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Юбилейная научно-практическая конференция 
с международным участием 

«Инновационные технологии 
и мультидисциплинарные подходы 

в диагностике и лечении 
социально значимых заболеваний» 

17-20 октября 2018 года, г. Санкт-Петербург 

К 100-летию основания 
первого в мире 

рентгенорадиологического 
института

100
ЛЕТ

Уважаемые коллеги!
Предлагаем вам принять участие в работе юбилейной научно-практической конференции 
с международным участием, посвященной 100-летию основания первого в мире 
рентгенорадиологического института ФГБУ «Российский научный центр радиологии 
и хирургических технологий имени академика А.М. Гранова» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, «Инновационные технологии и мультидисциплинарные подходы 
в диагностике и лечении социально значимых заболеваний».

На конференции планируется осветить наиболее важные аспекты научных достижений ученых 
центра и специалистов других учреждений России и зарубежных гостей в области лучевой 
диагностики, ядерной медицины, лучевой и комбинированной терапии онкологических 
заболеваний, интервенционной радиологии (рентгенохирургии), панкреатогепатобилиарной 
хирургии, радиобиологии и биотехнологии, а также медицинской физики и радиофармацевтики.

Места проведения
17 октября – «Экспофорум» (Санкт-Петербург, Петербургское шоссе, д. 64)
18–19 октября – «Пулковская Парк Инн» (Санкт-Петербург, площадь Победы, д. 1)
19–20 октября – РНЦРХТ им. акад. А.М. Гранова (Санкт-Петербург, поселок Песочный, ул. 
Ленинградская, д. 70)

Организаторы конференции
Комитет по здравоохранению правительства Санкт-Петербурга
ФГБУ «Российский научный центр радиологии и хирургических технологий имени академика 
А.М. Гранова» Министерства здравоохранения Российской Федерации 

В работе конференции примут участие специалисты (научные сотрудники, преподаватели, врачи) 
в области онкологии, трансплантологии, интервенционной радиологии (рентгенохирургии), 
радиотерапии, лучевой диагностики, ядерной медицины, а также медицинские физики, 
радиохимики и представители смежных специальностей.
Общее количество участников – более 800 человек.
В рамках конференции планируется выставка передовых образцов медицинского оборудования, 
новейших технологий, средств медицинского назначения и лекарственных препаратов.

Подробнее о мероприятии на сайте https://rrcrst.ru/
реклама
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В нашей стране неуклонно растет заболеваемость раком.  
На сегодняшний день, согласно статистике, такой диагноз имеют 
около 3,6 млн россиян. О том, что позволяет предупредить 
и отсрочить смертельный исход, об актуальности внедрения 
профилактических мер, скрининговых программ, ранней диагностики 
и эффективных методов лечения злокачественных новообразований 
рассказывает главный врач ГБУЗ «Онкологический диспансер 
№ 3» министерства здравоохранения Краснодарского края, 
главный онколог управления здравоохранения администрации 
г. Новороссийска, врач высшей категории, д.м.н., доцент 
Михаил Генрихович ЛЕОНОВ.

М.Г. ЛЕОНОВ: «Убедим россиян  
в необходимости постоянного мониторинга  
риска развития онкологических заболеваний – 
повысим продолжительность и качество их жизни» 

– Статистика онкологической 
заболеваемости и  смертности 
в  России по-прежнему высока. 
С чем это связано? 
– Действительно, статистика пока 
неутешительная. По  количеству 
больных и уровню смертности он-
кологические заболевания зани-
мают второе место, уступая сер-
дечно-сосудистой патологии. 
Основная причина возраста-
ния заболеваемости заключается 
в увеличении продолжительности 
жизни населения. Недаром счита-
ется, что онкология – удел стар-
шего поколения. Еще одна причи-
на  – возможности современных 
диагностических методов в выяв-
лении патологии. 
Что касается смертности от  зло-
качественных новообразований,  
согласно статистике, она ежегодно 
снижается как в  стране в  целом, 
так и Краснодарском крае в част-
ности. Необходимо отметить, что 
показатель смертности в Красно-
дарском крае на протяжении уже 
нескольких лет ниже среднерос-
сийского.

– Как добиться повышения вы-
живаемости онкологических 
больных? 
– Повышения уровня выживае-
мости пациентов можно достичь 
только при условии тесного взаи-
модействия специалистов общей 
лечебной сети и специалистов он-
кологической службы. 
Следует сделать акцент на  ран-
ней диагностике злокачествен-
ных новообразований: прово-
дить скрининг, диспансеризацию 
населения и  профилактические 
осмотры, повышать значимость 
третичной профилактики, на-
правленной на  доклиническую 
диагностику рецидива, и  реа-
билитационных мероприятий 
у  больных, получавших специ-
альное лечение.
Важно помнить, что рак, обнару-
женный на ранней стадии и гра-
мотно пролеченный, перестает 
быть фатальным заболеванием. 

– Какие меры позволят оптими-
зировать раннюю диагностику 
онкопатологий?

– На  ранних стадиях онкологи-
ческие заболевания, как правило, 
протекают бессимптомно. Для 
того чтобы своевременно выявить 
начало процесса, следует регуляр-
но обследоваться, что не принято 
у большинства населения в силу 
ментальности. Именно поэтому 
особое значение придается про-
светительской работе. Ее должны 
проводить и врачи, и средний ме-
дицинский персонал при обще-
нии с пациентами, через средства 
массовой информации. Каждый 
россиянин должен осознать, что 
профилактика заболеваний – 
залог здоровой жизни. Задача же 
любого цивилизованного госу-
дарства – создать экономические 
условия для заинтересованности 
граждан в  ранней диагностике, 
профилактике и  активном лече-
нии. 

– Насколько успешно реализу-
ются программы по  раннему 
выявлению онкологических 
заболеваний в  Краснодарском 
крае?
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– С 2011 г. на Кубани под патрона-
жем министерства здравоохране-
ния и администрации Краснодар-
ского края активно реализуются 
проекты в области профилактики 
онкологических заболеваний. За 
семь лет в  ходе выездных акций 
врачами-онкологами края осмот-
рено свыше 370 тыс. взрослого на-
селения. 
В 2017 г. в Краснодарском крае было 
зафиксировано более 26 тыс. случа-
ев злокачественных опухолей всех 
локализаций (в 2016 г. – 25,7 тыс.). 
Следует отметить, что в одной трети 
случаев болезнь была выявлена 
в ходе проводимых акций. 
Благодаря проекту по выявлению 
злокачественных новообразований 
у  жителей отдаленных населен-
ных пунктов края «Кубань против 
рака» за последние пять лет вы-
являемость онкологического про-
цесса на первой и второй стадиях 
увеличилась на 5,2%, или на 2 тыс. 
случаев. Всего было диагностиро-
вано около 3 тыс. злокачественных 
новообразований, большинство 
из них на ранних стадиях. 
Помимо акций в  рамках проекта 
«Кубань против рака» в  онкодис-
пансерах края (Краснодаре, Ново-
российске, Ейске, Армавире, Сочи) 
проводятся дни открытых дверей, 
приуроченные к  определенным 
датам. Так, в День борьбы против 
рака, который отмечается 4 февра-
ля, кубанцы могут пройти профи-
лактический осмотр у разных спе-
циалистов-онкологов, в конце мая, 
когда весь мир обращает внимание 
на проблемы, связанные с мелано-
мой, – у онкодерматологов, в сентяб-
ре проводится неделя диагностики 
опухолей головы и  шеи, в  октяб-
ре – месячник борьбы против рака 
молочной железы. Проведение этих 
мероприятий широко анонсируется 
в средствах массовой информации.

