободка, окрашена неравномерно. Соединительно-

тканные элементы сходны с фибробластами и фиброцитами, лежат в 

виде пучков, тяжей или разрозненно. 

При анализе изученных цитологических препаратов, мы 

выявили в одном случае морфологические признаки цитограммы 



первого типа, в трёх случаях - констатировали  цитограмму второго 

типа (первый вариант) и в одном случае - цитограмму смешанного 

типа. 

Таким образом, цитологическая диагностика, хоть и сопряжена с 

большими трудностями, но является одним из важных методом 

обследования больных. Клетки, полученные для данного 

исследования из плевральной жидкости, по существу, имеют те же 

морфологические характеристики, что и биопсийный материал. 

Следует отметить, при мезотелиоме, даже при резко выраженной 

атипии клеток всегда наблюдаются элементы мезотелия в состоянии 

пролиферации и с признаками дистрофии. Критериями, 

подтверждающими мезотелиому, служит констатация всех критериев 

злокачественности в каждом цитологическом варианте. 
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Введение. Выделение молекулярных вариантов рака молочной 

железы (РМЖ) на основании панели суррогатных маркеров является 



стандартом современной онкомаммологии. Однако известные со 

времени классической публикации C.M.Perou и соавт. (2000) подтипы 

далеко не всегда коррелируют с клиническими особенностями 

течения опухолевого процесса. Перспективным путем оптимизации 

лечебной тактики (наряду с использованием новых молекулярных 

маркеров) является дифференцированный подход к «традиционным» 

молекулярным вариантам РМЖ. 

Цель. Определить влияние разных уровней экспрессии 

стероидных рецепторов при люминальном А подтипе РМЖ на 

течение опухолевого процесса с целью возможной оптимизации 

диагностической и лечебной тактик.  

Материалы и методы. В исследование включено 62 пациентки 

с РМЖ возрастом 29-78 (56+10,8) лет, получавшие лечение в клинике 

кафедры онкологии Национального медицинского университета 

имени А.А.Богомольца на базе Киевского городского клинического 

онкологического центра. Молекулярные подтипы РМЖ 

устанавливали на основании результатов иммуногистохимического 

исследования экспрессии ER, РR, Hеr2/neu, ki 67. Пациентки с 

люминальным А подтипом РМЖ, были ранжированы на 3 группы в 

зависимости от % опухолевых клеток, экспрессировавших рецепторы 

прогестерона:  

1. PR до 5% - 24 (39%); 

2. PR до 35% - 17 (27%); 

3. PR более 35% - 21(34%). 

 

 



Клинико-морфологические 

характеристики 

PR до 

5% 

(n=24) 

PR до 

35% 

(n=17) 

PR 

более 

35% 

(n=21) 

Всего 

(n= 62) 

Стадия     

0 стадия (TisN0M0) 0 0 1 (5%) 1 (2%) 

I стадия (T1N0M0) 8 (33%) 3 (18%) 7 (33%) 18 (29%) 

IIА стадия (T1N1M0;T2N0M0) 6 (25%) 8 (47%) 6 (29%) 20 (32%) 

IIБ стадия (T2N1M0; T3N0M0) 7 (29%) 5 (29%) 7 (33%) 19 (31%) 

IIIА стадия 

(T2N2M0;T3N1M0;T3N2M0) 

1 (4%) 1 (6%) 0 2 (3%) 

IIIБ стадия  

(T4N0M0;T4N1M0; T4N2M0) 

2 (8%) 0 0 2 (3%) 

Возраст     

< 40 лет 0 0 3 (14%) 3 (5%) 

40-49 лет 4 (17%) 7 (41%) 3 (14%) 14 (23%) 

50-59 лет 7 (29%) 5 (29%) 7 (33%) 19 (31%) 

60-69 лет 11 (46%) 2 (12%) 7 (33%) 20 (32%) 

70 и более лет 2 (8%) 3 (18%) 1 (5%) 6 (10%) 

Объём операции     

Мастэктомия 17 (71%) 14 (82%) 9 (43%) 40 (65%) 

Органосохраняющая операция 7 (29%) 3 (18%) 12 (57%) 22 (35%) 

Химиотерапия     

Неоадъювантная ПХТ 4 (17%) 2 (12%) 4 (19%) 10 (16%) 

Адъювантная ПХТ 14 (54%) 9 (53%) 14 (67%) 36 (58%) 

Количество пациенток без 

проявлений рецидива за 3-х 

летний период 

71% 76% 81% 76% 

 

Результаты. Выявлены отличия в распределении пациентов по 

стадиям РМЖ: в группе с экспрессией PR 5- 35% меньше пациентов с 

I стадией РМЖ (18%) и больше со IIА стадией (47%) относительно 

двух других групп. В других группах отмечено почти равновесное 

распределение пациентов по стадиям.  

Распределение пациентов по возрасту показывает, что в группе 

экспрессии PR до 5% основное количество пациентов приходится на 

возрастную подгруппу 60-69 лет (46%), до 35% - на подгруппу 40-49 



лет (41%), больше 35% – равное распределение пациентов в 

возрастных подгруппах 50-59 и 60-69лет (33%).  

Наибольшее количество органосохраняющих операций (57%) 

было выполнено в группе экспрессии опухолью PR более 35%, в 

отличие от двух других исследуемых групп. 

Количество пациенток с рецидивом РМЖ в исследуемых 

группах не отличалось. 

Статистически достоверных отличий между исследуемыми 

группами по другим показателям также не обнаружено. 

Выводы. Описательная статистика изученных подгрупп 

люминального А подтипа РМЖ при сходных подходах к тактике 

лечения показала практически одинаковые результаты их 

характеристик, в т.ч. и в отношении количества рецидивов. Не совсем 

понятно пока преобладание женщин пременопаузального возраста и 

повышенный, по сравнению с другими группами, процент 

выполнения мастэктомий в группе пациенток с экспрессией PR 5-

35%. Изучение особенностей экспрессии стероидных рецепторов в 

совокупности с другими молекулярно-генетическими маркерами 

является перспективным путем индивидуализации лечения РМЖ. 
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Вступ. Головним завданням планування променевого лікування 

раку шийки матки (РШМ) є вибір оптимального обсягу опромінення, 

при якому первинна пухлина і зони її регіонарного поширення 

підлягають максимальному деструктивному впливу з мінімальним 

променевим навантаженням на критичні органи. Поєднана променева 

терапія (ППТ) за радикальною програмою у хворих на місцево 

поширений (МП) РШМ передбачає опромінення великих обсягів із 

підведенням високих терапевтичних доз на межі толерантності 

«критичних» органів (сечовий міхур, пряма кишка) і тканин. 

Результати такого лікування нерідко залишаються невтішними. Хворі 

на поширений РШМ переважно гинуть від прогресування основного 

захворювання в ділянці малого таза, вторинної обструкції сечоводів, 

що призводить до ниркової недостатності, а у 4,4% випадків 

розвиваються віддалені метастази [1].  

Поєднання променевої терапії (ПТ) у хворих на МП РШМ з 

використанням радіомоделюючих цитостатичних препаратів або із 

системною поліхіміотерапією (ПХТ) разом з позитивними 

результатами згодом може призвести до збільшення проявів, як 



загальної, так і місцевої токсичності. Також може зрости кількість 

непрогнозованих індивідуальних реакцій [2]. 

За клінічними ознаками токсичність ППТ РШМ поділяють на 

загальну і місцеву. До показників загальної токсичності відносяться: 

ступінь мієлосупресії, зміст печінкових ферментів і показників 

згортання крові, динаміка рівня білірубіну, креатиніну і сечовини в 

сироватці крові, а також вираженість таких симптомів, як 

нездужання, нудота, блювота. Місцева токсичність характеризується 

частотою і проявами дерматитів, циститів, ректитів, кольпітів [3]. 

Місцеві токсичні прояви за терміном виникнення поділяють на 

ранні та пізні променеві реакції і пошкодження. Ранні променеві 

мукозити розвиваються в процесі ПТ та / або в найближчі 90-100 діб 

після її завершення. Згідно радіобіологічних досліджень - це крайній 

термін відновлення сублетального пошкодження клітин [4].  

В більшості радіологічних центрів найбільш клінічно 

прийнятною і поширеною є класифікація радіотерапевтичної 

онкологічної групи спільно з Європейською організацією з 

дослідження і лікування раку (RTOG/EORTC, 1995), яка доповнена 

критеріями Кооперативної групи дослідників (оцінка променевих та 

хіміопроменевих реакцій і ушкоджень). На відміну від інших, ця 

класифікація передбачає реєстрацію всіх ранніх і пізніх проявів 

токсичності лікування і дає більш точну характеристику переважно 

раннім токсичним ефектам. Подібна деталізація є досить доцільною з 

урахуванням того, що сучасне лікування онкологічних хворих 

базується на комбінації променевого лікування з хіміотерапією (ХТ) 

[4]. 



Класифікація враховує також різні клінічні прояви ранніх і 

пізніх променевих ушкоджень. Відповідно до цієї класифікації пізні 

променеві ушкодження прямої кишки і сечового міхура 

підрозділяються на катаральні, ерозивно-десквамативні, виразкові і 

нориці. Слід підкреслити, що виникнення променевих ушкоджень 

різного рівня вираженості є закономірним при проведенні 

променевого та комбінованого лікування. Важливим є те, що їх 

частота не повинна перевищувати допустимого рівня - до 5%. При 

цьому не повинно бути пошкоджень IV-V ступеня важкості, що 

викликають інвалідизацію або смерть пацієнта [4].  

Ймовірність виникнення пізніх променевих ускладнень з боку 

сечового міхура і прямої кишки залежить від багатьох чинників. До 

числа основних з них відносяться: величина сумарної поглиненої 

дози, режими її фракціонування, обсяг опромінюваних тканин, 

супутні захворювання органів, що входять у зону опромінення [2, 4]. 

При збільшенні сумарної поглиненої дози закономірно зростає 

ризик променевих ушкоджень. Досить істотне значення при 

прогнозуванні пізніх променевих ускладнень має режим 

фракціонування дози. Збільшення разової осередкової дози (РОД), 

скорочення проміжків часу між сеансами опромінення підвищує 

ризик променевих ускладнень. Навпаки, зниження РОД, дроблення її 

протягом доби, використання розщеплених курсів опромінення 

зменшує ймовірність формування пізніх променевих ушкоджень [3, 

5]. 

Також впливає на ймовірність виникнення післяпроменевих 

ускладнень наявність супутніх хронічних захворювань органів, які 



знаходяться у зоні опромінення, що суттєво збільшує ризик розвитку 

їх променевого ураження. Поява методик конформної ПТ та 

підвищення точності укладок пацієнтів дозволило істотно розширити 

терапевтичний інтервал променевого впливу без зростання 

променевих ускладнень. Заходи, спрямовані на профілактику ранніх 

променевих реакцій, також сприяють зниженню частоти і ступеня 

важкості пізніх променевих ускладнень з боку сусідніх органів [5, 6]. 

В цілому, багатоцільова профілактика променевих ушкоджень 

повинна включати комплекс радіологічних заходів у поєднанні з 

місцевим і системним терапевтичним впливом. Частіше при ПТ РШМ 

виникають променеві цистити. Таким хворим рекомендована 

протизапальна, гемостатична, вазоактивна, знеболююча, 

протинабрякова, імуномодулююча, антиоксидантна і фіброзолітична 

терапія (інстиляції в сечовий міхур з антибіотиками, дексаметазоном, 

лідокаїном, трентал або актовегін, системна антибактеріальна 

терапія) [7]. 

Якість життя онкологічних хворих є визначальним критерієм 

ефективності консервативної терапії і не менш важливим, ніж 

об'єктивна відповідь пухлини. Тому пошук засобів профілактики та 

лікування променевих ускладнень при хіміопроменевій терапії (ХПТ) 

хворих на МП РШМ є надзвичайно актуальною і, на жаль, 

невирішеною проблемою [7]. 

Матеріал та методи. У науково-дослідному відділенні 

радіаційної онкології Національного інституту раку з 2008 р по 

теперішній час проводили ППТ і ХПТ за попередньо розробленими 

методами 149 хворим на МП РШМ IIB - IIIB стадій пухлинного 



процесу (T2b-3bN0-1M0). Вік хворих складав від 25 до 73 років, у 

середньому - 51,7±1,3 роки. 

Всім пацієнткам до початку лікування проводили ретельне 

комплексне обстеження з метою визначення всіх можливих 

параметрів пухлини, стану «критичних органів» (сечовий міхур, 

пряма кишка, піхва), супутньої екстрагенітальної патології. 

Гістологічно, у 96 (64,4%) хворих діагностовано епідермоїдний 

рак різного ступеня диференціації, у 38 (25,5%) хворих виявлені 

пухлини аденогенного походження, у 5 (3,4%) пацієнток - 

недиференційовані пухлини. 

Деформацію задньої стінки сечового міхура пухлиною 

спостерігали у 20 (13,4%) хворих. З 149 обстежених пацієнток 

метастази у клубових лімфатичних вузлах з одного боку 

діагностовано у 43 (28,9%) хворих, з обох сторін у 24 пацієнток 

(16,1%). 

Із загальносоматичних і супутніх гінекологічних захворювань в 

анамнезі у всіх хворих відзначалася патологія сечовидільної системи 

(пієлонефрит - у 28 (18,8%) хворих, цистит - 45 (30,2%)), хронічне 

запалення придатків матки - у 31 (20,8%) пацієнток, хронічні 

захворювання шлунково-кишкового тракту - у 43 (28,9%), цукровий 

діабет у стадії компенсації і субкомпенсації - у 12 (8,1%) хворих, 

хронічна патологія серцево-судинної системи - у 25 (16%). 