– Вы руководите учреждением, 
богатым своей историей и  тра-
дициями. Произошли ли в  по-
следние годы какие-то изменения 
в его работе? 
– В 2004 г. Новороссийский город-
ской онкологический диспансер 

был преобразован в онкологичес-
кий центр. Работники центра ока-
зывали специализированную по-
мощь жителям г. Новороссийска, 
его окрестностей, а также жителям 
г. Геленджика, Крымского и Анап-
ского районов. В настоящее время 
они курируют также население 
Абинского и  Темрюкского райо-
нов, численность которого состав-
ляет около 1 млн. 
В диспансере созданы поликлини-
ческое, диагностическое отделения, 
дневной и круглосуточный стаци-
онары, клинико-диагностическая 
лаборатория с клиническим, серо-
логическим, биохимическим, цито-
логическим и патологоанатомичес-
ким отделами. 
Благодаря целевым программам 
в онкологическом диспансере поя-
вилось современное оборудование 

(рентгенотерапевтическое, эндо-
скопическое, рентгенологическое, 
ультразвуковое, лабораторное 
и  др.), что позволило повысить 
выявляемость патологии и прово-
дить лечение больных в соответ-
ствии со  стандартами оказания 
специализированной медицин-
ской помощи.

– С какими трудностями прихо-
дится сталкиваться врачам-он-
кологам в реальной клинической 
практике?
– Основные трудности в  боль-
шинстве своем связаны с поздней 
диагностикой и, как следствие, 
запущенностью процесса. Рас-
пространенный опухолевый про-
цесс с отдаленными метастазами 
не позволяет проводить радикаль-
ное лечение, что негативно сказы-
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вается на качестве жизни и выжи-
ваемости больных.

– Анализ деятельности лечебно-
профилактического учреждения 
начинается с анализа обеспечен-
ности персоналом. Укомплекто-
ван ли диспансер медицинскими 
работниками?
– Коллектив нашего диспансера – 
один из самых стабильных коллек-
тивов в  регионе. Текучка кадров 
обусловлена лишь декретными 
отпусками. 
В  целом укомплектованность 
врачами в  онкологическом цен-
тре составляет 75%, средним ме-
дицинским персоналом – 92%, 
что в среднем выше, чем в боль-
шинстве других лечебных учреж-
дений. 
В  настоящее время в  онкологи-
ческом диспансере работают пять 
кандидатов медицинских наук, 
один доктор медицинских наук, 
доцент, 12 врачей высшей квали-
фикационной категории. 
К  нам приходят и  молодые спе-
циалисты. Двое из них проходят 
целевое обучение в  Кубанском 
государственном медицинском 
университете, еще двое после 
окончания университета планиру-
ют начать трудовую деятельность 
в нашем диспансере. 

– Какие направления научно-
исследовательской работы, про-
водимой в диспансере, наиболее 
приоритетны?
– Убежден, что на  современном 
этапе развития науки наиболее 
актуальными в  области онколо-
гии являются разработка методов 
ранней диагностики злокачес-
твенных новообразований, со-
вершенствование методов комп-
лексного и  комбинированного 
лечения, создание новых таргет-
ных и  иммунных препаратов, 
разработка органосохраняющих 
операций.
Основное направление научной 
деятельности нашего онкодиспан-
сера – разработка и  совершенс-
твование методов морфологичес-
кой диагностики злокачественных 

новообразований и их рецидивов. 
Речь, в  частности, идет о  комп-
лексном использовании традици-
онного цитологического метода, 
жидкостной цитологии, клеточ-
ных блоков и  иммунофенотипи-
рования. 
Например, в 2017 г. врачом онко-
диспансера А. Тхагапсо защищена 
диссертация по  усовершенство-
ванию ранней диагностики рака 
мочевого пузыря и его рецидивов. 
В текущем году защищена диссер-
тация на  тему современных воз-
можностей совершенствования 
методов диагностики рака яични-
ков и его рецидивов. Работа была 
выполнена на базе нашего учреж-
дения и Национального медицин-
ского исследовательского центра 
онкологии им. Н.Н. Петрова. 
За последние три года врачами 
диспансера получены четыре па-
тента на  изобретения, опубли-
кованы более 30 научных статей 
в профильных журналах. 

– Какие из новейших технологий 
в лечении рака сегодня успешно 
применяются в онкологической 
практике? 
– Как известно, лечение онколо-
гических больных предполагает 
использование хирургических ме-
тодов, лекарственной и  лучевой 
терапии.
Новейшие технологии в  хирур-
гии связаны с  применением 
робот-ассистированных и  ор-
ганосохраняющих операций, 
фотодинамических и  лазерных 
методов. Использование этих 
методик, особенно на  ранних 
стадиях заболевания, позволяет 
снизить количество осложнений, 
связанных с оперативным вмеша-
тельством, сохранить орган и его 
функции, значительно сокра-
тить восстановительный пери-
од после операции. Выполнение 
органосохраняющих операций 
на ранних стадиях особенно ак-
туально у онкогинекологических 
больных молодого возраста. Это 
позволяет сохранить репродук-
тивную функцию и подарить им 
радость материнства. 

Новые возможности в  лекарст-
венной терапии связаны с разра-
боткой иммунных и  таргетных 
препаратов. Это будет способс-
твовать снижению токсических 
эффектов химиотерапии, значи-
тельному улучшению результатов 
лечения. В отличие от цитостати-
ческих препаратов таргетные воз-
действуют только на опухолевые 
клетки.

– Каковы, на ваш взгляд, пути со-
вершенствования отечественной 
онкологической службы? 
– Прежде всего должна соблю-
даться преемственность в работе 
первичной лечебной сети и  спе-
циализированной онкологичес-
кой службы. Врачам первичного 
звена необходимо повышать уро-
вень знаний в области онкологии, 
иметь достаточную онкологичес-
кую настороженность, что позво-
лит повысить выявляемость рака 
на ранней стадии. 
Организаторы здравоохранения 
совместно со  специалистами он-
кологической службы (на основа-
нии имеющихся статистических 
данных, региональных факторов 
риска, национальных особеннос-
тей, менталитета населения, состо-
яния системы здравоохранения 
в регионе) должны создавать тер-
риториальные программы по про-
филактике, скринингу и  ранней 
диагностике злокачественных но-
вообразований. 
Крайне необходимо развивать 
сеть первичных онкологических 
кабинетов, онкологических от-
делений и  строить современные 
межтерриториальные онкологи-
ческие центры. Безусловно, не-
обходимо усовершенствование 
методов диагностики и  лечения 
больных. 
И самое главное – изменение пси-
хологического настроя населения 
в отношении данной проблемы. 
Убедим россиян в необходимости 
постоянного мониторинга риска 
развития онкологических заболе-
ваний – повысим продолжитель-
ность и качество их жизни. Люди – 
основное богатство России.  



Всероссийская научно-практическая конференция 
с международным участием 

«Мультидисциплинарный подход: 
особенности междисциплинарного взаимодействия 

в лечении онкологических больных»
Уважаемые коллеги!
Приглашаем вас принять участие во Всероссийской научно-практической конференции с международным 
участием «Мультидисциплинарный подход: особенности междисциплинарного взаимодействия в лечении 
онкологических больных».

Мероприятие состоится 11–12 октября 2018 года

Место проведения: 

Санкт-Петербург, ул. Стартовая, д. 6Б, гостиница Crown Plaza Airport

Обмен опытом между специалистами различных профилей в отношении современных методов диагнос-
тики и лечения, совместный углубленный анализ сложных клинических случаев при участии ведущих спе-
циалистов отечественной и зарубежной онкологии позволят получить неоценимый опыт для применения 
в повседневной практике.
Скрининг, вопросы ранней диагностики, малоинвазивная и интервенционная хирургия, инновационные 
методы лекарственной и лучевой терапии, эндоскопическая онкология, лечение осложнений основ-
ных методов лечения, мультидисциплинарный подход и организационно-правовые аспекты, регулиру-
ющие деятельность онкологии в Санкт-Петербурге, – перечень тем, которые будут обсуждаться в рамках  
конференции.
Объективность, преемственность и компетентность – фундамент, на котором базируется современная 
онкология.