Виходячи з поширеності пухлинного процесу, його 

топометричних особливостей, індивідуально визначали тактику ППТ. 

Параметри обраних полів і обсягів опромінення визначали виходячи з 

клініко-рентгенологічної інформації, за даними комп'ютерної 



томографії (КТ) і магнітно-резонансної томографії (МРТ) зображень 

пухлинного вогнища. 

Дистанційну променеву терапію (ДПТ) здійснювали на апараті 

«Тератрон» енергією 1,25 МеВ і лінійному прискорювачі електронів 

(ЛУЕ) CLINAC 2100 енергією 6 МеВ, внутрішньопорожнинну 

брахітерапію (ВПБТ) - на гамма-терапевтичних апаратах «АГАТ-ВУ» 

і Gyne Source з джерелами випромінювання 60Со (MDR і HDR). 

Сумарна вогнищева доза (СОД) від курсу ППТ на малий таз в тт. А 

досягала 77-89 Гр, в тт. В - 54-60 Гр, значення час - доза - фракція 

(ВДФ) в тт. А - 151-192 одиниці. 

Пацієнти, залежно від методу консервативної терапії, були 

розподілені на 4 групи: 3 основних (114 хворих) і 1 контрольну (35 

пацієнток). Розподіл хворих основної та контрольної груп 

здійснювали шляхом випадкових чисел. 

До I основної групи (ППТ + цисплатин) увійшли 37 хворих на 

РШМ T2b-3bN0-1M0, яким проводили ППТ за радикальною 

програмою на тлі цисплатину в радіомодифікуючих дозах (30 мг / м2 

1 раз на тиждень). 

II основну групу (ППТ + фторафур) склали 43 хворі на РШМ 

T2b-3bN0-1M0, які протягом ППТ отримували фторафур у 

радіомодифікуючих дозах (по 250 мг / м2 кожні 12 годин 

перорально). 

У III основну групу (ППТ + гидроксисечовина) увійшли 34 

хворих на МП РШМ (T2b-3bN0-1M0), у яких були виявлені пухлини 

епідермоїдного походження екзофітного характеру або з вираженим 

екзофітним компонентом, поширенням процесу на піхву, які 



отримували ППТ на тлі застосування гідроксисечовини в дозі 40 мг / 

м2 перорально кожні 3 доби. 

IV, контрольна група, представлена 35 хворими на МП РШМ 

(T2b-3bN0-1M0), яким проводили курс ППТ за радикальною 

програмою без застосування радіомоделюючих засобів. 

За ступенем її регресії згідно з критеріями RECIST, за 

динамікою розмірів зображення первинного пухлинного вогнища в 

зіставленні з клінічними та морфологічними показниками оцінювали 

об'єктивний відгук пухлини. Токсичність лікування оцінювали за 

класифікацією RTOG / EORTC, 1995. Прояви загальної та місцевої 

токсичності лікування відстежували протягом курсу ППТ і ХПТ, 

враховуючи клінічні ознаки і дані клініко-лабораторних досліджень, 

які проводили кожні 7-10 днів, а за наявності ускладнень - за 

необхідності. Біохімічні показники крові вивчали тричі: до лікування, 

після I етапу лікування і по його завершенні (за відсутності істотних 

відхилень від норми) [4]. 

Результати досліджень та їх обговорення. Опромінення 

органів малого таза досить часто супроводжується високим ризиком 

виникнення променевих реакцій і ушкоджень. В основному це 

обумовлено опроміненням так званих «критичних» органів і тканин, 

які мають обмежену толерантність. Нами були оцінені можливі 

променеві реакції і пошкодження.  

Враховуючи велику ймовірність збільшення місцевої та 

загальної токсичності лікування хворих МП РШМ, за розробленими 

нами технологіями були визначені комплекси медикаментозної 

профілактики та лікування побічних ефектів інтенсивної 



цитостатичної терапії. Профілактика променевих ушкоджень 

полягала в раціональному просторово-дозиметричному плануванні, 

виборі обгрунтованих дозовочасових співвідношень, а також місцевій 

і системній терапевтичній профілактиці. З метою профілактики та 

лікування ми застосовували терапію супроводу, яка включала: 

антиеметики, інстиляції сечового міхура препаратами гіалуронату 

натрію, лікувальні жирові мікроклізми з вітамінними сумішами, 

дезінтоксикаційну, гемостимулюючу і симптоматичну терапію в 

процесі хіміопроменевого і променевого лікування. У наших 

спостереженнях не відзначено токсичних проявів лікування, що 

перевищили II ступінь токсичності. 

Суттєвих змін гемограми периферичної крові, показників 

біохімічного аналізу крові, аналізу сечі, а також і при 

рентгенологічних, сонографічних та ендоскопічних дослідженнях, що 

відображають функціональний стан печінки, нирок, кісткового мозку, 

не було відзначено. Але незначна нудота і поодинокі епізоди 

блювоти, ентероколіти, лейкопенія I-II ступеня, інтоксикаційний 

синдром, випадки масивних маткових крововиливів. 

Нами також проаналізовано місцеві променеві і хіміопроменеві 

реакції з боку критичних органів. У хворих всіх груп у процесі 

лікування і в найближчі 3 місяці спостерігалися місцеві реакції шкіри 

і слизових оболонок органів у зоні опромінення. Так, катаральні 

епідерматити I ступеня були виявлені в межах 44,1-48,8% у хворих з 

усіх груп, а реакції II ступеня, тобто більш виражені променеві 

дерматити, складали 5,1-11,4%. У пацієнток досліджуваних груп 

ранні променеві цистити спостерігалися в межах 23,5-29,3% і у 23,1% 



хворих з контрольної групи. Через 6 місяців після лікування пізній 

ерозивний цистит був діагностований у 1 (2,9%) хворої ІІІ 

досліджуваної групи. Післяпроменеві ректити I ступеня коливались у 

межах 14,3-23,5%, а реакції II ступеня – 5,7-9,8%. 

Прояви місцевих променевих реакцій з боку «критичних» 

органів і тканин були більш виражені в групах, де проводилося 

опромінення, посилене дією радіомодифікаторів, але це підвищення 

компенсувалося проведенням лікувальних заходів профілактики 

променевих місцевих мукозитів, включаючи препарати гіалуронової 

кислоти, і не призвели до порушення режиму лікування. Всім 

пацієнткам призначали адекватну терапію супроводу при проведенні 

ППТ. 

Застосування цитостатичних препаратів у радіомодифікуючих 

дозах у процесі ППТ за розробленими нами технологіями не призвели 

до збільшення токсичних проявів за рахунок використання комплексу 

раціональних, розроблених нами, профілактичних заходів. За період 

спостереження за хворими, який складав від 12 до 36 місяців, не 

спостерігалося жодного випадку променевих реакцій вище ІІ ступеня 

або променевих ускладнень, таких як: ректовагінальні або 

везиковагінальні нориці, променеві виразки, дерматофіброз. 

Висновок: Застосування сучасних технологій топометричної 

підготовки (індивідуального комп'ютерного планування та 

коректного відтворення запланованого курсу поєднаної променевої 

терапії), а також профілактика ранніх променевих реакцій, що 

включає комплекс місцевих і системних терапевтичних 

медикаментозних заходів запобігання пошкодженню і забезпечення 



своєчасного відновлення шкіри і слизових оболонок «критичних 

органів і тканин», своєчасна корекція лікувальних програм, адекватна 

корекція загальносоматичного статусу і динамічний моніторинг як 

під час хіміопроменевої терапії, так і після закінчення лікування 

хворих на місцево поширені форми раку шийки матки створюють 

умови для багатопланової профілактики пізніх післяхіміопроменевих 

ускладнень. 
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Введение. Колоректальный рак (КРР) является актуальной 

проблемой современной онкологии. Это обусловлено постоянным 

ростом заболеваемости раком ободочной и прямой кишки и 

нерешенными проблемами лечения. Основным методом лечения 

больных КРР является хирургический, имеющий 200-летнюю 



историю. За многолетнюю историю существования метода в нем 

произошли прогрессивные изменения, начиная от применения 

аппаратного шва анастомоза, заканчивая применением расширенных 

операций ТМЕ и минимализацией разрушительного эффекта 

операции- ТЭМ , эндоскопические и лапараскопические технологии.   

Углубление познаний об анатомии, опухолевом росте, 

совершенствование хирургической техники привело к разработке и 

широкому внедрению в хирургию КРР расширенной 

лимфодиссекции, тотальной мезоректумэктомии, низких передних 

резекций прямой кишки, объёмных хирургических вмешательств при 

метастатических формах КРР. Особое положение в ряду 

иновационных технологий в хирургическом лечении КРР занимают 

лапароскопические хирургические вмешательства. 

Преимуществами лапароскопического доступа являются: 

минимальная  травматичность, минимальная кровопотеря, 

уменьшение болевого синдрома, микрохирургическое увеличение, 

позволяющее детально визуализировать сосудистые и нервные 

структуры брюшной полости, короткие сроки пребывания в 

стационаре, быстрая реабилитация, отсутствие (из-за низкой 

травматичности) в послеоперационном периоде дефицита 

противоопухолевого иммунитета. 

В настоящее время в странах Европы, Америке 

лапароскопические вмешательства заняли лидирующее место в 

лечении КРР, а лапаротомия выполняется только при наличии 

противопоказаний к лапароскопии. Однако при несомненных 

преимуществах малоинвазивной хирургии доля 



эндовидеохирургических вмешательств в лечении больных КРР 

остается незначительной. 

В работе представлен собственный опыт внедрения 

лапароскопических технологий в хирургию КРР. 

Материалы и методы. Проведен анализ результатов 

лапароскопических вмешательств у 35 больных КРР T1-4N0-2M0-1, 

находившихся на лечении в Киевском областном онкологическом 

диспансере с сентября 2013 по апрель 2016 г. Особого отбора 

пациентов на операцию не проводилось, все пациенты попадавшие на 

прием врачу, владеющему лапароскопическими технологиями были 

оперированы данным методом. Возраст пациентов от 25 до 81 года. 

Гистологически у большинства больных была установлена 

аденокарцинома различной степени дифференцировки.  

Оценивались количество удаленных лимфатических узлов, 

исследовали края резекции, кровопотеря, время операции, частота и 

структура осложнений. Изучалась кривая обучения по 

продолжительности каждого типа лапароскопической операции. 

Больным выполнены различные лапароскопические 

вмешательства на толстой и прямой кишке. 

Распределение по патологии и видам оперативных 

вмешательств: 

 резекция сигмовидной кишки – (28,8%) из них 3 

комбинированных – с резекцией метастаза в печень, 

левосторонней аднексэктомией, резекцией мочевого пузыря; 

 передняя резекция прямой кишки – (29,7%);  



 гемиколэктомия справа – (16,6%), 1 – комбинированная (с 

резекцией мочевого пузыря и передней брюшной стенки), 

 брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки – (15,1%); 

 обструктивные резекции прямой и сигмовидной кишки – (9,8%). 

Из особенностей лапароскопических вмешательств при КРР 

хотелось бы отметить следующее. Тотальная мезоректумэктомия как 

стандартная процедура при хирургическом лечении рака прямой 

кишки, которая с 2010 года выполняется всем больным, также была 

выполнена всем пациентам из лапароскопического доступа. 

При выполнении гемиколэктомии межкишечный анастомоз 

формировали ручным способом через минилапаротомную рану.  

При резекции сигмовидной кишки межкишечный анастомоз 

формировали ручным или аппаратным способом через 

минилапаротомную рану. 

При резекции прямой кишки анастомоз формировали с 

использованием одноразового аппарата по типу «конец в конец».  

Превентивная кишечная стома накладывалась во всех случаях 

при передней резекции прямой кишки. В нашем учреждении 

превентивно выполняется трансверзостомия. Реконструктивно-

восстановительные операции этим больным были выполнены через 1-

2 месяца.  

Результаты. В исследовании мы выявили такие преимущества 

лапароскопического доступа в хирургии КРР: менее выраженный 

болевой синдром (наркотические анальгетики не применялись в п/о 

периоде), уменьшение продолжительности пребывания больного в 

стационаре (на 3-5 дней, средний послеоперационный койко-день 



составил 8,2), быстрая реабилитация больных (сокращение сроков 

восстановления физической активности на 3-4 суток - к концу 1-х 

суток восстанавливалась перистальтика кишечника, к концу 2-х суток 

– полная активация больных, переход на энтеральное питание).  

Интраоперационная кровопотеря не превышала во всех случаях 

200 мл. В послеоперационный период уровень гемоглобина не 

снижался <100 г/л. Ни в одном случае не потребовалось перехода на 

лапаротомический доступ.  

Уровень послеоперационных осложнений – 21,2%, значимые 

осложнения (тромбоэмболия легочной артерии, пневмония, инфаркт 

миокарда, острые нарушения мозгового кровообращения) возникли у 

12,4% прооперированных больных, значимые хирургические 

осложнения (абсцессы брюшной полости и таза, несостоятельность 

анастомоза, перитонит) – у 8,4%. Послеоперационной летальности не 

было. 

У одной больной возник рецидив в месте прорастания опухоли в 

мочевой пузырь и брюшную стенку.   

На момент написания статьи живы все прооперированные 

пациенты. 

Выводы: Полученные нами результаты соответствуют данным 

других авторов и подтверждают уже существующую концепцию о 

том, что внедрение лапароскопических оперативных вмешательств 

является несомненным достижением в хирургии КРР, а дальнейшее 

развитие данного направления позволит улучшить результаты 

лечения больных. Применение лапароскопического доступа в 

хирургии колоректального рака позволяет улучшить ближайшие 



послеоперационные результаты без ущерба онкологическому 

радикализму. 