Организационный комитет:
+7 (812) 607-05-84
goronkod-org@mail.ru
dr.borisov@inbox.ru
Подробнее о конференции на сайте https://oncoclub.ru/ реклама
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Решение об открытии в системе 
Новороссийского городского 
отдела здравоохранения онко-

логического пункта было принято 
20 ноября 1946 г. На втором этаже 
городской поликлиники № 1 был 
выделен кабинет площадью 16 м2, 
где проводили прием, консультиро-
вание и учет онкологических боль-
ных г. Новороссийска и прилегаю-
щих рабочих поселков и больных из 
г. Геленджика, Крымского и  Анап-
ского районов. В  штате числились 
один врач и одна медицинская сес-
тра, оборудование практически 
отсутствовало.
Спустя семь лет онкологический 
пункт «вырос» до онкологического 
диспансерного отделения, которое 
вошло в состав хирургического отде-
ления городской больницы № 1. Был 
организован стационар на 15 онко-
логических коек (десять в терапев-
тическом отделении, пять – в хирур-
гическом). Врач-онколог вел прием 
больных по три часа ежедневно, один 
день в неделю обслуживал тяжелых 
онкологических больных на дому.
В 1955 г. начал функционировать 
аппарат глубокой рентгенотерапии. 
В кабинете работали два врача. 
В 1958 г. онкологический кабинет 
снова разместился в  поликлинике 
№ 1, но площадь его превышала пре-
жнюю – две комнаты по 12 м2. В одной 
принимали больных, в другой (смот-
ровой/процедурной) выполняли пе-
ревязки, амбулаторные операции.

В 1960 г. был приобретен аппарат 
электрохирургической диатермии. 
Аппаратуры становилось больше, 
а  специалистов онкологического 
профиля не прибавлялось, что не 
могло не отражаться на уровне об-
служивания больных.
Отправной точкой в истории Ново-
российского онкологического дис-
пансера считается 1 октября 1963 г., 
когда был издан приказ городского 
отдела здравоохранения «О преоб-
разовании онкокабинета в онколо-
гический диспансер». Штатное рас-
писание предусматривало четыре 
ставки врача, столько же ставок ме-
дицинской сестры, две ставки сани-
тарки и одну – бухгалтера. 
Первым главным врачом диспансера 
был назначен Давид Иосифович РУД 
(1963–1976). Участник Великой Оте-
чественной войны, в 1947 г. он окон-
чил 2-й Ленинградский медицинский 
институт. Работал по совместитель-
ству в хирургическом отделении го-
родской больницы № 1. (В октябре 
2016 г. в онкологическом диспансере 
открыта мемориальная доска перво-
му главному врачу Д.И. Руду.)
Диспансер по-прежнему распола-
гался в поликлинике № 1 и занимал 
уже четыре комнаты. Функциони-
ровали кабинеты хирурга, гинеколо-
га, операционная, где проводились 
малые операции и биопсии. К тому 
моменту уже имелись необходимое 
оборудование и  инструментарий. 
По-прежнему не хватало врачей. 

Стационар для иногородних пациен-
тов отсутствовал, рентгенпроцедуры 
выполнялись амбулаторно, что ис-
ключало проведение таким больным 
необходимой сопутствующей симп-
томатической терапии в адекватном 
объеме. 
Кроме онкологического диспансе-
ра в  городе функционировали два 
крупных ведомственных лечебно-
профилактических учреждения: 
больница моряков и больница же-
лезнодорожников. В этих учрежде-
ниях вели собственный учет онко-
логических больных, что вносило 
путаницу в  статистику. Назрела 
необходимость сосредоточить всех 
онкологических пациентов в одном 
учреждении. И в июне 1966 г. онколо-
гический диспансер переехал в дом 
№ 7 по улице Лейтенанта Шмидта1. 
В 1966 г. в  онкодиспансере были 
оборудованы два рентгенотерапев-
тических кабинета, хирургический 
кабинет с операционной для про-
ведения амбулаторных операций 
и  перевязок, гинекологический 
и процедурный кабинеты, лабора-
тория. В  штате числились четыре 
врача, пять медицинских сестер, три 
санитарки. Но и такой штат был ма-
лочисленным. Больных четвертой 
клинической группы обслужива-
ли патронажная сестра диспансера 
и врачи общей лечебной сети под 
наблюдением онколога. Лечение 
онкологических больных осущест-
вляли врачи общей лечебной сети 

В 2018 г. Новороссийский онкологический диспансер отмечает юбилей – 55 лет с момента создания. 
Этот год ознаменуется не только юбилеем, но и решением вопроса о строительстве в Новороссийске 
нового современного онкологического центра.

Новороссийскому онкологическому диспансеру – 55 лет

1 Здание построено в 1907 г. на участке, принадлежавшем Юлии Скараманга. Позже участок был продан купцам греческого 
происхождения – братьям Иоанну и Кириаку Ивановичам Деди. Автор проекта здания – архитектор С.А. Калистратов, выпускник 
Лозаннского университета (Швейцария). С.А. Калистратов – архитектор Новороссийска (1906–1911) и Саратова (1911–1922).  
По его проекту и при его участии были построены здания, которые до сих пор остаются визитными карточками этих городов.  
Для Новороссийска таким зданием является Городской дом (впоследствии – Дворец пионеров и школьников, затем педагогическое 
училище, позднее здание было передано Новороссийскому историческому музею-заповеднику, в настоящее время частично занято 
торговыми площадями) на центральной улице Серебрякова (сегодня – улица Советов, 40). После освобождения города частями 
Красной армии 27 марта 1920 г. в здании до 18 мая 1920 г. располагался 194-й пост стрелкового полка 22-й стрелковой дивизии. 
Затем в этом здании находилась городская больница. С июня 1920 г. здание предполагалось отвести под лазарет на 64 кровати 
пербриготряду. В разные годы в здании располагались детская молочная кухня, детская поликлиника.
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в  городских больницах № 1 и  2. 
Гистологические исследования вы-
полнялись в патологогистологичес-
кой лаборатории городской боль-
ницы № 1. Исследование занимало 
много времени, и зачастую пациен-
ты получали радиологическое лече-
ние без гистологического подтверж-
дения диагноза, что недопустимо. 
В 1969 г. в диспансере работали всего 
два врача – главный врач и врач-ме-
тодист. Отсутствовал кабинет рен-
тгенодиагностики, больные прохо-
дили обследования в поликлиниках 
города. Прием пациентов в диспан-
сере вел главный врач Д.И. Руд. Но 
хирургический, гинекологический 
и процедурный кабинеты функци-
онировали постоянно. 
В 1970 г. в штатном расписании он-
кодиспансера предусматривалось 
уже 15 ставок (4,5 ставки врача: 
главный врач, рентгенотерапевт, ме-
тодист, гинеколог, хирург; 5,5 ставки 
среднего медицинского персона-
ла). В том же году был установлен 
новый гамма-терапевтический ап-
парат «Луч-1» для проведения ра-
диологического лечения и  орга-
низован кабинет гемотрансфузий. 
20 койко-мест в стационарах города 
с населением 160 тыс. человек было 
явно недостаточно, поэтому значи-
тельное число больных проходили 
лучевое и  химиотерапевтическое 
лечение амбулаторно, что снижало 
качество и контроль проводимого 
лечения.
Весной 1971 г. во время знаменитой 
эпидемии холеры в г. Новороссий-
ске сотрудники онкологического 
диспансера вместе с коллегами из 
других лечебно-профилактических 
учреждений (ЛПУ) участвовали 
в обходах населения и осуществля-
ли забор материала для бактериоло-
гических исследований. 
С мая 1971 г. в  онкологическом 
диспансере появился уролог.  
Собственного кабинета не было, 
и уролог принимал в первую смену 
в  гинекологическом кабинете. 
В 1972 г. в диспансере работали хи-
рургический, гинекологический, 
процедурный, радиологический 
кабинеты и  лаборатория  – центр 
цитологической службы города. 

Ее создателем была Янина Янов-
на ДАГИС – участница Великой 
Отечественной войны, обучившая 
цитологической диагностике вра-
чей-лаборантов Я.Х.-Б. Ершову, 
Н.Б. Новоселову (они и  сегодня 
работают в диспансере). Я.Я. Дагис 
трудилась в  коллективе с  1963 по 
1995 г. Диспансер взаимодейство-
вал с  краевым онкологическим 
диспансером, Московским научно-
исследовательским онкологичес-
ким институтом им. П.А. Герцена 
и кафедрой медицинской радиоло-
гии Ленинградского государствен-
ного института усовершенствова-
ния врачей. Коллеги отправляли 
врачам диспансера методическую 
литературу, брошюры, инструк-
ции, сборники научных трудов по 
химиотерапии, онкологии, лучево-
му и оперативному лечению.
В мае 1974 г. в диспансере был орга-
низован ЛОР-кабинет – отдельное 
оборудованное помещение. Врач 
работал на 0,25 ставки. В  1975 г., 
в  отсутствие уролога и  оторино-
ларинголога, качество оказания 
помощи онкологическим больным 
с этими заболеваниями снизилось. 
В августе того же года в онкодис-
пансере начал работать врач-мето-
дист. Это позволило укрепить связь 
диспансера с ЛПУ города, улучшить 
контроль проведения профилакти-
ческих осмотров, лечения и учета 
больных с предраковой патологией 
и их диспансеризации.
19 апреля 1976 г. на должность 
главного врача онкодиспансера 
была назначена Светлана Виров-
на ШЕЛКОУДЕНКО, работавшая 
в  г. Краснодаре. Онкологической 
службой города она руководила до 
2004 г. Заслуженный работник здра-
воохранения Кубани, сегодня она 
продолжает работу в онкологичес-
ком диспансере № 3 в  должности 
врача-онколога поликлиническо-
го отделения. Под руководством 
С.В. Шелкоуденко в 1977 г. радио-
терапевтический кабинет был 
преобразован в  радиологическое 
отделение, в штате которого насчи-
тывалось семь человек. Работа на 
аппаратах проводилась в две смены. 
В 1979 г. в хирургическом кабинете 

онкодиспансера начали выполнять 
ректоскопии. 
С 10 января 1979 г. на базе городской 
поликлиники № 1 стал функциони-
ровать рентгенодиагностический 
кабинет онкологического диспансе-
ра. Бронхоскопии онкологическим 
больным проводились в  противо-
туберкулезном диспансере, эзофа-
госкопии и гастроскопии – в ЛОР-
отделении городской больницы № 1. 
В 1980 г. в онкологическом диспан-
сере были открыты пансионат для 
приезжих онкологических больных 
и эндоскопический кабинет. Во всех 
поликлиниках города ввели единый 
день профилактических осмот-
ров. Врачи онкодиспансера были 
закреплены за лечебно-профилак-
тическими учреждениями города 
и поселков для оказания практичес-
кой, организационно-методической 
и диагностической помощи врачам 
общей лечебной сети по диагнос-

Врач-лаборант Я.Я. Дагис (справа) и лаборант З.Н. Диденко

С.В. Шелкоуденко (справа) во время операции
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Челюскинцев, 8 и 10, были переда-
ны диспансеру. В настоящее время 
здесь размещены часть поликлини-
ческого отделения, администрация, 
клинико-диагностическая лабора-
тория, процедурный кабинет, цен-
трализованное стерилизационное 
отделение, дневной стационар, архив 
и операционная.
В 1990 г. был создан первый в крае 
специализированный химиоте-
рапевтический кабинет, который 
возглавила Людмила Ивановна 
ГОНЧАРОВА. С 1996 г. в диспансере 
вновь был организован прием врача-
онкоуролога, что позволило повы-
сить уровень и качество диагности-
ки и оказания специализированной 
помощи. В онкоурологическом каби-
нете проводятся цистоскопии, пунк-
ции предстательной железы, внутри-
пузырная химиотерапия и др. 
В 1999 г. на территории онкологи-
ческого диспансера завершилось 
создание рентгенодиагностического 
кабинета, где в настоящее время вы-
полняются рентгенографии и  рен-
тгеноскопии, маммография, рент-
геновская томография, дентальные 
снимки. 
В 2001 г. был приобретен ультра-
звуковой аппарат Aloka 1100 и ор-
ганизован кабинет ультразвуковой 
диагностики. Первым врачом ультра-
звуковой диагностики стала Ольга 

Викторовна КОРМИЛЬЦЕВА, кото-
рая и сегодня работает в диспансере.
В мае 2003 г. был создан межрайон-
ный гематологический кабинет, 
осуществляющий консультативный 
прием, диспансерное наблюдение за 
онкогематологическими больными, 
проведение химиотерапии и  стер-
нальных пункций.
В 2004 г. онкологический диспан-
сер возглавил Михаил Генрихо-
вич ЛЕОНОВ. В настоящее время 
М.Г. Леонов – доктор медицинских 
наук, доцент, автор более 200 науч-
ных публикаций, четырех моногра-
фий, 15 пособий для практических 
врачей и студентов вузов, четырех 
патентов на изобретение, соавтор 
национального руководства по 
радиотерапии. Под его руковод-
ством защищены две диссерта-
ции на соискание ученой степени 
кандидата медицинских наук. Ра-
боту с  аспирантами он проводит 
и  сегодня. М.Г. Леонов является 
главным внештатным онкологом 
управления здравоохранения ад-
министрации города Новороссий-
ска, председателем регионального 
отделения (с центром в г. Новорос-
сийске) Российского общества вра-
чей-химиотерапевтов (RUSSCO), 
членом Российского общества спе-
циалистов-онкологов по опухолям 
органов репродуктивной системы, 

тике злокачественных новообразо-
ваний. На консультативной комис-
сии диспансера решались вопросы 
комплексного и комбинированного 
лечения онкологических больных. 
Председателем консилиума был 
главный врач, членами комиссии – 
врачи онкологи и радиологи. Онко-
логический диспансер при наличии 
цитологической лаборатории не 
имел собственной гистологической 
лаборатории. Биопсийный материал 
отправляли в краевой онкологичес-
кий диспансер. 
В 1988 г. два здания скорой медицин-
ской помощи, расположенные на ул. 

Врач онколог-химиотерапевт 
Л.И. Гончарова

Главный врач Новороссийского 
онкодиспансера, д.м.н., доцент 
М.Г. Леонов Оперирует М.Г. Леонов (справа), ассистирует врач-гинеколог С.Н. Чернов
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членом Общества клинических 
цитологов России, членом экспер-
тного совета по лечению рака яич-
ников в  Южном федеральном ок-
руге, членом редколлегии журнала 
«Новости клинической цитологии 
России», профессором Государст-
венного морского университета им. 
адмирала Ф.Ф. Ушакова. М.Г. Лео-
нов – лауреат общественной премии 
им. Н.Н. Раевского в  номинации 
«Гордость науки» (2010), лауреат 
конкурса общественного призна-
ния «Медицинский Олимп» (2014). 
Награжден знаками общественного 
признания – почетным знаком Ас-
социации онкологов России (2008), 
медалью «За веру и верность» (2008), 
орденом «Сердце Данко» (2010), ме-
далью «Имя Кубани» (2017). Удосто-
ен почетного звания «Заслуженный 
работник здравоохранения Кубани».
В 2004 г. в  соответствии с  прика-
зом департамента здравоохранения 
Краснодарского края № 498 ОД от 
01.11.2003 «Об утверждении меж-
территориальных онкологических 
центров в Краснодарском крае» Но-
вороссийский онкологический дис-
пансер преобразован в  межтерри-
ториальный онкологический центр, 
оказывающий лечебно-диагности-
ческую, консультативную и органи-
зационно-методическую помощь 
населению городов Новороссийска, 
Геленджика, Анапского и Крымско-
го районов (численность обслужи-
ваемого населения свыше 650 тыс. 
человек). В том же году изменилась 
структура онкологического диспан-
сера, были организованы радиоло-
гическое (на 20 коек с радиологичес-
ким кабинетом, осуществляющим 
амбулаторный прием больных), по-
ликлиническое, диагностическое от-
деления, клинико-диагностическая 
лаборатория, дневной стационар на 
десять коек.
С 2004 г. на базе онкологического 
диспансера проводятся клинические 
исследования лекарственного лече-
ния больных с распространенными 
формами рака молочной железы, 
рака легких, рака предстательной 
железы. 
В 2008 г. завершилось строительство 
диагностического отделения.