 

 

УДК 616-006-089-072.1 

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ 

ТЕХНОЛОГИЙ В ЛЕЧЕНИИ ОНКОЛОГИЧЕСКИХ 

ПАЦИЕНТОВ В КУКОС «КИЕВСКИЙ ОБЛАСТНОЙ 

ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ ДИСПАНСЕР» 

Кирсенко О.В., Костиков В.В., Борисенко Д.А. 

Коммунальное Предприятие Киевского Областного Совета 

«Киевский Областной Онкологический Диспансер» 

г.Киев, Украина 

Введение. Особое положение в ряду инновационных 

технологий в хирургическом лечении онкопатологии занимают 

лапароскопические хирургические вмешательства. Преимуществами 

лапароскопического доступа являются: минимальная травматичность, 

минимальная кровопотеря, уменьшение болевого синдрома, 

микрохирургическое увеличение, позволяющее детально 

визуализировать сосудистые и нервные структуры брюшной полости; 

короткие сроки пребывания в стационаре, быстрая реабилитация. В 

работе представлен собственный опыт применения 

лапароскопических технологий в условиях Областного 

онкологического диспансера Киевской области. 

Материалы и методы. Проведен анализ результатов 

лапароскопических вмешательств у 119 пациентов, находившихся на 



лечении в отделении абдоминальной хирургии в Киевском областном 

онкологическом диспансере с сентября 2013 по апрель 2016г. 

Оценивались кровопотеря, время операции, частота и структура 

осложнений. Больным были выполнены различные 

лапароскопические вмешательства на органах брюшной полости, 

малого таза и забрюшинного пространства. 

43 операции проведено по поводу опухолей органов 

пищеварения – 39 по поводу рака ободочной и прямой кишки, 4 - по 

поводу рака желудка. 

Тотальная мезоректумэктомия как стандартная процедура при 

хирургическом лечении рака прямой кишки была выполнена всем 

пациентам из лапароскопического доступа. При резекции прямой 

кишки анастомоз формировали с использованием одноразового 

аппарата по типу «конец в конец». Превентивная трансверзостома 

накладывалась во всех случаях при передней резекции прямой 

кишки. Время операции в конечном итоге 2 часа 30 минут. 

При выполнении гемиколэктомии межкишечный анастомоз 

формировали ручным способом через минилапаротомную рану. При 

резекции сигмовидной кишки межкишечный анастомоз формировали 

ручным или аппаратным способом через минилапаротомную рану. 

Время операции 1 час 40 минут. 

При раке желудка выполнялись лапароскопически 

ассистированные операции – мобилизация поводилась 

лапароскопически, пересечение пищевода и ДПК, удаление органа и 

наложение анастомозов из лапаротомного доступа. Время операции 

3- 4 часа.  



Нами было выполнено 15 нефрэктомий по поводу рака почки. В 

3 случаях была выполнена конверсия ввиду кровотечения. Конверсии 

выполнялись в начале освоения методики, причем скорее не по 

медицинским показаниям. Время операции сократилось до 1 часа 40 

минут. 

61 операция была произведена пациенткам по поводу 

онкопатологии женской пловой сферы : 38 пангистерэктомий - по 

поводу рака тела матки – всем пациенткам выполнялась стандартная 

лимфоденэктомия, 18 – пангистерэктомий с лимфоденэктомией по 

поводу рака шейки матки, из них 6 операций Вертгейма, 5 – 

пангистерэктомий с резекцией большого сальника по поводу рака 

яичников. 

Результаты и обсуждение В исследовании мы выявили такие 

преимущества лапароскопического доступа: менее выраженный 

болевой синдром (наркотические анальгетики не применялись в п/о 

периоде, обезболивание достигалось введением НПВС 2-3 раза в 

сутки на протяжении 3 суток), уменьшение продолжительности 

пребывания больного в стационаре (на 3-5 дней, средний 

послеоперационный койко-день составил при колоректальном раке – 

5,2, при нефрэктомиях – 3,3 и пангистерэктомиях – 6,4), быстрая 

реабилитация больных (сокращение сроков восстановления 

физической активности на 3-4 суток - к концу 1-х суток 

восстанавливалась перистальтика кишечника, к концу 2-х суток - 

полная активация больных, переход на энтеральное питание.). 

Интраоперационная кровопотеря не превышала во всех случаях 



200мл, а в среднем составляла 70мл. В послеоперационный период 

уровень гемоглобина не снижался <100 г/л.  

Уровень послеоперационных осложнений у пациентов при 

операциях на органах брюшной полости — 24,2%, тяжелые 

осложнения (тромбоэмболия легочной артерии, пневмония, инфаркт 

миокарда, острые нарушения мозгового кровообращения) возникли у 

16,4% прооперированных больных, тяжелые хирургические 

осложнения (абсцессы малого таза, несостоятельность анастомоза, 

перитонит) — у 8,4%. 

У пациентов с раком почки послеоперационных осложнений не 

было. 

У пациенток с опухолями женской половой сферы – среди 

интраоперационных осложнений наиболее частыми были 

кровотечения из маточных сосудов (28 случаев - 37%, не требовали 

конверсии), травма мочевого пузыря (3 случая - 5%, не требовали 

конверсии), травма кишечника (3 случая – 5%, 2 из которых 

потребовали конверсии и наложения стомы). Среди 

послеоперационных осложнений были пузырно-влагалищные (6 

случаев-10%) и мочеточниково-влагалищные (4 случая - 6,3%) 

свищи, блокада мочеточников с развитием уретерогидронефроза (2 

случая - 1,8%, 1 из которых потребовал уретероцистонеостомии). 

Послеоперационной летальности не было.  

Выводы: Полученные нами результаты соответствуют данным 

других авторов и подтверждают уже существующую концепцию о 

том, что внедрение лапароскопических технологий является 

несомненным достижением хирургии рака, а дальнейшее развитие 



данного направления позволит улучшить результаты лечения 

больных. 

 

 

УДК 618.19-006-076 

ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА  

РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ:  

СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ 

Кошик Е.А. 

Патоморфологическая лаборатория «CSD Health Care» 

г.Киев, Украина 

Накопленные в последние годы знания помогают лучше 

понимать биологические особенности поведения опухоли. Благодаря 

этому открываются все новые возможности терапии опухолей, 

достижение индивидуализации лечения таких пациентов. Рак 

молочной железы (РМЖ) является одной из наиболее изученных 

проблем в онкологии, в связи с его высокой распространенностью, 

возможностью получения дополнительной информации на всех 

этапах (до лечения, после неоадъюватной химиотерапии, после 

проведенного оперативного лечения; оценка изменений в 

лимфатических узлах на всех этапах) путем использования 

высокоразрешающих визуализационных систем, результатов 

тонкоигольной аспирационной биопсии, трепан-биопсии с 

последующим гистологическим, иммуногистохимическим и 

молекулярным исследованием. Однако проблема остается актуальной 



до настоящего времени из-за выраженной распространенности 

патологии и высокой смертности. 

В настоящее время большая роль в постановке диагноза, 

определении биологического поведения опухоли и ее ответа на 

лечение отводится патологам. Поэтому, именно они должны в полной 

мере владеть современными знаниями и активно пользоваться ими в 

практической деятельности. 

Для РМЖ такими прогностически важными аспектами 

являются: гистологический тип опухоли, ее дифференцировка 

согласно Ноттингемской градации, стадирование по системе TNM, 

молекулярный подтип, ответ опухоли на неоадъювантное лечение, 

выявление генетических изменений, отвечающих за 

предрасположенность к возникновению РМЖ у родственников и т.д. 

Определение молекулярного подтипа опухоли требует хорошего 

оснащения лаборатории, знаний и опыта патолога, 

интерпретирующего результаты исследования. Стандартизация 

качества исследований – это не требование «моды», а важная 

необходимость. Иммуногистохимическое исследование – одно из 

наиболее капризных и требовательных в практике патолога, 

зависящее от большого количества факторов: длительности 

ишемического периода, времени фиксации, фиксирующей среды, 

методов проводки материала, способов демаскировки антигенов, 

температуры и времени инкубации с антителами, влажности 

окружающей среды, клонов антител, чувствительности системы 

визуализации и т.д. И только полное понимание всех тонкостей 

процесса и отработанный (стандартизированный) подход смогут дать 



достоверный ответ и исключить возможность ложнонегативных и 

ложнопозитивных результатов. Этому способствует  также большое 

количество материала в лаборатории. Указания и рекомендации по 

тестированию опухоли на рецепторы эстрогенов и прогестерона, 

белка HER-2/neu были обновлены Ассоциацией Клинической 

Онкологии (ASCO) и Колледжем Американских Патологов (CAP) в 

2013 году и являются регламентирующим документом для 

иммуногистохимического определения этих белков и молекулярного 

тестирования амплификации гена HER-2/neu.  

Установлено, что молекулярный подтип опухоли связан с 

прогнозом течения заболевания и ответом на лечение. Так, 

люминальный А тип является наиболее благоприятным, однако менее 

всех остальных типов дает полный патологический ответ на лечение 

(2%). И наоборот, HER-2/neu – амплифицированный и 

базальноподобный типы являются прогностически худшими, однако 

полный патологический ответ составляет 33% и 30% соответственно. 

С определением молекулярного подтипа пациентка получает 

индивидуализированный подход к заболеванию и методам его 

лечения.  

Знания о генетических поломках дают возможность 

прогнозирования заболевания у ближайших родственников и 

позволяют предупредить болезнь путем более прицельных 

профилактических осмотров, УЗИ, маммографии и т.д. Подобные 

исследования генетических поломок возможны и в совокупности с 

другими нарушениями, вызывающими часто встречающиеся раки 

других локализаций. Так, существуют возможности анализа наиболее 



частых генетических мутаций по результатам анализа ДНК слюны. 

Методика забора материала проста и не требует инвазивного 

вмешательства. 

К последним достижениям в индивидуализации лечения 

пациентов с РМЖ относится возможность определения 

чувствительности опухолевых клеток к лечению, выявление 

молекулярных механизмов, отвечающих за ответ на лечение и 

химиорезистентность, а также динамическое выявление новых 

мутаций с развитием вторичной химиорезистентности с возможными 

путями ее преодоления. Все это требует глубоких знаний в биологии 

опухолей и появления новой специальности – молекулярного биолога. 

Таким образом, работа в тесном сотрудничестве команды 

различных специалистов, позволяет дать ответ на многие вопросы и 

добиться более эффективных способов в борьбе с опухолями. 

 

 

УДК 618.19-006-089.843 

ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ КАК ЭЛЕМЕНТ  

КОМПЛЕКСНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ  

У БОЛЬНЫХ РАКОМ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Кябуру С.В. 

Институт Онкологии 

г.Кишинев, Республика Молдова 

Введение. Согласно программы эндопротезирования больных 

раком молочной железы выделены 5644 пациенток, которые требуют 

осуществления протезирования, в том числе 1538 - "E-300мл" 



(25,22%), "E-400мл" - 2268 (25,22%) "E-500мл" - 2292 (37,59%). Для 

пациентов с раком молочной железы из Приднестровского региона 

необходимо 1000 эндопротезов (16,39%), в том числе 200 (13,4%) "E-

300мл" - 300 (30%), "E-400мл" и "E-500ml" - 500 (50%). 

Эндопротезирование начало развитие в частных клиниках и 

постепенно было внедрено и в Онкологическом Институте. 

Цель работы. Изучить предварительные результаты 

эндопротезирования у больных раком молочной железы. 

Материалы и методы. В исследование были включены 12 

пациентов с раком молочной железы, которые перенесли 

комплексное лечение включая мастэктомию, средний возраст 45 ± 

1,2, T1-3N0-1M0 стадии I-IIA-B, которые имели одностороннее 

эндопротезирование груди 10 (83,3%) и 2 двусторонних 

эндопротезирования груди (16,7%). Результаты оценивались по 

анатомическим критериям, эстетическим соображениям, частоте 

осложнений, функциональности верхних конечностей, эволюции 

лимфостаза, индексов электромиографии. 

Результаты. 10 пациентов с раком молочной железы перенесли 

эндопротезирование - 3 "E-300 мл", 3 "E-400мл" и 4 "E-500мл", 

односторонние и лучшие эстетические результаты 90% были 

получены при сокращении 2,3±0,6cm  лимфостаза, р>0,05, 

электромиографические показатели улучшились на 18%. У 2 больных 

с раком молочной железы, после двусторонней мастэктомии 

появились осложнения, которые требовали реимплантации. 

Выводы: Эндопротезирование больных раком молочной 

железы должно быть выполнено в клинике Онкологического 



института в рамках Национальной программы индивидуально для 

каждой больной. Послеоперационные осложнения развились в двух 

случаях при двустороннем эндопротезировании - с частичным 

некрозом мягких тканей молочной железы и отторжением импланта. 

Оба случая связаны с использованием эндопротезов "E-500 мл". 
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Захворюваність на рак шийки матки (РШМ) за останні роки 

залишається стабільно високою і не має тенденції до зниження. У 

2014 році захворіло 4 101 жінки, з них майже 60% перебували в 

працездатному віці. Показники смертності від РШМ в Україні в 2014 

році склали 9,3 на 100 000 населення. Основну роль в лікуванні 

хворих на РШМ грають хірургічне втручання і променева терапія. 