В 2011 г. государственное учрежде-
ние здравоохранения «Онкологичес-
кий диспансер № 3» департамента 
здравоохранения Краснодарского 
края переименован в государствен-
ное бюджетное учреждение здраво-
охранения (ГБУЗ) «Онкологический 
диспансер № 3» министерства здра-
воохранения Краснодарского края.
В 2011–2012 гг. приобретено совре-
менное лечебно-диагностическое 
оборудование (эндоскопическое, 
рентгенологическое, рентгенотера-
певтическое, ультразвуковое, обо-
рудование для операционной), 
проведен капитальный ремонт 
всех корпусов онкологического 
диспансера. 
Приказом министерства здравоох-
ранения Краснодарского края № 4928 
от 31 августа 2015 г. «О маршрути-
зации больных злокачественными 
новообразованиями и  повышении 
эффективного функционирования 
онкологической службы в Красно-
дарском крае» к территории обслу-
живания ГБУЗ «Онкологический 
диспансер № 3» добавлены Абин-
ский, Темрюкский и  Славянский 
районы. Общая численность превы-
сила 1 млн человек.
В настоящее время в ГБУЗ «Онко-
логический диспансер № 3» рабо-
тает свыше 40 врачей. Из них один 
доктор медицинских наук, доцент, 
пять кандидатов медицинских наук, 
12 имеют высшую квалификацион-
ную категорию, остальные – врачи 
первой и второй категорий. Многие 
врачи работают в  онкодиспансере 
30–40 лет. За 55 лет существования 
коллективом руководит всего тре-
тий главный врач.
В диспансере под руководством 
главного врача М.Г. Леонова ведется 
активная научно-исследовательская 
работа, направленная на разработку 
и совершенствование методов мор-
фологической диагностики злока-
чественных новообразований и их 
рецидивов. За последние пять лет 
коллективом врачей онкодиспан-
сера опубликовано в научных про-
фильных журналах более 30 науч-
ных статей, издано восемь пособий 
для врачей и три монографии. Врачи 
диспансера постоянно участвуют во 

всероссийских и  международных 
научно-практических конференци-
ях, съездах, проходят стажировку 
в ведущих онкологических клиниках 
страны и за рубежом по вопросам 
онкологии, паллиативной помощи 
и организации здравоохранения. 
ГБУЗ «Онкологический диспансер 
№ 3» сотрудничает с ГБУЗ «Клини-
ческий онкологический диспансер 
№ 1», федеральным государствен-
ным бюджетным учреждением 
(ФГБУ) «Национальный медицинс-
кий исследовательский центр онко-
логии им. Н.Н. Блохина» Минздрава 
России, МНИОИ им. П.А. Герцена – 
филиалом ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский 
центр радиологии» Минздрава Рос-
сии (г. Обнинск), ФГБУ «Ростовский 
научно-исследовательский онко-
логический институт» Минздрава 
России, ФГБУ «Национальный ме-
дицинский исследовательский центр 
онкологии им. Н.Н. Петрова» Мин-
здрава России (Санкт-Петербург).
В 2017 г. диспансер посетила вице-гу-
бернатор Краснодарского края Анна 
Алексеевна МИНЬКОВА. Она отме-
тила, что в настоящее время онко-
диспансер обслуживает практически 
все побережье – от Темрюка до Туап-
се и администрации города необхо-
димо в ближайшее время изыскать 
место под строительство современ-
ного просторного онкологического 
диспансера.  

Здание Новороссийского онкодиспансера
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Недавно в Общественной палате Российской Федерации состоялся форум, посвященный приоритетному 
направлению системы здравоохранения России в 2018 г. – развитию диагностики и лечения онкологических 
заболеваний. Мероприятие организовано Общероссийской общественной организацией «Всероссийское 
общество онкогематологии „СОДЕЙСТВИЕ“». В работе форума приняли участие ведущие специалисты 
в области онкогематологии, представители федеральных органов законодательной и исполнительной 
власти, региональных отделений ВООГ «Содействие», пациентских организаций из 68 субъектов РФ, 
а также пациенты. В ходе мероприятия обсуждались вопросы доступности медицинской помощи, 
в том числе инновационных лекарственных средств, для пациентов с онкогематологическими 
заболеваниями, лучшие практики работы региональных отделений ВООГ «Содействие», проблемы 
эффективного взаимодействия пациентского сообщества с органами власти.

В Москве состоялся XIII Всероссийский форум пациентов 
с онкогематологическими заболеваниями «Новые горизонты»

Участники форума единоглас-
но поддержали предложение 
Президента Российской Феде-

рации В.В. Путина, представленное 
в послании Федеральному Собра-
нию, о создании общенациональной 
программы по борьбе с онкологи-
ческими заболеваниями. При этом 
они обратили внимание органов 
власти, медицинского сообщества 
и общественности на ряд факторов, 
влияющих на доступность и качест-
во оказания медицинской помощи 
гематологическим и онкогематоло-
гическим пациентам.
Специалисты отметили, что одним 
из важнейших факторов в лечении 
онкологических заболеваний явля-
ется своевременная диагностика, 
а также лабораторный мониторинг. 
В большинстве регионов отсутству-
ет возможность проведения обяза-
тельных молекулярно-генетических 
и цитогенетических исследований 
или исследования выполняются не-
регулярно и не в должном объеме.
Одной из наиболее острых проблем 
участники форума назвали доступ-
ность жизненно необходимых инно-
вационных лекарственных средств. 
Очевидно, что стоимость боль-
шинства таких препаратов очень вы-
сокая. Пациенты не всегда в состоя-
нии их самостоятельно приобрести. 
Эксперты констатировали, что коли-
чество отказов в выписке рецептов 
льготного получения инновацион-

ных лекарственных препаратов за 
прошедшие месяцы 2018 г. значи-
тельно увеличилось. Доступ к жиз-
ненно важным препаратам в ряде 
регионов России открыт только по 
решению суда. При этом надо по-
нимать, что у онкогематологических 
пациентов нет времени на ожидание 
такого решения.
Специалисты отметили позитивную 
роль системы льготного лекарствен-
ного обеспечения высокозатратных 
заболеваний, действующей с 2008 г. 
Благодаря этой системе достигнут 
высокий уровень выживаемости 
пациентов со злокачественными 
новообразованиями. К сожалению, 
сегодня невозможно расширить 
данную программу за счет эффек-
тивных, но дорогостоящих лекарст-
венных препаратов, поскольку 
действующие нормативные акты 
не позволяют это сделать в рамках 
существующего финансирования. 
С каждым годом увеличивается как 
количество пациентов, так и коли-
чество инновационных лекарствен-
ных средств, а уровень финансиро-
вания практически не меняется. По 
мнению участников форума, дан-
ный подход дискредитирует саму 
идею программы, которая изначаль-
но предназначалась для финансиро-
вания лечения наиболее высокозат-
ратных нозологий.
Эксперты также отметили отсут-
ствие преемственности в лечении 

между федеральными медицински-
ми центрами и регионами. Бесплат-
но получая препарат в стационаре 
и/или федеральном медицинском 
центре, в амбулаторных условиях 
пациент вынужден добиваться обес-
печения тем же препаратом через 
прокуратуру и суды, несмотря на 
государственные гарантии и врачеб-
ные назначения.
Участники форума пришли к выводу, 
что в ситуации, которая складывает-
ся в стране с лечением онкогемато-
логических заболеваний, их раннее 
выявление не имеет смысла.
Подводя итоги работы форума, пре-
зидент ВООГ «Содействие» Лилия 
Федоровна МАТВЕЕВА заявила: 
«Мы вынуждены констатировать, 
что профессиональное медицинское 
сообщество заняло выжидательную 
позицию в решении обозначенных 
вопросов, несмотря на то что это не 
только существенно влияет на лечеб-
ный процесс, но и позволяет снять 
социальную напряженность среди 
пациентов».
В итоговой резолюции участники 
форума обратились к федеральным 
и региональным органам законо-
дательной и исполнительной влас-
ти с призывом оказать содействие 
в разработке конструктивных ре-
шений, повышающих доступность 
и качество медицинской помощи па-
циентам с онкогематологическими 
заболеваниями.  