Хірургічне лікування є основним на ранніх стадіях захворювання (IA-

IB), в той час як променева терапія, сама по собі або в поєднанні з 

оперативним втручанням, широко використовуються при лікуванні 

місцевопоширеного РШМ (IIВ-IVA). 5-річна виживаність при 

використанні променевої терапії досягає 65% і варіює від 15% до 80% 

в залежності від ступеня поширення пухлинного процесу. Спільне 



застосування променевої терапії і хіміотерапії при лікуванні хворих 

РШМ має ряд теоретичних обґрунтувань. Протипухлинні препарати 

підсилюють променеве ушкодження пухлинних клітин за рахунок 

порушення механізму репарації пошкодженої ДНК, синхронізації 

вступу пухлинних клітин в фази клітинного циклу, найбільш чутливі 

до променевого пошкодження, зменшення числа пухлинних клітин, 

що знаходяться у фазі спокою, і здатності вбивати резистентні до 

опромінення пухлинні клітини, що знаходяться в стані гіпоксії. Крім 

того, самі протипухлинні препарати мають цитостатичний ефект не 

тільки по відношенню до первинної пухлини і регіональних 

метастазів, а й здатні контролювати наявні віддалені метастази. 

Таким чином, спільне застосування променевої терапії і хіміотерапії 

має підвищити протипухлинний ефект лікування хворих на РШМ. 

Але що робити, коли звертаються пацієнтки з місцевопоширеним 

РШМ, ускладненим кровотечею з пухлини шийки матки, з 

проростанням в сечовий міхур, викликаючи макрогематурию, що 

призводять до важкої анемізації пацієнток? Зважаючи на ускладнений 

перебіг захворювання, загальноприйняті хірургічні тактики або 

хіміопроменева терапія в даній ситуації неможливі. Симптоматичне 

лікування? З огляду на вищесказане, рішення проблеми бачиться як в 

поліпшенні якості діагностики, так і в удосконаленні методів 

лікування РШМ в пізніх стадіях захворювання, особливо 

ускладнених кровотечею, що призводить до важкої анемізації 

пацієнток.  

На базі Центру реконструктивної та відновної медицини 

(Університетська клініка) ОНМедУ з 2011 по 2015 рік при 



онкогінекологічній патології було виконано 81 екзентерація таза, з 

них з приводу місцевопоширеного РШМ 32. З них 8 з тяжкою 

анемією на тлі кровотечі на момент госпіталізації. Тактика ведення 

пацієнток з місцевопоширеним РШМ з тяжкою анемією на тлі 

кровотечі з пухлини була наступна: тампонада піхви → підготовка до 

операції → лапароскопія, двобічна лімфаденектомія, кліпування 

внутрішніх клубових артерій або емболізація внутрішніх клубових 

артерій → курси поліхіміотерапії → передня тазова екзентерація. 

Наші клінічні випадки:  

1. Пацієнтка Ч., 35 років, з місцевопоширеним РШМ який залучає 

в процес половину сечового міхура з формуванням 

гідроуретеронефрозу зліва, ректовагінальна нориця і тазова 

лімфаденопатія. Пацієнтці було виконано: підготовка до 

операції → лапароскопія, двобічна лімфаденектомія, кліпування 

внутрішніх клубових артерій, що дозволило зупинити кровотечу 

з пухлини шийки → 6 курсів поліхіміотерапії зменшили 

пухлину шийки матки на 50 % → передня тазова екзентерація з 

діревацією сечі по Брікеру, сігмостомія. Закриття сігмостоми в 

плановому порядку. 

2. Пацієнтка Г., 44 роки, поширений РШМ з кровотечею з 

пухлини, що залучає в процес сечовий міхур, викликаючи 

макрогематурию, дводвобічний гідроуретеронефроз та тазову 

лімфаденопатію. Пацієнтці було виконано: підготовка до 

операції → емболізація внутрішніх клубових артерій, що 

дозволило зупинити кровотечу → 4 курса поліхіміотерапії 



зменшили пухлину шийки матки на 60 % → передня тазова 

екзентерація з діревацією сечі по Брікеру.  

У всіх пацієнток, які пройшли лікування вищеописаною 

тактикою, спостерігається безрецидивний період (3-5 років). 

Використання малоінвазивних методик, а саме лапароскопія та 

емболізація, є перспективним етапом лікування пацієнток з 

місцевопоширеним РШМ, що дозволяє підготувати пацієнток до 

подальшого спеціального лікування. 

Література: 

1. Бюлетень Національного канцер-реєстру № 17 - "Рак в Україні, 

2014-2015" – С. 48-49. 

2. Адамян, JI.B. Хирургическое лечение микрокарциономы шейки 

матки / Л.В. Адамян, А.В. Козаченко // Медицинская кафедра. 

2005. - № 3. -С. 108-112. 

3. Доцільність хеморадіотерапії при лікуванні раку шийки матки 

(огляд літератури) / [О. М. Сухіна, В. П. Старенький, А. В. 

Свинаренко та ін.] // УРЖ. – 2011. – Т. XІХ, вип.1. – С. 73–76. 

4. Кондратьева А. П. Основные направления современной лучевой 

терапии злокачественных опухолей / А. П. Кондратьева // 

Онкология. – 2003. – Т. 5, № 2. – С. 125–127. 

5. Бохман, Я.В. Рак шейки матки / Я.В. Бохман, У.К. Лютра. 

Кишинев, 1993. -220 с. 

6. Thipgen T., Vance R.B., Khansur T. Carcinoma of the uterine cervix: 

current status and future directions. Semin. Oncol. 1994; 21(suppl. 

2): 43-54. 



7. Rose P.G. Locally advanced cervical carcinoma: the role of 

chemoradiation. Semin. Oncol. 1994, 21: 47-53. 

8. Chauvergne J. Rohart J., Heron J.F. et al: Essai randomise de 

chimiotherapie initiale dans 151 carcinomes du col uterin localement 

etendus (T2b-N1, T3b, MO). Bull. Cancer (Paris) 1990, 77:1007–

1024. 

 

 

УДК 616.65-006-089.87 

РОЛЬ ОЦЕНКИ ХИРУРГИЧЕСКОГО КРАЯ РЕЗЕКЦИИ  

ПРИ РАДИКАЛЬНОЙ ПРОСТАТЭКТОМИИ 

Лысенко В.В.¹, Медведев В.Л.², Роша Л.Г.¹, Медведев А.В.², 

Стреляев А.И.², Михайлов И.В.², Дубинина В.Г.¹, 

Осадчий Д.Н.¹, Снисаренко В.А.¹ 

¹Университетская клиника ОНМедУ, г.Одесса, Украина 

²Кафедра урологии КубГМУ, г.Краснодар, Россия 

Актуальность проблемы. Частота позитивного хирургического 

края (ПХК) при радикальной простатэктомии (РПЭ) составляет по 

данным литературного обзора 6,47 - 38%. Столь большая 

вариабельность определяется прежде всего стадией опухолевого 

процесса, при которой выполняется оперативное вмешательство. В 

клинической практике используются номограммы, позволяющие 

прогнозировать данную ситуацию на дооперационном этапе и 

дающие возможность использовать технические приемы, снижающие 

данные риски. Существующие рутинные интраоперационные методы 

исследования краев резекции достаточно трудоемки и материально 



затратны, поэтому зачастую хирурги в таких ситуациях прибегают к 

более широкому иссечению тканей, особенно в области апекса 

простаты, что ухудшает восстановление функции удержания мочи. 

Кроме того, по рекомендациям EAU наличие ПХК после РПЭ 

является поводом для адъювантной лучевой терапии, которая имеет 

достаточно осложнений и ухудшает функциональные результаты 

оперативного лечения. Но пациенты с ПХК не всегда в последующем 

имеют прогрессию заболевания, что говорит о необходимости 

критической интерпретации этих данных в морфологических 

заключениях. 

Цель исследования. Изучить влияние ПХК на прогрессию РПЖ 

после РПЭ. Разработать показания к интраоперационной оценке 

хирургического края при РПЭ.  

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 

результатов РПЭ у 191 пациента: 131 из них имели локализованный 

РПЖ, 30 оперированы эндовидеоскопически, 101 - позадилонным 

доступом, 60 – имели местнораспространенный РПЖ, 15 

оперированы эндовидеоскопически, 45 - позадилонным доступом. 

Оценивались частота ПХК, частота развития биохимического 

рецидива (БР) в сроки до 36 месяцев после оперативного лечения и 

зависимость возникновения БР от состояния краев резекции.  

Анализ результатов. ПХК обнаружен в 9,9% случаев после 

РПЭ у пациентов с локализованным РПЖ, 3,1% при 

эндовидеоскопическом доступе и 6,8% при позадилонном доступе 

(р<0,05). При РПЭ у пациентов с местнораспространенным РПЖ 

безусловно ПХК встречался чаще – в 30% случаев, 6,7% при 



эндовидеоскопическом доступе и 23,3% случаев при позадилонном 

доступе (р<0,01). Пациенты с местнораспространенным РПЖ по 

показаниям, в соответствии рекомендациями EAU, получали 

адъювантную терапию. В процессе наблюдения в течение 36 месяцев 

БР развился у 12,2% пациентов с локализованным РПЖ, в 0,76% 

после эндовидеоскопической РПЭ и в 11,44% после позадилонной 

РПЭ (р<0,001). У пациентов, оперированных по поводу 

местнораспространенного РПЖ БР развился в 28,3% случаев, в 10% 

случаев после эндовидеоскопической РПЭ и в 18,3% после 

позадилонной РПЭ (р<0,01). Примечательно, что пациенты с БР при 

локализованном раке простаты только в 23,1% случаев имели ПХК 

при РПЭ, в остальных 76,9% случаев БР развивался при 

отрицательных краях резекции. Аналогичная тенденция 

прослеживалась и у пациентов, оперированных по поводу 

местнораспространенного РПЖ, хотя в данной ситуации нельзя 

исключить влияние на частоту БР применяемой в соответствии с 

рекомендациями адъювантной терапии. Тем не менее, БР наблюдался 

только у 35,3% пациентов с ПХК после РПЭ при 

местнораспространенном РПЖ, в то время как в 64,7% случаев БР 

после РПЭ были констатированы отрицательные края резекции.  

Выводы. Эндовидеоскопическая радикальная простатэктомия 

позволяет статистически достоверно снизить частоту позитивного 

хирургического края, особенно при местнораспространенном раке 

простаты. Позитивный хирургический край резекции при 

радикальной простатэктомии не является абсолютным предиктором 

биохимического рецидива после радикальной простатэктомии, 



особенно у пациентов с локализованным раком простаты. Вероятно, 

биохимический рецидив у этих пациентов имеет иные причины, что 

требует изучения. Для пациентов с местнораспространенным 

опухолевым процессом имеет смысл интраоперационная оценка края 

резекции простаты, учитывая высокий риск резидуальной опухоли. В 

целом интерпретация состояния краев резекции при радикальной 

простатэктомии должна носить дифференцированный и критический 

характер, что позволит избежать излишней адъювантной терапии. 
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Введение. Существующие методы хирургического лечения 

больных с опухолями опорно-двигательного  аппарата и кожи, 

используемые в онкологической практике, не всегда удается 

применить при лечении больных с местно-распространенными 

опухолями (МРО) стопы и дистальной трети голени без 

послеоперационных осложнений. 

Цель. Разработать хирургический метод лечения больных с 

местно-распространенными опухолями стопы и дистальной трети 



голени с профилактикой гнойных осложнений и стимуляции 

регенеративных процессов раны. 

Материалы и методы. Для достижения поставленной цели 

были изучены случаи больных с местно-распространенными 

опухолями стопы и дистальной трети голени которым применили 

разработанный хирургический метод. Суть метода заключается в 

выкраивании кожно-подкожно-фасциальных лоскутов на уровне 

средней трети голени, котрые отворачиваются проксимально. У 

основания отвернутых лоскутов рассекаются мышцы голени, 

накладывая лигатуру с прошиванием на малоберцовые сосуды, затем 

рассекается межкостная мембрана и мышцы, прикрепляющиеся к 

соответствующим поверхностям берцовых костей. Распил 

большеберцовой кости (ББК) проводится на 4-5 мм от рассеченной 

надкостницы. Малоберцовая кость (МБК) распиливается на 5 см 

дистальнее распила ББК, удалятся препарат, затем повторно 

распиливается МБК уже прксимальнее распила ББК. 

Приготовленный сегмент МБК плотно вбивается в ББК. Культя 

послойно зашивается. 

Результаты. По разработанному методу прооперированы 37 

больных с МРО стопы и дистальной трети голени. 

Послеоперационных осложнений не наблюдалось. 

Выводы: Пломбирование ББК препятствует выделению 

содержимого костномозгового канала, способствуя регенеративным 

процессам раны и ранней реабилитации больных. 
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В статье отражена роль кабинета патологии шейки матки (ШМ) 

Коммунального Учреждения Херсонского областного совета 

«Херсонский областной онкологический диспансер» (КУ ХООД) по 

ранней диагностике и лечению пред- и опухолевой патологии ШМ за 

период с 1.01.2011 г. по 31.12.2015 г.  

Кабинет патологии ШМ КУ ХООД был открыт 25.05.2010г.. 

Полностью оборудован инструментарием, кольпоскопом и 

компьютерной программой обеспечения. За это время было принято 

и пролечено 19 415 человек. Выполнено цитологических 

исследований – 6797, проведено кольпоскопий – 5811, - проведено 

биопсий – 1289. Выявлено: лейкоплакий – 339, с-r ШМ – 139, с-r in 

situ ШМ – 55, тяжелых дисплазий – 254, дисплазий  I - II степени – 

1855. 

В разрезе анализируемых годов работа кабинета патологии ШМ 

выглядит следующим образом.  

2011 год. За 12 мес. всего состоит на «Д» учете по области с 

фоновыми и предраковыми заболеваниями ШМ – 10372 пациентки 

(12 мес. 2010 года – 7066), что свидетельствует об активизации 



работы по скринингу патологии ШМ. Однако пролечено 7225 

пациентки, что составило только 69,7%, (2010г. – 5602, что составило 

79,3%). С дисплазиями ШМ за 12 мес. 2011 года на «Д» учете – 4879 

пациенток, пролечено 3533, что составляет 72,4%. В структуре 

диагностики дисплазий ШМ по области количество заболеваний, 

выявленное в кабинете патологии ШМ КУ ХООД составило 423 

случая (из них сin III — 46), это 8,7%. При этом показатель 

заболеваемости раком ШМ по Херсонской области за 12 мес. 2011г. 

составил 25,7 на 100 тысяч населения. Запущенность составила 

19,3%. 

2012 год. За 12 мес. состоит на «Д» учете по области с 

фоновыми и предраковыми заболеваниями ШМ 10322 пациентки 

(2011г. – 10372), что свидетельствует об активизации работы по 

скринингу патологии ШМ. Пролечено 7637 пациенток, что составило 

74%, в (2011г. - 7225, что составило 70%). С дисплазиями ШМ - 4442 

(2011г. – 4879) пациентки, пролечено 3531, что составляет 79,5% 

(2011г. - 3533, что составило 72,4%). В структуре диагностики 

дисплазий ШМ по области количество заболеваний, выявленное в 

кабинете патологии ШМ КУ ХООД составило 571 случай (из них cin 

III — 44), это 12,8%. При этом показатель заболеваемости раком ШМ 

по Херсонской области за 12 мес. 2012 г. составил 23,1 против 25,7 в 

2011г. на 100 тысяч населения. Запущенность уменьшилась с 19,3% в 

2011г. до 17,2% в 2012 г.. 

2013 год. За 12 мес. всего состоит на «Д» учете по области с 

фоновыми и предраковыми заболеваниями ШМ 9768 пациенток 

(2012г. – 10322), показатель снизился. Пролечено 8076 пациенток, что 



составило 83%, (2012г. – 7637, что составило 74%). С дисплазиями 

ШМ на «Д» учете состоит - 3894 (2012г. – 4442) пациентки, 

показатель снизился. В структуре диагностики дисплазий ШМ по 

области количество заболеваний, выявленное в кабинете патологии 

ШМ КУ ХООД составило 675 случаев (из них cin III — 64), это 

17,3%. При этом показатель заболеваемости раком ШМ по 

Херсонской области за 12 мес. 2013г. составил 21,3 против 23,1 в 

2012г. на 100 тысяч населения. Запущенность снизилась с 17,2% в 

2012г. до 17,1% в 2013г.. 

2014 год. За 12 мес. всего состоит на «Д» учете по области с 

фоновыми и предраковыми заболеваниями ШМ 7697 пациенток 

(2013г. – 9768), показатель снизился. Пролечено 6262 пациентки, что 

составило 81,4%, в 2013г. пролечено 8076, что составило 83%. С 

дисплазиями ШМ на «Д» учете – 2784 (2013г. – 3894) пациентки, 

показатель снизился. В структуре диагностики дисплазий ШМ по 

области количество заболеваний, выявленное в кабинете патологии 

ШМ КУ ХООД составило 223 случая (из них cin III — 63), это 8%. 

При этом показатель заболеваемости раком ШМ по Херсонской 

области за 12 мес. 2014г. составил 19,8 против 21,3 в 2013г. на 100 

тысяч населения. Запущенность уменьшилась с 17,1% в 2013г. до 

16,7% в 2014. 

2015 год. За 12 мес. всего состоит на «Д» учете по области с 

фоновыми и предраковыми заболеваниями ШМ 7973 пациентки 

(2014г. – 7697), выявляемость снизилась. Пролечено 6738 пациенток, 

что составило 84,5%, (2014г. – 6262, что составило 81,4%). С 

дисплазиями ШМ на «Д» учете состоит  2525 (2014г. – 2784) 



пациенток, показатель снизился. В структуре диагностики дисплазий 

ШМ по области количество заболеваний, выявленное в кабинете 

патологии ШМ КУ ХООД составило 217 случаев (из них cin III — 

37), это 8,6%. При этом показатель заболеваемости раком ШМ по 

Херсонской области за 12 мес. 2014г. составил 19,8 против 21,3 в 

2013г. на 100 тысяч населения. Запущенность уменьшилась с 17,1% в 

2013г. до 16,7% в 2014г. 

Выводы: Проведя анализ работы кабинета патологии ШМ КУ 

ХООД за 2011-2015 годы, следует отметить, что проведены 

значительные мероприятия по выявлению, ранней диагностике и 

лечению пред- и опухолевой патологии ШМ, что сказалось на 

снижении запущенных случаев рака ШМ с 19,3% (2011) до 16,7% 

(2015). Однако заболеваемость раком ШМ, имея тенденцию к 

волнообразному течению, остается в Херсонской области на высоком 

уровне. 
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Введение. В настоящее время основным методом лечения рака 

прямой кишки (РПК) остается хирургический. Однако с точки зрения 

онкологического радикализма его возможности практически 

исчерпаны, поэтому повышение эффективности лечения возможно 

только при комбинации методов. Соответственно прогресс в этом 

направлении следует связывать не только с системной терапией, но и 

с подходами, обеспечивающими максимальное подавление агрессии 

опухоли до начала оперативного лечения, что должно предотвратить 

интраоперационную диссеминацию.  

Стремление к комбинированному лечению РПК обусловлено 

высокой частотой именно местных рецидивов (20-78%), а также 

большим удельным весом опухолей, не подлежащих полному 

удалению. Одним из стандартов предоперационного лечения является 

лучевая терапия, целью которой может быть как перевод опухоли в 

операбельное состояние, так и улучшение отдаленных результатов 

при изначально операбельном раке.  

В современной практике именно предоперационные 

комбинированные методы имеют преимущества в лечении больных 



РПК и позволяют не только снизить частоту местных рецидивов, но и 

расширить показания к выполнению сфинктеросохраняющих 

операций, что в свою очередь приводит к улучшению качества жизни 

пациентов и показателей общей выживаемости. 

Тем не менее, в целом, аденокарциномы прямой кишки имеют 

весьма посредственную чувствительность к воздействию лучевой 

терапии, для проведения которой также необходимо время, которым 

не располагают пациенты с осложненным процессом. Ограниченные 

возможности только хирургического вмешательства и его 

комбинаций с лучевой терапией вынуждают к поиску новых путей 

улучшения результатов лечения. 

С учетом высокой частоты различных осложнений 

(бактериальная инфекция, обтурация просвета кишки и кровотечение 

из опухоли), искомый подход должен быть способен решать как 

основную, так и второстепенные более острые проблемы. 

С развитием новых технологий и синтетических материалов все 

более широкое применение находит один из видов интервенционной 

радиологии – рентгенэндоваскулярные вмешательства, включающие 

в себя широкий перечень методов воздействия на злокачественные 

новообразования. Показаниями для диагностической 

предоперационной ангиографии может быть как определение 

вариантов сосудистой анатомии органа, так и уточнение степени 

распространенности опухоли и ее взаимодействия с нормальным 

сосудистым бассейном. Это позволяет выстроить план 

хирургического вмешательства с учетом возможности 



реконструктивно-восстановительных операций и снижения 

травматизма окружающих структур. 

Одним из типичных осложнений РПК является кровотечение 

различной степени выраженности, проявляющееся в диапазоне от 

скрытой крови в кале до жизнеугрожающего профузного 

кровотечения из заднего прохода в виде алой крови. Существует 

достаточно широкий спектр методов (преимущественно 

эндоскопических), применяемых для достижения стабильного 

гемостаза, однако без воздействия на глубокие сосудистые структуры 

опухоли и пути притока артериальной крови достичь необратимого 

гемостаза зачастую невозможно. 

Таким образом, именно эндоваскулярная окклюзия сосудов 

опухоли позволяет достичь остановки кровотечения с максимальной 

вероятностью. Использование смеси сверхжидкого липиодола и 

цитостатика при регионарном селективном их введении 

непосредственно в опухолевые сосуды позволяет подавить 

активность паренхимы опухоли и диссеминированных клеток в 

регионарных венозных и лимфатических коллекторах. 

Материалы и методы. Приведены результаты лечения 26 

больных, госпитализированных по поводу острого кишечного 

кровотечения (ОКК) II-III степени из опухоли прямой кишки и 

ректосигмоидного отдела толстой кишки. Мужчин – 12, женщин – 14, 

в возрасте от 36 до 85 лет (средний возраст - 61,7±10,4 лет).  

Результаты и обсуждение. Всем больным была проведена 

ангиография с целью визуализации источника кровотечения. 

Прямыми признаками продолжающегося кровотечения в 



артериальную фазу ангиографии была экстравазация контрастного 

вещества – у 20 (77%) больных, в паренхиматозную фазу – интенсивное 

пропитывание контрастом стенки кишки – у 16 (61%) больных.  

Результативность ангиографии в определении источника 

кровотечения находилась в пределах 90%. 

Вторым этапом лечения было проведено эндоваскулярное 

вмешательство с достижением стабильного гемостаза в 92% случаев. 

Два случая неудачи были связаны с наличием крупных 

распадающихся опухолей. Для химиоэмболизации использовалась 

смесь жидкого липиодола с 100,0 мг оксалиплатина. В последующем 

пациентам были проведены оперативные вмешательства в 

зависимости от распространенности опухоли. Постэмболизационный 

синдром в виде повышения температуры тела и боли в области 

прямой кишки отмечен у 16 (61%) больных. 

Выводы: Применение ангиографии в диагностике кровотечений 

опухолевого генеза позволяет существенно ускорить поиск источника 

кровотечения и определить его анатомо-топографические 

взаимодействия с окружающими структурами. Эндоваскулярный 

гемостаз без применения оперативного вмешательства и 

эндоскопического инструментария успешен более чем в 90% случаев. 

Использование внутриартериальной химиоэмболизации (локальной 

высокодозовой химиотерапии) у больных с РПК, осложненным 

кровотечением, – безопасный метод, который позволяет комплексно 

подходить к решению проблемы лечения данной группы пациентов. 
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Рак грудной железы (РГЖ) является основной причиной смерти 

среди женского населения в большинстве стран мира. В Украине по 

данным Бюллетеня канцер-регистра, (2016) РГЖ находится на первом 

месте у женщин по заболеваемости (19,5%) и смертности (20,1%). 

Метастазы являются основной причиной смерти больных ранним 

(операбельным) РГЖ, а пик прогрессирования при отсутствии 

дополнительного лечения приходится на первые 2-3 года после 

операции (Saphner T. et al, 1996). 

На ранних стадиях РГЖ адъювантная химиотерапия снижает 

риск рецидива и смертности, а также неоадъювантное лечение 

приводит к эквивалентным долгосрочным результатам. Наиболее 

активными при РГЖ препаратами, обладающими различным 

механизмом противоопухолевого действия, являются антрациклины 

(доксорубицин и эпирубицин) и таксаны (доцетаксел и паклитаксел). 

Результаты рандомизированных исследований USO 9735, BCIRG 001, 

GEICAM 9805, CALGB 9344 и PASC 01 позволили сделать вывод о 

преимуществе таксанов над антрациклинами, не зависящем от 

рецепторного статуса опухоли и возраста. 



Лучшей комбинацией при лечении РГЖ на ранних стадиях 

является чередование таксанов и антрациклинов. В многочисленных 

исследованиях изучались оптимальные режимы их применения, но 

мало внимания было уделено последовательности антрациклинов и 

таксанов. В исследованиях по адъювантному лечению ранних стадий 

РГЖ, как правило, использовали паклитаксел или доцетаксел после 

режима на основе антрациклина. Такая последовательность 

представляется связанной с историческим моментом, так как 

антрациклины были введены первыми в клиническую практику. Тем 

не менее, нет достаточных биологических обоснований, что 

оправдывает этот текущий стандарт оказания медицинской помощи.  

Был проведен обзор литературных данных по анализу 

клинических исследований, в которых сравнивали схемы лечения 

ранних стадий РГЖ с использованием антрациклинов и таксанов в 

прямой и обратной последовательности. 

Самым большим из исследований по адъювантной терапии 

оказался ретроспективный анализ 1596 пациентов РГЖ из M.D. 

Anderson Cancer Center (Alvarez RH et al, 2010). Этот анализ показал, 

что последовательность, в которой антрациклины были первыми с 

последующим введением таксанов, была связана со значительно 

более высоким риском смерти (отношение рисков (ОР) = 2,02; p = 

0,001), но не рецидива (ОР = 1,21; р = 0,33), по сравнению с обратной 

последовательностью. 

При сравнении двух плотнодозовых режимов (EC – доцетаксел и 

доцетаксел – ЕС) химиотерапии (ХТ), которые проводили каждые 2 

недели с поддержкой колониестимулирующих факторов, оказалось, 



что нейтропения и мукозит III – IV степени были более частыми 

неблагоприятными явлениями в группе, получавшей первым 

антрациклины (Piedbois P. et al, 2007).  

Ряд других исследований по адъювантной терапии РГЖ показал, 

что наблюдалось меньше случаев редукции дозы цитостатиков, если 

таксаны вводились первыми (Wildiers H. et al, 2009). Также, при 

введении таксанов первыми отмечалась переносимая токсичность в 

виде более частой усталости и нейротоксичности, тогда как при 

обычной последовательности (АС/ЕС - доцетаксел) отмечались чаще 

фебрильная нейтропения III – IV степени, анорексия, тошнота и рвота 

(Abe H. et al, 2013).  

Проблемой оптимизации предоперационных (неоадъювантных) 

схем химиотерапии является выбор рациональной схемы, которая бы 

обеспечивала высокую выживаемость при сохранении качества 

жизни больных. Схемы с включением антрациклинов  и таксанов 

являются одними из наиболее популярных комбинаций 

неоадъювантной ХТ.  