реклама
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IV Петербургский международный 
онкологический форум «Белые ночи» 
(5–8 июля 2018 г.) собрал специалистов 
из России, Европы, Америки 
и Азии. В мероприятии приняли 
участие 4157 человек – онкологи 
и врачи смежных специальностей, 
организаторы здравоохранения 
и ученые-фундаменталисты, 
представители пациентских организаций 
и благотворительных фондов.

IV Петербургский международный онкологический форум 
«Белые ночи» собрал 4157 специалистов из 43 стран мира

Программа IV Петербургского 
международного онкологи-
ческого форума «Белые ночи» 

отличалась от предыдущих программ 
разнообразием, насыщенностью 
и интенсивностью. В течение четы-
рех дней (5–8 июля 2018 г.) в 13 залах 
конгресс-центра отеля «Park Inn by 
Radisson Прибалтийская» было за-
слушано 800 докладов по 63 направ-
лениям, состоялись оживленные 
дискуссии, конференции, сателлит-
ные симпозиумы, семинары, мастер-
классы. Кроме того, в рамках форума 
была организована выставка с учас-
тием 48 компаний-производителей. 
Компании представили инновацион-
ное оборудование, применяемое как 
в хирургической практике, так и в об-
ласти диагностики и научно-практи-
ческих исследований.
По традиции форум предварял двух-
дневный обучающий курс мультимо-
дальной визуализации молочной 
железы с  практическими мастер-
классами. В  нем приняли участие 
110 слушателей.
Всего мероприятие посетили 
4150 специалистов, в том числе де-
легации из Кореи и  Китая. Свыше 
300 участников подключились к он-
лайн-трансляциям сессий форума. 
Из 768 спикеров, представивших до-
клады на форуме, 142 иностранных 

эксперта. Мероприятие, аккредито-
ванное в системе непрерывного ме-
дицинского образования, проходило 
под эгидой Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации.
Основная программа форума от-
личалась мультидисциплинарной 
направленностью. Были затронуты 
глобальные стратегические темы, 
такие как современные проблемы 
оказания онкологической помощи 
населению, организация работы он-
кологической службы, профилакти-
ка и скрининг рака, экономические 
вопросы функционирования онко-
диспансера в системе обязательного 
медицинского страхования, цифро-
вая медицина, методология органи-
зации клинических исследований, 
фармэкономика.
Были затронуты и  узкоспециали-
зированные вопросы: диагностика 
и лечение различных онкологичес-
ких заболеваний, используемые 
в этих целях технологии и методики, 
реабилитация онкологических паци-
ентов, паллиативная помощь. 
Почетными гостями форума стали 
Мишель САДЕЛЕЙН (Michel 
SADELAIN), ведущий специа-
лист по CAR-T-терапии, директор 
Центра клеточной терапии и  ин-
женерии онкологического центра 
Слоан-Кеттеринг в  Нью-Йорке, 

и Элизабет ВАЙДЕРПАСС (Elisabete 
WEIDERPASS), директор Междуна-
родного агентства по исследованию 
рака Института исследований рака 
Всемирной организации здравоохра-
нения, эксперт в области эпидемио-
логии и профилактики рака.
Впервые в  истории форума была 
организована секция, посвященная 
прорывным технологиям клеточной 
и генной терапии в онкологии и ге-
матологии. Специалисты обсудили 
вопросы, связанные с редактирова-
нием генома и инновационной тех-
нологией CAR-T. Лекции прочита-
ли М. Саделейн и Изабель РИВЕРА 
(Isabelle RIVIERE), ведущие специа-
листы по CAR-T-терапии. В панель-
ной дискуссии по вопросам произ-
водства и регулирования продуктов 
для генной и  клеточной терапии 
приняли участие как зарубежные, 
так и отечественные эксперты, в том 
числе представители Министерства 
здравоохранения РФ.
Огромный интерес участников фо-
рума вызвали секции, посвященные 
организации работы онкологической 
службы,  – «Профилактика и  скри-
нинг рака», «Организация онколо-
гической помощи в Российской Фе-
дерации», «Современные проблемы 
организации онкологической помо-
щи населению».
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Рекомендациями по разработке на-
циональной стратегии по контролю 
за онкологическими заболеваниями 
поделилась Э. Вайдерпасс. О китайс-
ком опыте в данной сфере рассказал 
Хао КСИШАН (Hao XISHAN), пре-
зидент ассоциации онкологов Китая 
и Университета города Тяньцзинь.
О ходе разработки национальной он-
кологической стратегии сообщили 
Андрей Дмитриевич КАПРИН, дирек-
тор Национального медицинского ис-
следовательского центра радиологии 
Минздрава России (Москва), и Алек-
сей Михайлович БЕЛЯЕВ, директор 
Национального медицинского иссле-
довательского центра (НМИЦ) онко-
логии им. Н.Н. Петрова Минздрава 
России (Санкт-Петербург). О крите-
риях формирования и контроля ка-
чества национальных популяционных 
раковых регистров оживленно диску-
тировали онкоэпидемиологи из Рос-
сии, Белоруссии, Грузии и Киргизии.
Практически на протяжении всех 
четырех дней работы форума осве-
щались темы диагностики и лечения 
рака желудка, рака яичников, рака 
молочной железы. В  сессиях, пос-
вященных этим патологиям, при-
няли участие ведущие специалисты 
по хирургии желудка из Японии 
профессор Такеши САНО (Takeshi 
SANO) и  Такахиро КИНОШИТА 
(Takahiro KINOSHITA), президент 
Европейского общества гинеколо-
гической онкологии Дени КУРЛЕ 
(Denis QUERLEU), новатор в облас-
ти таргетной терапии рака молочной 
железы и его интраоперационной лу-
чевой терапии Вольфганг ЭЙРМАН 
(Wolfgang EIERMANN), Филип 
ПОРТМАНС (Philip PORTMANS), 
президент-элект Европейской орга-
низации по борьбе с раком.
Мастер-классы «Живая хирургия» 
с  трансляциями из операционных 
были проведены в 2D- и 3D-форма-
тах. Вниманию хирургов-онкологов 
были представлены лапароскопи-
ческие онкогинекологические опе-
рации, лапароскопическая хирургия 
желудка, торакальная хирургия, хи-
рургическое лечение после неоадъ-
ювантной химиотерапии молочной 
железы, инновационные операции 
опухолей головы и шеи. 

Формат «Живая хирургия» впервые 
был использован при проведении 
секции по лечению опухолей голо-
вы и шеи и представлял собой пря-
мую трансляцию из операционной 
НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова 
с включением из операционных дру-
гих медицинских учреждений.
На базе Endoskil – первого в стране 
образовательного центра повыше-
ния квалификации хирургов-онко-
логов (проект НМИЦ онкологии им. 
Н.Н. Петрова) были продемонстри-
рованы возможности совершенс-
твования мануального мастерства 
хирургов с  помощью операций на 
биологических моделях (свиньях).
Впервые состоялась секция по ам-
булаторной онкологии. Специа-
листы поделились практическим 
опытом оказания амбулаторной по-
мощи пациентам с  предраковыми 
заболеваниями и злокачественными 
новообразованиями.
Новой для участников форума стала 
тема кардиоонкологии, в  рамках 
которой обсуждались проблемы 
кардио токсичности противоопухо-
левого лечения.
Особое внимание было уделено он-
кологическим заболеваниям детей 
и пациентов пожилого и старческого 
возраста. В рамках секции «Детская 
онкология» обсуждались вопросы 
оказания онкологической помощи 
детям, а также особенности онколо-
гических заболеваний детского воз-
раста. Секция «Сопроводительная 
и поддерживающая терапия онколо-
гических больных пожилого и стар-
ческого возраста» была посвящена 
особенностям лечения гериатричес-
ких пациентов, в том числе с соци-
ально значимыми инфекциями.
Акцент был сделан на фундамен-
тальной и прикладной науке. В от-
дельную секцию была выделена тема 
«Циркулирующие нано-везикулы: 
роль в  патогенезе онкологических 
заболеваний и перспективы приме-
нения в онкологической практике». 
В течение двух дней проходила сек-
ция «Эволюционная онкология и ви-
русология». Проблемы канцероген-
ных факторов обсуждались в рамках 
секции «Световой десинхроноз, ста-
рение и рак».

Представить научные работы, ре-
зультаты клинической практики 
смогли как признанные мэтры, так 
и молодые ученые. Состоялась сессия 
молодых ученых по онкопсихологии, 
в формате школы молодых ученых 
прошли фундаментальные «Петров-
ские чтения». На специальной кон-
ференции были представлены луч-
шие работы, победившие в конкурсе 
молодых ученых.
В рамках секции, посвященной реа-
билитации онкологических больных, 
состоялась сессия пациентских орга-
низаций. Эксперты проанализирова-
ли роль таких организаций в реаби-
литации онкологических пациентов, 
представили реализуемые ими про-
граммы поддержки онкологических 
больных.
Те, кому не удалось посетить IV Пе-
тербургский международный он-
кологический форум «Белые ночи», 
смогут посмотреть видеозапись всех 
секций на сайте http://forum-onco.ru.
«Форум объединяет лучших спе-
циалистов разной направленности, 
ведь большинство онкологических 
больных сегодня получают лечение 
только благодаря усилиям междис-
циплинарной команды. В этом году 
эксперты не только поделились пере-
довым опытом, последними научны-
ми достижениями и практическими 
приемами, но и совместно разрабо-
тали рекомендации по формирова-
нию национальной программы по 
борьбе с онкологическими заболева-
ниями», – так оценил работу форума 
А.М. Беляев, директор НМИЦ онко-
логии им. Н.Н. Петрова.
Организаторы – НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Петрова Минздрава Рос-
сии и Ассоциация онкологов Севе-
ро-Западного федерального округа 
благодарят всех участников форума 
и приглашают на V Петербургский 
международный онкологический 
форум «Белые ночи», который состо-
ится 20–23 июня 2019 г. 

Подготовила И. Столярова, 
пресс-секретарь НМИЦ онкологии 

им. Н.Н. Петрова 
и IV Петербургского международного 

онкологического форума 
«Белые ночи»
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Смертность от онкологических заболеваний в России остается очень высокой. По словам исполнительного 
директора Российского общества клинической онкологии (RUSSCO), директора Бюро по изучению рака 
почки Ильи Валерьевича ТИМОФЕЕВА, ежегодно от рака умирает около 300 000 человек. Это сравнимо 
с численностью населения среднего российского города. За последние десять лет смертность снизилась всего 
на 1%. Такие низкие темпы свидетельствуют о том, что существующих мер борьбы с онкопатологией 
недостаточно. Какие меры смогут стать по-настоящему эффективными, способствовать снижению 
смертности и увеличению продолжительности жизни онкологических больных, эксперты обсудили в рамках 
круглого стола «Доступность инноваций в онкологии».

Эксперты обсудили доступность 
инновационных препаратов в онкологии

По мнению экспертов онко-
логического сообщества, 
снизить смертность, про-

длить жизнь и улучшить ее качество 
можно, повысив за счет выделяемого 
финансирования доступность инно-
вационных лекарственных средств, 
а также включив их в Перечень жиз-
ненно необходимых и важнейших ле-
карственных препаратов (ЖНВЛП) 
и федеральную программу «Обеспе-
чение необходимыми лекарственны-
ми средствами». 
По словам Ирины Валерьевны 
БОРОВОВОЙ, президента Ассо-
циации онкологических пациентов 
«Здравствуй!», исходя из анализа 
статистики обращений пациентов на 
горячую линию, около 70% звонков 
касаются доступности лекарствен-
ных средств. При этом четкой связи 
с финансовым состоянием регионов 
не прослеживается, но роль пере-
чней, особенно ЖНВЛП, очевидна. 
Если необходимый препарат в нем 
присутствует, получить лечение 
проще. Если препарата в перечне 
нет, сроки его назначения и закупки 
затягиваются или препарат не назна-
чается совсем.
Профилактика и ранняя диагности-
ка не всегда эффективны. К сожале-
нию, многие опухоли рецидивируют 
и метастазируют. В такой ситуации 
ключевым методом лечения является 
лекарственная терапия. По мнению 
И.В. Тимофеева, повысить выжи-
ваемость онкологических больных 
способно только внедрение инно-

вационных методов лекарственного 
лечения.
Кроме того, при определенных но-
зологиях, например раке почки, 
эффективны только современные 
таргетные противоопухолевые пре-
параты. Ряд ключевых препаратов 
второй и последующих линий, кото-
рые давно вошли в клинические ре-
комендации RUSSCO и Ассоциации 
онкологов России, пока не включены 
в федеральные перечни. Это означает, 
что пациенты часто не получают не-
обходимое лечение или получают его 
слишком поздно. Как известно, рак 
почки относится к одной из самых 
быстрорастущих опухолей: ежегод-
ный прирост пациентов с данным за-
болеванием составляет около 4%.
Рак молочной железы – одна из ос-
новных причин смертности среди 
женщин. По данным экспертов, 
новые прорывные схемы терапии, 
способные значительно продлить 
ремиссию и улучшить качество 
жизни, зарегистрированы,  но пока 
не представлены в перечнях. Важно 
как можно быстрее сделать их более 
доступными.
В доступных инновациях особенно 
нуждается онкогематология, увере-
на президент Всероссийского обще-
ства онкогематологии «Содействие» 
Лилия Федоровна МАТВЕЕВА. Ран-
нее выявление в онкогематологии не 
имеет смысла без своевременного 
получения лекарственных средств. 
При ряде заболеваний, например 
хроническом миелолейкозе, больные 

перестают отвечать на проводимую 
терапию и им требуются препараты 
третьей-четвертой линии. Такие ин-
новационные препараты существу-
ют, но получить их сложно – в пере-
чнях они не поименованы. Поскольку 
у препаратов, ранее включенных 
в перечни, появились аналоги, сто-
имость новых препаратов сравнима 
со стоимостью дженериков, что пре-
пятствует расширению перечней за 
счет необходимых инноваций. Сис-
тема пересмотра перечней непро-
зрачна не только для пациентов, но 
и для специалистов. Голосуя за пере-
смотр, члены комиссии опираются 
на экономические факторы, которые 
не должны быть решающими. 
Когда идет борьба за жизнь, на счету 
каждая минута. По словам Юрия 
Александровича ЖУЛЕВА, прези-
дента Всероссийского союза пациен-
тов, разговоры о перечнях, тарифах, 
стандартах до пациента не доходят, 
поскольку конкретный препарат 
нужен ему немедленно. В настоящее 
время готовится пакет поправок 
к постановлению Правительства РФ, 
регулирующему деятельность ко-
миссии по формированию перечней. 
В случае принятия поправок доступ-
ность препаратов возрастет.
Уже в начале сентября состоится пе-
ресмотр существующих перечней 
на 2019 г. Возможно, обновленные 
перечни упростят доступ к базовой 
терапии и необходимым инноваци-
ям и тем самым продлят жизнь мил-
лионам граждан.   