Одним из крупных явился ретроспективный анализ 

M.D.Anderson Cancer Center (Alvarez RH et al, 2010) 1414 пациентов, 

получавших неоадъювантное лечение по схемам паклитаксел - 

FAC/FEC и, в обратной последовательности, FAC/FEC – паклитаксел. 

Показатели патоморфологических полных регрессий опухоли (pCR) с 

использованием двух последовательностей ХТ были соответственно 

20,9% и 12,4% (р = 0,04), то есть более высокие показатели pCR 

отмечались в последовательности, в которых таксаны назначали 

первыми.  



В другом ретроспективном исследовании отмечена более 

высокая скорость клинического полного ответа (66% против 48%, р = 

0,045) в группе с доцетакселом первым в последовательности, но не 

представлены данные о частоте pCR, выживаемости обеих  группах 

(Thiery- Vuillemin A et al, 2011). 

В исследовании Neo-tAnGo III фазы была проведена оценка 

последовательности антрациклинов и таксанов в неоадъювантной 

терапии РГЖ у 831 пациентов (Earl HM et al, 2014). Выявлено, что 

скорость pCR была значительно выше в группе с 

последовательностью паклитаксела первым (20% против 15%, p = 

0,03) и интенсивность дозы была сходной в рандомизированных 

группах. Долгосрочные результаты выживаемости этого крупного 

исследования по неоадъювантной ХТ ожидаются. 

Вместе с тем, в большинстве исследованиях не была проведена 

стратификация последовательностей введения цитостатиков в 

соответствии с гормон-рецепторным статусом, и HER-2 статусом 

(Darb-Esfahani SL et al, 2009). В небольшой группе пациентов с HER-

2-позитивными опухолями Stearns V. и др. показали, что вероятность 

достижения клинического полного ответа была выше после 

антрациклинов, чем после таксанов. Недавнее исследование показало, 

что добавление трастузумаба к ХТ показало очень высокий уровень 

pCR независимо от последовательности  цитостатиков (Buzdar AU et 

al, 2013). 

В настоящее время продолжаются два зарегистрированных 

исследования II фазы по оценке последовательностей антрациклинов 

и таксанов в адъювантном / неоадъювантном режимах ХТ. Поэтому, 



учитывая имеющуюся информацию, мы считаем, что 

последовательность введения таксанов первыми с последующими 

антрациклинами представляет собой вариант ХТ, который может 

быть использован в повседневной клинической практике. 

Примечание: ЕС – эпирубицин, циклофосфамид; АС – 

доксорубицин, циклофосфамид; FAC/FEC – фторурацил, 

доксорубицин/эпирубицин, циклофосфамид. 
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ПОПЕРЕДНІ РЕЗУЛЬТАТИ ЕФЕКТИВНОСТІ ХІМІОТЕРАПІЇ 

У ХВОРИХ НА МЕТАСТАТИЧНИЙ ТРИЧІ НЕГАТИВНИЙ 

РАК ГРУДНОЇ ЗАЛОЗИ. 

Сивак Л.А., Лялькін С.А., Майданевич Н.М., Кліманов М.Ю., 

Аскольський А.В., Касап Н.В., Верьовкіна Н.О., Тарасенко Т.Є. 

Національний інститут раку 

м.Київ, Україна 

Терапія тричі негативного (ТН) раку грудної залози (РГЗ) 

дотепер залишається однією з найбільш актуальних проблем сучасної 

онкології. Біологічна агресивність даного підтипу РГЗ поєднується з 

обмеженістю лікувальних підходів, а також з високим відсотком 

пацієнток молодого віку, що визначає її соціально-економічне 

значення 1,2. Наразі не існує специфічних режимів поліхіміотерапії 

(ПХТ) для метастатичного ТН РГЗ, а результати лікування 

залишаються вкрай незадовільними. Так, за даними авторів 3,4, 

медіана загальної виживаності хворих з метастатичним ТН РГЗ 



складає 12 - 18 місяців. На даний час, із значного арсеналу сучасних 

методів системного лікування РГЗ, цитостатична терапія є основною і 

практично єдиною опцією для тричі негативного фенотипу 1-3,5. Не 

існує жодного таргетного препарату, затвердженого для лікування ТН 

РГЗ в неоад’ювантному, ад’ювантному чи паліативному режимі. 

Однак, ще одним парадоксом ТН РГЗ є той факт, що незважаючи на 

велику кількість клінічних досліджень (КД), йому присвячених, 

великих рандомізованих проспективних КД небагато, а інформація, 

яка є основою для рекомендацій щодо лікування даного 

захворювання, отримана з підгрупових аналізів великих КД або 

ретроспективних досліджень з невеликим обсягом вибірки. 

Враховуючи актуальність проблеми, у Національному інституті 

раку в 2011 році було розпочато відкрите рандомізоване дослідження 

з метою вивчення ефективності та безпечності застосування різних 

схем хіміотерапії у хворих на метастатичний ТН РГЗ.  

Матеріали і методи. Проаналізовано результати лікування 66 

хворих на метастатичний ТН РГЗ віком від 24 до 67 років (середній 

вік – 45 років): у 50 (76%) пацієнток в анамнезі було комплексне 

лікування; у 16 (24%) – первинно-метастатичний процес. Основну 

групу 1 склали 29 хворих, які отримали ПХТ за схемою САР 

(циклофосфан – 500 мг/м2, доксорубіцин – 50 мг/м2, цисплатин – 50 

мг/м2). В основну групу 2 залучено 37 хворих, яким застосовувались 

ПХТ за схемою ТР (паклітаксел – 175 мг/м2, цисплатин – 75 мг/м2). 

Критеріями включення пацієнтів у дослідження були:  

 - ТН статус за даними імуногістохімічного (ІГХ) дослідження; 

 -  ECOG ≤ 2, відсутність протипоказів до ПХТ; 



 -  відсутність спеціального лікування з приводу метастатичного 

процесу; 

 -  період завершення ад’ювантної ПХТ більше року; 

 -   відсутність метастазів у головний мозок. 

Проводився аналіз безпосередніх результатів лікування за 

критеріями RECIST 1.1. та віддалених результатів (загальна 

виживаність, медіана виживаності). Окрім клінічної частини, у 

рамках даної роботи аналізували морфологічні та молекулярно-

генетичні особливості ТН РГЗ: інфільтрація СD 3+, CD 4+, CD8+ 

(строми та паренхіми пухлини), рівень рецепторів андрогенів, Ki 67, 

G, аналіз експресії ізоформ інтерсектину 2 (ITSN 2), поліморфізм 

генів CCR 5 (chemokine receptortype 5), TLR 4 (Toll-like receptor 4) та 

TLR2 (Toll-like receptor 2), BRCA 1, 2 мутації. Дані біомаркери 

досліджували для визначення концепції гетерогенності ТН пухлин та 

можливої розробки рекомендацій для окремих підтипів ТНР. 

Токсичність ПХТ оцінювали за шкалою Сommon Тoxicity Сriteria 

NCIC. Статистичну обробку отриманих результатів проводили з 

використанням пакета прикладної статистичної програми «Statistica 

v.10». 

Результати. За даними літератури, частота побічних явищ, 

спричинених ХТ, що нерідко загрожують життю пацієнта, 

залишається високою. У результаті до сучасної ХТ все більшої 

актуальності набуває індивідуальний підхід до вибору препаратів та 

їх доз, спрямований на підвищення ефективності та зниження 

токсичності дії цитостатиків. 



Досліджено, що обидва режими ПХТ мали в цілому задовільну 

переносимість (табл.1). 

Таблиця 1. Основні види токсичності хіміотерапії у пацієнток 

Показник, % 

Схема ПХТ 
Рівень 

достовірності 

САР, 

n= 29 

ТР, 

n=37 
Р 

Гематологічна токсичність 3 - 4 

ступеня 
17,2 % 32,4 % < 0,05 

Еметичний синдром 2 ˗ 3 ступеня 70,3 % 54 % > 0,05 

Кардіотоксичність 40,5 % 26 % > 0,05 

Периферична полінейропатія 2 

ступеня 
13,8 % 32,4 % < 0,05 

 

При аналізі результатів лікування серед ускладнень ХТ частіше 

спостерігали розвиток еметичного синдрому  у 70,3 та 54% випадків 

при лікуванні за схемою CAP та TP відповідно. Відзначено, що 

частота розвитку еметичного синдрому асоціювалась із супутньою 

патологією шлунково-кишкового тракту та збільшувалась з кожним 

наступним курсом ПХТ (r = 0,45; р < 0,05), що може бути зумовлено 

кумулятивним ефектом хіміотерапії. 

Визначено, що у хворих, які отримали лікування з 

використанням препарату паклітаксел, частіше спостерігали 

гематологічну токсичність (р<0,05) та нейротоксичність (р<0,05). 

Токсичний вплив ПХТ на кровотворну систему виявлявся після 

будь- якого курсу хіміотерапевтичного лікування: у переважної 

більшості хворих відзначено 1 і 2 ступінь гематологічної токсичності 

за рахунок розвитку анемії; нейтропенія 3 і 4 ступеня зафіксована 



лише у 1% пацієнток; анемія та тромбоцитопенія 4 ступеня не 

виникала в жодному випадку. 

На підставі проведених численних досліджень [1-3,5] було 

доведено, що ризик розвитку кардіотоксичності різко зростає при 

певних кумулятивних дозах хіміопрепаратів. Так, для розвитку 

антрациклін-опосередкованої кардіальної токсичності кумулятивною 

дозою вважається доза понад 300 мг/м2. При аналізі кардіотоксичних 

ускладнень хіміотерапії найчастіше відмічали подовження інтервалу 

QTc (за даними ЕКГ), підвищення артеріального тиску, синусову 

тахікардію. Розвиток аритмії зафіксовано лише в однієї пацієнтки 

після лікування за схемою САР. Досліджено, що розвиток 

кардіоваскулярної токсичності залежав від кількості проведених 

циклів ПХТ. Такі ускладення спостерігали в більшості випадків після 

5-го і 6-го циклів ПХТ в обох групах.  

Попередні результати оцінки відповіді на паліативну ХТ за 

RECIST 1.1 наведено в таблиці 2. 

Таблиця 2. Безпосередні та віддалені результати лікування 

хворих на метастатичний тричі негативний рак грудної залози 

Показник 
Схема ПХТ 

Рівень 

достовірності 

САР, n= 29 ТР, n=37 Р 

Об’єктивна відповідь   

 (ПР + ЧР), % 
20,7 40,6 < 0,05 

Виживаність без 

прогресування, міс. 
4,5 5,3 > 0,05 

Однорічна виживаність, % 62,0 70,2 > 0,05 

Медіана загальної 

виживаності, міс. 
10,5 11,5 > 0,05 



 

Визначено, що загальна відповідь (повна + часткова регресія) на 

хіміотерапевтичне лікування була достовірно вищою у пацієнток з 

метастатичним ТН РГЗ, які отримали ПХТ за схемою ТР порівняно з 

групою хворих, які отримали лікування за схемою САР (40,6 проти 

20,7 %; р ˂ 0,05). Медіана періоду до прогресування захворювання 

становила 4,5 міс. для схеми САР та 5,3 міс. для TР (р > 0,05). 

Однорічна виживаність склала 62,0 та 70,2 % відповідно (р > 0,05), 

медіана виживаності - 10,5 міс. для схеми САР та 11,5 міс. для TР ( р 

> 0,05).  

Висновки: Загальна ефективність лікування при використанні 

схеми TР краща, проте достовірних розбіжностей між 

досліджуваними схемами за віддаленими результатами не виявлено, 

тобто трикомпонентна схема (САР) не має переваг перед 

двокомпонентною (ТР) в безпосередніх та віддалених результатах. 

Показники виживаності не залежали від локалізації метастазів. Режим 

ТР мав більшу нейро- та гематологічну токсичность, САР-

гастроінтестинальну та  кардіотоксичність. Нами не зареєстровано 

статистично достовірної розбіжності в загальній виживаності та 

періоду до прогресування у пацієнток з інтервалом між курсами в 3 і 

4 тижні.  
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ЛІМФОСТАЗ У ГРУДНІЙ ЗАЛОЗІ:  

СПРОБА ОБ’ЄКТИВІЗУВАТИ МАМОГРАФІЧНІ КРИТЕРІЇ 

ПРИ ДИНАМІЧНОМУ СПОСТЕРЕЖЕННІ ПІСЛЯ 

ОРГАНОЗБЕРІГАЮЧОГО ЛІКУВАННЯ  

РАКУ ГРУДНОЇ ЗАЛОЗИ 

Сокур І.В., Демченко В.М., Марценіус О.О. 

Комунальний заклад Херсонської обласної ради 

«Херсонський обласний онкологічний диспансер» 

м.Херсон, Україна 

Вступ. У Херсонській області, як і в Україні, рак грудної залози 

(РГЗ) посідає перше місце у структурі онкологічної захворюваності 

та смертності жіночого населення. На виживаність хворих на РГЗ 

суттєвий вплив має проведення спеціального лікування. Так, у 

Херсонській області переважна більшість хворих на РГЗ, які живуть 

п’ять років і більше (76,1%), отримали комбіноване та комплексне 

лікування (І.В.Сокур, 2014). Органозберігаюче хірургічне лікування 

РГЗ у поєднанні з дистанційною променевою терапією створює 

особливості картини при застосуванні променевих методик 

дослідження (T.Chansakul, 2012; R.Gutierrez, 2011; C.Giess, 1999; 

R.Krishnamurthy, 1999). Метою точного розпізнавання 

постхірургічних та посттерапевтичних змін у грудній залозі (ГЗ) є 

уникнення непотрібних діагностичних процедур при мінімізації 

затримки в діагностиці місцевого рецидиву РГЗ (R.Gutierrez, 2011). 

Мамографія залишається методом вибору при променевому 

дослідженні після органозберігаючого лікування РГЗ. У зв’язку з 



недостатнім апаратним забезпеченням та різним класом 

мамографічної апаратури, якість отриманих діагностичних зображень 

може суттєво відрізнятися. Це впливає на інтерпретацію результатів 

мамографічних досліджень в динаміці після органозберігаючого 

лікування РГЗ. 

Мета та задачі. З метою контролю ступеня лімфостазу у ГЗ 

після органозберігаючого лікування РГЗ, об’єктивізувати 

мамографічні критерії при динамічному спостереженні, розробити 

робочу класифікацію лімфостазу у ГЗ. 

Матеріали та методи. Проаналізована медична документація 65 

пацієнток хворих на РГЗ, що отримували лікування у Комунальному 

закладі Херсонської обласної ради «Херсонський обласний 

онкологічний диспансер» (КЗ ХООД) з 2006 до 2015 року, та дані їх 

мамографічного архіву. Всього 197 мамографічних досліджень, від 2 

до 8 досліджень кожної пацієнтки в динаміці після 

органозберігаючого лікування РГЗ. Вік жінок склав 28-72 роки 

(середній 53 роки). 62 (95,4%) жінки отримали хірургічне лікування в 

умовах КЗ ХООД, 3 (4,6%) – в умовах інших клінік України. Об’єм 

операції склав:  квадрантектомія з аксилярною лімфаденектомією – 

62 (95,4%), гемірезекція з аксилярною лімфаденектомією – 3 (4,6%). 

Додаткова операція була проведена 7 жінкам (10,8%); в об’ємі: 

секторальної резекції – 4 (з приводу жирового некрозу), гемірезекції – 

1 (з приводу жирового некрозу), мастектомії – 1 (з приводу рецидиву 

пухлини); гемірезекція та мастектомія з приводу рецидиву пухлини 

були проведені послідовно 1 жінці. Дистанційну променеву терапію 

всі жінки отримували в умовах КЗ ХООД: передопераційну 



променеву терапію крупними фракціями отримали 4 жінки (6,1%), 

післяопераційну променеву терапію дрібними фракціями у термін від 

1 до 16 тижнів після операції отримали всі жінки; післяопераційний 

курс був перерваний у 5 (7,7%) жінок (у 3 випадках за відмови жінки, 

у 2 випадках за розвитком ускладнень у вигляді променевого 

епітеліїту).  

Мамографія проводилася у двох стандартних проекціях – 

медіолатеральній косій та краніокаудальній. Дослідження 

виконувались на апараті Mammomat Balance (Siemens, Germany), з 

використанням плівкової технології, та на цифровій мамографічній 

системі Selenia (Hologic, USA) з технологією прямого перетворення 

зображення. Перший мамографічний контроль відбувався у різні 

терміни, від 2 до 27 місяців  (в середньому через 7 місяців) після 

закінчення променевої терапії. Строки наступного мамографічного 

контролю були різними.  

Результати та обговорення. При ретельному вивчені серії 

мамограм після органозберігаючого лікування РГЗ за стандартними 

критеріями BI-RADS (American College of Radiology, 2013) ми 

зіткнулися з проблемою порівняння деяких показників, враховуючи 

різницю у якості мамографічних зображень, отриманих на апаратах 

різних класів (різну просторову розрізнювальну спроможність, різні 

технічні умови отримання зображення, відсутність об’єктивних 

денситометричних показників). В той час, як вимірювання лінійних 

показників (товщина шкіри, товщина сосково-ареолярного 

комплексу, діаметр утворень тощо) та їх порівняння не викликало 

ускладнень, динамічна оцінка ступеню дифузних змін або лімфостазу 



(трабекулярне потовщення) у ГЗ при наявності мамографічних 

зображень різної якості була неможлива методом простої візуальної 

оцінки та потребувала об’єктивізації мамографічних критеріїв. Так, з 

метою контролю ступеня лімфостазу у ГЗ після органозберігаючого 

лікування РГЗ нами розроблена робоча класифікація лімфостазу 

(таблиця). При аналізі мамографічних зображень наявність 

лімфостазу виявлялася у порівнянні з аналогічною ділянкою на 

попередніх мамограмах (W.Berg, 2006).  

 

Таблиця. Рентгенологічна класифікація лімфостазу 

у грудній залозі 

Ступені 

лімфостазу у 

ГЗ після 

органозберігаю

чого лікування 

РГЗ 

Виражений Проміжний Помірний Слабкий 

Премамарний 

простір 

Не 

диференціює

ться 

Диференціює

ться, 

прозорість 

знижена 

дифузно 

Диференціює

ться 

Диференціює

ться 

Трабекулярне 

потовщення 

Спостерігаєт

ься 

Спостерігаєть

ся 

Спостерігаєть

ся 

Спостерігаєть

ся локально 

(квадрант) 

Зона 

оперативного 

втручання 

(післяоперацій

ний фіброз у 

вигляді  

порушення 

архітектоніки 

або асиметрії 

структури) 

Не 

диференціює

ться або 

диференціює

ться нечітко 

Диференціює

ться 

Диференціює

ться 

Диференціює

ться 

Ретромамарни

й простір 

Не 

диференціює

Диференціює

ться, 

Диференціює

ться, 

Диференціює

ться, 



ться або 

диференціює

ться 

локально 

(квадрант) 

прозорість 

знижена 

дифузно 

прозорість 

знижена 

локально 

(квадрант) 

прозорість 

знижена 

локально 

(квадрант), 

або не 

змінений 

 

При першому мамографічному дослідженні після 

огранозберігаючого лікування РГЗ ступінь лімфостазу складав: 

виражений – 9 (13,8%), проміжний – 14 (21,5%), помірний – 30 

(46,2%), слабкий – 11 (16,9%), не було виявлено проявів лімфостазу 

на мамограмах в 1 (1,5%) випадку (вік жінки 42 роки, невеликий (А) 

розмір грудних залоз). В динаміці після органозберігаючого 

лікування РГЗ у 63 (96,9%) випадках відбувалося поступове 

зменшення ступеня лімфостазу у ГЗ: з них у 1 жінки (72 роки) через 9 

міс. спостерігався проміжний ступінь лімфостазу; у 10 жінок 

помірний лімфостаз зберігався у строки 7-57 міс. (в середньому 25 

міс.); у 45 жінок стабілізація змін (слабкий ступінь лімфостазу) 

відбулася у строки 10-101 міс. (в середньому 27 міс.); зникнення 

лімфостазу у грудній залозі спостерігалося у 7 (10,8%) випадках у 

строки 9-46 міс. (в середньому 28 міс.). У 1 (1,5%) випадку в динаміці 

(42 міс. після органозберігаючого лікування РГЗ) виявлено 

збільшення ступеня лімфостазу (гістологічно доведений рецидив). 

Особливостей картини лімфостазу у ГЗ у жінок, що отримували 

передопераційну променеву терапію крупними фракціями не 

спостерігалося. 



 

Висновки: 

1. Дифузні зміни у ГЗ як прояв лімфостазу є типовою очікуваною 

знахідкою при динамічному мамографічному обстеженні після 

огранозберігаючого лікування РГЗ. 

2. У пацієнток молодого віку (в нашому досліджені 42 роки) з 

невеликим (в нашому досліджені А) розміром ГЗ вже на перших 

контрольних мамограмах після огранозберігаючого лікування 

РГЗ лімфостаз у ГЗ може не виявлятися. 

3. Лімфостаз у ГЗ при динамічному спостереженні повинен 

регресувати або залишатися стабільними після 2-3 років 

спостереження. У разі його прогресування необхідно 

запідозрити продовження хвороби та призначити додаткове 

обстеження.  

4. Розроблена рентгенологічна класифікація лімфостазу у ГЗ може 

бути корисною при динамічному мамографічному 

спостереженні після органозберігаючого лікування РГЗ у 

випадку, коли існує різниця у якості мамографічних зображень, 

отриманих на апаратах різних класів або різні технічні умови 

отримання зображення. 
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ДИНАМІКА ОНКОЕПІДЕМІОЛОГІЧНОЇ СИТУАЦІЇ  

У ХЕРСОНСЬКІЙ ОБЛАСТІ ЗА ПЕРІОД 1991-2015 РОКІВ 

Сокур І.В., Жердзицький В.О. 

Комунальний заклад Херсонської обласної ради  

«Херсонський обласний онкологічний диспансер» 

м.Херсон, Україна 

Спостереження за динамікою захворюваності та змінами в її 

структурі є основою планування розвитку онкологічної мережі, 

кадрового та матеріально-технічного забезпечення її функціонування 

та раціонального використання економічних ресурсів охорони 

здоров’я. 

Херсонська область розташована у Південно-Східному регіоні 

України (загальна площа 28,5 тис. кв. км), відноситься до районів з 

високою захворюваністю на злоякісні новоутворення. Цьому 

сприяють несприятливі екологічні фактори (високий рівень сонячної 

інсоляції та ультрафіолетового випромінювання; суховії, пилові бурі 

у поєднанні з хімізацією сільського господарства).  

На онкоепідеміологічні показники крім екологічних факторів 

вплинула і негативна демографічна ситуація в сторону збільшення 

кількості осіб похилого віку (постаріння населення). 

За рахунок зменшення народжуваності за 25 років (1991-2015 

роки) питома вага осіб похилого віку (60 років і старше) у віковій 

структурі населення Херсонської області зросла на 10% і становить 

25,7%, в той же час дитяче населення зменшилося на 10,3% і складає 

17,7%. 



За 25-річний період контингент хворих на злоякісні 

новоутворення у Херсонській області збільшився майже вдвічі з 

16129 (1277,8 на 100 тис населення) у 1991 році до 27031 (2534,7 на 

100 тис населення) у 2015 році (Україна - 2507,2 на 100 тис населення 

(Бюлетень національного канцер-реєстру України «Рак в Україні 

2014-2015 роки», №17). З них перебуває на обліку більше 5 років 

58,9% хворих, в тому числі з морфологічним підтвердженням 

злоякісного процесу 99,48%. 

Захворюваність на злоякісні новоутворення у Херсонській 

області за період 1991-2015 роки зросла на 16% з 322,2 до 374,1 на 

100 тис. населення, перевищує середній показник по Україні і займає 

7 місце серед областей України (показник по Україні відповідно зріс 

на 13,3% 305,2 до 345,9). 

Аналіз захворюваності показує її хвилеподібний характер з 

тенденцією до росту. 
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Мал 1. Захворюваність на злоякісні новоутворення  

за 1991-2015 роки 



Зросла онкологічна захворюваність жіночого населення: 

співвідношення статевої захворюваності у 1991 році складає - 

чоловіки:жінки - 1,09, у 2015 році – 0,99. 

За 25 років (1991-2015 роки) відбулися зміни у структурі 

онкологічної захворюваності Херсонської області серед чоловічого 

населення: хоча на І місці залишається рак трахеї, бронхів, легені, 

проте його питома вага зменшилася з 30% до 19,35%; рак 

передміхурової залози зайняв ІІ місце (з 3,96% у 1991 році до 14,36% 

у 2015 році), ІІІ позицію зайняв колоректальний рак (12,4%); питома 

вага раку шлунку знизилася з 11% до 5,7%; питома вага 

немеланомних злоякісних новоутворень шкіри залишається на рівні 

11,4%.  

У структурі захворюваності на злоякісні новоутворення 

жіночого населення з 1991 року по 2015 рік питома вага раку 

молочної залози зросла з 14,6% до 20,1%; відмічається ріст раку тіла 

матки з 6,27% до 8,93%, раку шийки матки до 5,13% і прямої кишки 

до 5,74%; зниження питомої ваги раку шлунку з 9,76% до 4%, 

немеланомних злоякісних новоутворень шкіри – знизилася з 17,9% до 

14,56%; раку трахеї, бронхів, легені – з 6,27% до 4,5%. Питома вага 

раку ободової кишки залишається на рівні 6,0%. 

Достовірність статистичних даних захворюваності та смертності 

підтверджується збільшенням показника морфологічної верифікації 

діагнозу злоякісного новоутворення на 23,2% з 61,6% (1991 рік) до 

89,6% 2015 рік (Україна - 84,4% - 2015 рік) та особливо при таких 

локалізаціях: 

з 20,9% до 75,4% - рак трахеї, бронхів, легені (Україна - 60,5%); 



з 39,8,8% до 93,8% - рак шлунку (Україна - 82,2%); 

- рак ободової кишки з 50% до 89,0%; 

- рак прямої кишки з 78,5% до 92,1%; 

- рак передміхурової залози до 98,6%; 

- рак молочної залози до 97,0%; 

- рак шийки та тіла матки до 100%; 

- рак щитоподібної залози до 100%; 

- злоякісні лімфоми та лейкемії до 100%. 

Активне виявлення раку за вказаний період збільшилось з 12,9% 

до 23,2% (Україна з 14,7 до 29,1%). 

Смертність від злоякісних новоутворень у Херсонській області 

знизилася на 4,6% з 198,2 у 1991 році до 189,4 на 100 тис. населення, 

(відповідно в Україні зниження смертності на 16,6% з 201,5 у 1991 

році до 172,8 на 100 тис. населення). 
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Мал 2. Смертність від злоякісних новоутворень за 1991-2015 роки 

 



Показник летальності до року знизився на 12,3% з 39,7% (1991 

р.) до 27,4% у 2015 році (в тому числі в Україні – на 12,1% з 38,2% до 

26,1%). 

Таким чином, за 25-річний період у Херсонській області 

відмічається ріст онкологічної захворюваності на тлі від’ємної 

демографічної ситуації та постаріння населення, як в цілому і в 

Україні та зниження смертності за причини злоякісних новоутворень.  
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ОПЫТ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО УДАЛЕНИЯ 

БОЛЬШИХ ПОЛИПОВ ТОЛСТОЙ КИШКИ В 

ПРОКТОЛОГИЧЕСКОМ ЦЕНТРЕ 

ХЕРСОНСКОЙ ГОРОДСКОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ 

БОЛЬНИЦЫ ИМ. Е.Е. КАРАБЕЛЕША 

Табидзе Д.Л., Авраменко Ю.Г., Панов В.В., Саидов В.Я., 

Саенко В.В., Посохов Д.Н. 

Коммунальное Учреждение «Херсонская городская клиническая 

больница им. Е.Е. Карабелеша» 

г. Херсон, Украина 

Введение. При становлении эндоскопии желудочно-кишечного 

тракта, фиброколоноскопия представляла собой только метод 

инструментальной диагностики. Но после 1970 годов, когда Wolff и 

Shinya представили миру метод эндоскопического удаления полипа 

толстой кишки - все изменилось [1]. На сегодняшний день 

колоноскопия является единственным методом исследования, 



позволяющим обнаружить, дать визуальную оценку опухоли, 

определить ее цвет, форму, размеры, наличие или отсутствие 

изъязвлений, взять биопсию для морфологической верификации 

диагноза и при показании - удалить образование.  

Эндоскопическая полипэктомия становится безопасной 

процедурой, но стремление и амбиции врачей ставят все более 

сложные задачи, и как следствие - повышенные риски при 

манипуляциях, осложнения. 

Осложнения после данной процедуры чаще всего связаны с 

размером полипа (более двух сантиметров) и его формой 

(«распластанные» полипы). В целом эти осложнения можно поделить 

на две группы:  

1. Кровотечение (0,8-1,5%) и 2. Перфорация полого органа. 

(0,25-0,5%). [2-6]. 

Целью нашего исследования является проведение 

ретроспективного анализа выполненных эндоскопических 

полипэктомий (полипов более двух сантиметров) и разработка 

эндоскопической тактики ведения пациентов после полипэктомии на 

основании данных патоморфологического исследования и размеров 

удаленного полипа. 

Материалы и методы. В Херсонской городской клинической 

больнице (ХГКБ) им. Е.Е. Карабелеша, в эндоскопическом кабинете в 

период с 2013.г по июль 2016г. выполнено 3329 фиброколоноскопии. 

У 950 (28,5%) человек выявлены полипы в толстой кишке, но из них 

только у 324 (34%) человек выполнена полипэктомия (полное 

удаление полипа при щипцовой биопсии или «холодной» петлей не 



учитывалось). Среди них у 146 (15%) человек были выявлены полипы 

более двух сантиметров в диаметре. Мужчин было 72 (49,3%), 

женщин — 74 (50,7%). Возраст больных колебался от 27 до 88 лет. 

Подготовку кишечника осуществляли традиционным способом 

при помощи слабительных средств и клизм, а также препаратами 

«Мовипреп». 

Фиброколоноскопию и эндоскопическую полипэктомию мы 

проводили с помощью колоноскопа CF 150L фирмы Olympus 

(Япония), электрохирургического аппарата ERBE ICC200 фирмы 

«ERBE» (Германия) и набора эндоскопических инструментов фирмы 

Olympus, включающего диатермические петли и диатермические 

щипцы, инъекторы, лигирующие петли. 

 

Фото №1. Удаление полипа с использованием лигирующей петли 

Все пациенты перед проведением эндоскопической 

полипэктомии были полностью обследования согласно стандартам. 

Они госпитализировались в отделение для предоперационной 

подготовки - подготовка кишечника на базе проктологического 

отделения. Чаще всего колоноскопию проводили без анестезии. Но у 



части больных использовали внутривенную анестезию под контролем 

анестезиолога.  

Техника эндоскопической полипэктомии при больших 

«распластанных» полипах заключалась в введении в лифтинге 

подслизистого слоя физиологическим раствора - создание «подушки» 

с последующим удалением полипа при возможности одним блоком 

диатермической петлей, при невозможности – частями (с 

соблюдением правила - «как можно меньше фрагментов») с 

последующим их восстановлением при отправке на 

патогистологическое исследование. При больших полипах на ножке 

использовали эндоскопическую лигирующую петлю с последующим 

отжиганием полипа. 

В 1-е сутки после операции всем пациентам назначался 

постельный режим, холод на живот, разрешался прием воды. На 2-е 

сутки больные ходили в пределах палаты, разрешался прием жидкой 

пищи малыми порциями 3—4 раза в день. Послеоперационный 

период у всех протекал гладко, без осложнений. Больные находились 

под наблюдением в стационаре в течение 2—7 дней. Все пациенты 

были выписаны в удовлетворительном состоянии.  

Контрольная колоноскопия проводилась в зависимости от 

морфологической структуры, формы роста, локализации, размеров 

удаленных новообразований через 1,3, 6, 12 месяцев с последующим 

осмотром не реже 1 раза в 1—2 года.  

 



 

 

Фото №2.Удаление полипа с созданием «подушки» 

У некоторых больных с полипами на широком основании (чаще 

малигнизированными) при контрольном исследовании брали 

биопсию из места удаления образования. По нашим наблюдениям, 

при контрольной колоноскопии в течение 3 лет рецидива на месте 

удаленных полипов не наблюдалось. 

Результаты и обсуждение. Как видно из таблицы №1, большая 

часть новообразований — 99 (67%) располагались в прямой и 

сигмовидной кишке, что соответствует частоте локализации рака 

толстой кишки. 

 

Таблица 1. Локализация удаленных полипов (более двух 

сантиметров) в толстой кишке 

Прямая 

кишка 

Сигмовид-

ная кишка 

Нисходя-

щая 

ободочная 

кишка 

Попереч-

ная 

ободочная 

кишка 

Восходя-

щая 

ободочная 

кишка 

Слепая 

кишка 

46 53 4 17 19 7 

 

На основании таблицы №2 можно сделать вывод, что основное 

количество выявленных полипов приходит на 61-70 лет. При этом 

большинство больных старше 60 лет, когда возрастает число 

сопутствующих заболеваний и риск послеоперационных осложнений. 



 

Таблица 2. Распределение больных по полу и возрасту 

Пол 

Возрастные группы, лет 

Всего До 

30 

31-

40 

41-

50 

51-

60 

61-

70 

71-80 81 и старше 

Мужчины 3 16 52 110 142 117 13 453 

Женщины 4 17 38 138 186 106 8 497 

Итого 7 33 90 248 328 223 21 950 

 

Гистологическая характеристика 146 удаленных образований 

(более двух сантиметров) представлена в таблице 3.  

Таблица 3. Гистологическая характеристика полипов (более двух 

сантиметров) 

1.Тубулярные аденомы в общей сложности 38(26%) 

2. Тубулярно-ворсинчатые аденомы 46(32%) 

3. Ворсинчатые аденомы  17 (12%) 

4. Липома  1(0,006%) 

5.Малигнизированные аденомы и Carcinoma in situ 44(30%) 

 

Как видим из таблицы большие полипы в основном 

представлены малигнизированными аденомами, carcinoma in situ, что 

свидетельствует об их в скором времени превращении в 

аденокарциному, при которой необходимо выполнять радикальные 

хирургические операции. 

Выводы: 

1. На сегодняшний день колоноскопия, являясь «золотым 

стандартом» в диагностике заболеваний толстой кишки, с успехом 

применяется в нашей клинике в том числе и для проведения 

эндоскопических операций. 

2. Оценка непосредственных и отдаленных результатов лечения 

больных с полипами толстой кишки позволяет нам сделать вывод о 



высокой лечебной эффективности эндоскопической полипэктомии. 

Полученные результаты подтверждают необходимость 

динамического наблюдения за больными с полипами толстой кишки 

и проведения эндоскопической полипэктомии при появлении новых 

аденом, что является профилактикой рака толстой кишки. 

3. При поверхностных типах раннего рака толстой кишки 

эндоскопическое удаление всего образования является 

окончательным и радикальным методом лечения этих больных. При 

обнаружении в удаленном препарате инвазии раковых клеток по 

линии среза показано радикальное хирургическое лечение. 
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Введение. Рак молочной железы (РМЖ) занимает первое место 

в структуре онкозаболеваний у женской популяции. Ежегодно в 

Республике Молдова выявляются около 900 первичных случаев 

РМЖ. Основным методом лечения РМЖ является хирургический 

метод. Самый распространенный тип операции – радикальная 

мастэктомия по Маддену. Только в 2014 году было проведено 616 

таких операций. Из выше сказанного видно, что очень большое 

количество женщин подвергаются такой «калечащей» операции, так 

как в данном случае речь идет об удалении эстетического органа 

(Менделевич Г.В., 1999). На данном этапе хирургическая 

реабилитация больных с РМЖ является приоритетом в 

онкомаммологии (Блохин С.Н., 2003) . 

Цель: Оценить преимущества различных методик 

хирургической реабилитации больных РМЖ. 

Материалы и методы. Начиная с 2008 года было произведено 

53 реконструктивных операции пациенткам с РМЖ, после 

радикальной мастэктомии. В исследование были включены женщины 

в возрасте 24-64 г. с I-II стадией заболевания. 25 пациенткам была 



выполнена отложенная реконструкция TRAM, 13 – реконструкция с 

торакодорзальным лоскутом, 7 – реконструкция при помощи 

экспандер-импланта, 8 – радикальная мастэктомия с одномоментной 

реконструкцией TRAM. 

Результаты. Выбор метода реконструкции зависит от многих 

факторов:  

- желание пациентки быть подверженной реконструкции 

молочной железы (МЖ); 

- стадия онкопроцесса; 

- общее состояние больной и сопутствующая патология; 

- состояние донорской зоны (операции в анамнезе); 

- состояние зоны - реципиента (состояние после радиотерапии); 

- техническая дотация клиники, где будет производиться 

реконструкция МЖ (для реконструкции DIEP необходимо 

специальное оборудование). 

Специфические противопоказания для реконструкции МЖ: 

- прогрессирование онкопроцесса; 

- тяжелая сопутствующая патология; 

- сахарный диабет; 

- курение. 

Группа пациенток с отложенной реконструкцией TRAM. 

Осложнения ограничились краевым некрозом лоскута у 18 пациенток 

и в 4 случаях встречалась постоперационная грыжа. В первом случае 

было произведено консервативное лечение. В случае 

постоперационной грыжи – герниопластика через 6-12 месяцев. 5 

пациенткам была произведена мамморедукция второй железы. 



Группа пациенток с реконструкцией МЖ с использованием 

экспандер-импланта. Несмотря на антибиотикотерапию, на 2-3 

неделю после операции имело место нагноение и краевой некроз 

раны. Импланты удалялись, раны дренировались.  

Группа пациенток с торакодорзальным лоскутом. У одной 

пациентки из данной группы некротизировался лоскут. 

Предполагаемая причина – повреждение торакодорзальной артерии 

во время мастэктомии. 

Группа пациенток с одномоментной реконструкцией. В этой 

группе пациенток осложнений не наблюдалось. 

Выводы: 

1. Основным критерием отбора для реконструкции МЖ является 

желание пациентки. 

2. Реконструкция МЖ должна осуществляться в строгой 

согласованности с принципами онкологии. 

3. Методом выбора является реконструкция TRAM. 

4. Если пациентка получала радиотерапию, реконструкция с 

использованием импланта нежелательна. 

5. У одномоментной реконструкции есть ряд преимуществ 

(эстетический эффект, уменьшение количества операций, 

отсутствие периода «без груди»). 
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Введение. Врачи онкологи-хирурги подвергаются постоянным 

факторам профессиональной деятельности. Помимо основных 

обязанностей в своей работе, выполняют не свойственные им 

функции медицинского психолога и психотерапевта, а также 

подвергаются стрессу, психическому выгоранию, важную роь играет 

и недовольство от результатов  хирургического лечения, страх, 

сострадание больному, нерешенные проблемы в онкологии, плохая 

организация, отношения с коллегами и т.д. Выявление этих факторов 

значимо в психодиагностике и распростаненности заболеваемости 

врачей онкологов-хирургов, а также следует подчеркнуть важность 

отражения этих факторов на качестве работы. 

Цель. Психодиагностика у врачей онкологов-хирургов. 

Материалы и методы. В исследовании были включены 82 

врача онколога-хирурга в возрасте 25-72 года, женщин 27 (33%), 

мужчин 55 (67%). Контрольная группа 65 семейных врачей, возраст 

30-67 лет, у которых проводилось психометрическое тестирование. 

Результаты. 68,9% врачей онкологов-хирургов оценили 

уровень психологического стресса как «высокий», «очень высокий», 



и «экстремальный». На основании результатов психометрического 

тестирования было выявлено 5 типологических личностных групп: 

гистрионный (10,4±2,1%), гипертимный (48,25±1,42%) и 

застревающий (49,12±1,03%), тревожный (51,23±1,52%), 

депрессивный (4,23±1,5%). 44,9% онкологов-хирургов показали 

высокий, 31% средний уровень устоичивости к профессиональному 

онкологическому стрессу. 25% имеют низкую устоичовость к 

постоянному психоэмоциональному состоянию перегрузки. Этот 

показатель у семейных врачей оценивают в 7%. 

Выводы: Врачи онкологи-хирурги подвергаются постоянному 

онкологическому стрессу, который определяет психоэмоциональное 

состояние. 25% врачей онкологов-хирургов  имеют низкую 

устоичивость к онкологическому стрессу, что может оцениваться как 

фактор риска психосоматических заболеваний. 
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