реклама
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Российское некоммерческое партнерство «Равное право на жизнь» участвует в подготовке 
решений Генеральной ассамблеи Организации Объединенных Наций по борьбе с неинфекционными 
заболеваниями и открытом экспертном обсуждении первого проекта доклада и рекомендаций по борьбе 
с неинфекционными заболеваниями, инициированном Независимой комиссией высокого уровня Всемирной 
организации здравоохранения по неинфекционным заболеваниям.

НП «Равное право на жизнь» участвует 
в обсуждении проекта резолюции 
Генеральной ассамблеи ООН по борьбе 
с неинфекционными заболеваниями

В состав Независимой ко-
миссии высокого уровня 
Всемирной организации 

здравоохранения, которая начала 
работу в  феврале 2018 г., входят 
главы государств и  министры, 
лидеры в  области здравоохра-
нения и  предпринимательства. 
Целью работы комиссии является 
подготовка решений для ускоре-
ния действий по профилактике 
и  борьбе с  основными причина-
ми смерти  – неинфекционными 
заболеваниями, к которым отно-
сятся болезни сердца и  легких, 
злокачественные новообразо-
вания и  диабет. Рекомендации, 
разработанные комиссией, будут 
представлены на третьем сове-
щании высокого уровня Гене-
ральной ассамблеи Организации 
Объединенных Наций (ООН) по 
неинфекционным заболеваниям 
во втором полугодии 2018 г. 
В открытом экспертном обсужде-
нии первого доклада комиссии по 
борьбе с неинфекционными забо-
леваниями приняли участие ли-
деры в области здравоохранения, 
в  частности эксперты некоммер-
ческого партнерства (НП) «Равное 
право на жизнь». Партнерство яв-
ляется единственной российской 
неправительственной организаци-
ей, работающей в сфере здравоох-
ранения и имеющей специальную 
аккредитацию при экономическом 

и социальном совете ООН. Пред-
ставители партнерства в  составе 
официальной российской делега-
ции регулярно принимают участие 
в заседаниях Генеральной ассамб-
леи ООН. Экспертиза работы НП 
«Равное право на жизнь» основана 
на оказании регулярной практи-
ческой помощи онкологическим 
больным и  обеспечении равенс-
тва прав российских пациентов на 
получение самого эффективного 
противоопухолевого лечения. 
Эксперты НП «Равное право на 
жизнь» в  полной мере подде-
рживают ключевые инициативы, 
представленные в проекте докла-
да, касающиеся внедрения эффек-
тивных механизмов глобального 
предотвращения неинфекцион-
ных заболеваний. В  ходе обсуж-
дения проекта доклада экспер-
ты НП «Равное право на жизнь» 
предложили расширить перечень 
рекомендаций для государств по 
совершенствованию процесса 
расстановки приоритетов в сфере 
неинфекционных заболеваний. 
Речь шла о  внедрении скринин-
говых программ для раннего вы-
явления онкологических заболе-
ваний по всем основным видам 
локализации злокачественных 
новообразований.
Кроме того, рекомендации экспер-
тов НП «Равное право на жизнь» 
касались отражения роли пер-

вичной профилактики неинфек-
ционных заболеваний как через 
законодательные механизмы огра-
ничения производства и  потреб-
ления вредной продукции, так 
и  посредством информационных 
кампаний по снижению потреб-
ления потенциально канцероген-
ной продукции и продуктов с вы-
соким содержанием соли, сахара, 
трансжиров. 
Эксперты НП «Равное право на 
жизнь» также обратили внимание 
на важность обеспечения населе-
нию свободного доступа к инфор-
мации о профилактике неинфекци-
онных заболеваний и возможности 
частного сектора в  этой области. 
Рекомендации экспертов каса-
лись вопроса увеличения нацио-
нального бюджета государства на 
борьбу с неинфекционными забо-
леваниями. Эксперты НП «Рав-
ное право на жизнь» предложили 
исходя из практического опыта 
стран с наиболее развитой систе-
мой здравоохранения установить 
конкретный целевой ориентир по 
проценту таких отчислений или 
диапазон, учитывающий соци-
ально-экономическое положение 
государств, а  также рассмотреть 
вопрос о  привлечении частного 
сектора к  финансовому участию 
в  разработке передовых реше-
ний по лечению злокачественных 
новообразований. 
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Вопросы раннего 
выявления 
злокачественных 
новообразований 
в Краснодарском крае

Клинический 
онкологический 
диспансер № 1, 

Краснодар

Р.А. Мурашко, Л.Г. Тесленко, Л.Л. Степанова  
Адрес для переписки: Лада Геннадиевна Тесленко, teslenko@kkod.ru

Проанализирована динамика показателей ранней диагностики 
и активной выявляемости злокачественных опухолей у населения 
Краснодарского края, а также результативность основных 
онкопрофилактических мероприятий за период 2013–2017 гг. 

Ключевые слова: ранняя диагностика, злокачественные 
новообразования, активная выявляемость, онкопрофилактика

Профи ла кт и ческое на-
пра вление в  области 
противораковой борьбы 

впервые в  нашей стране было 
разработано основоположни-
ком отечественной онкологии 
Н.Н. Петровым. В 1910 г. он науч-
но обосновал основные принци-
пы профилактики рака и  обоз-
начил конкретные пути решения 
данной проблемы. Разработан-
ные им положения, касающиеся 
профилактических меропри-
ятий, легли в  основу создания 
государственной системы про-
тивораковой борьбы в  стране, 
в частности ее главного звена – 

массовых онкологических ос-
мотров здорового населения. 
Значение профилактических ос-
мотров для раннего выявления 
злокачественных новообразова-
ний, прежде всего визуальной ло-
кализации, сложно переоценить 
[1–4]. Тем не менее приходится 
констатировать, что у  каждого 
пятого пациента обнаруживается 
IV стадия злокачественного но-
вообразования и каждый пятый 
выявленный больной со злока-
чественным новообразованием 
умирает в течение года [5–9]. 
Амбулаторно-поликлиническая 
служба здравоохранения Крас-

нодарского края имеет большой 
опыт организации профилак-
тических осмотров населения 
в  рамках программы диспансе-
ризации. Вместе с тем эффектив-
ность подобных мероприятий на 
протяжении ряда лет остается 
невысокой – выявляемость злока-
чественных опухолей составляет 
0,4–0,5%. В рамках диспансериза-
ции обнаруживается лишь явная 
патология. Причины – низкая он-
кологическая настороженность 
врачей общей лечебной сети и не-
достаточно укомплектованный 
штат врачей первичного звена 
здравоохранения. Работа смот-
ровых кабинетов, ответственных 
за выявление предраковых за-
болеваний и  ранних форм рака 
визуальной локализации, прове-
дение цитологического скринин-
га не регламентированы, в  том 
числе по вопросам финансового 
обеспечения. Существенной про-
блемой остается и недостаточная 
санитарная культура населения 
[6, 7, 10–12]. 

Обзор
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В 2017 г. в  Краснодарском крае 
такие злокачественные опухо-
ли визуальной локализации, как 
рак молочной железы и  шейки 
матки, III–IV стадий диагности-
ровались у 28,0 и 46,1% больных 
соответственно. Доля пациентов 
с I–II стадиями от числа боль-
ных, у которых новообразование 
выявлено при профилактичес-
ком осмотре, превышала 78%. 
Наибольшее число случаев он-
копатологии, выявленных при 
профилактических осмотрах 
в 2017 г., приходилось на опухоли 
щитовидной железы (50,8%), кожи 
(50,1%), молочной железы (48,9%) 
и шейки матки (42,3%). Сказанное 
свидетельствует о необходимости 
активизации деятельности пер-
вичных медицинских организа-
ций в  целях повышения эффек-
тивности ранней диагностики 
и  улучшения качества онкопро-
филактических осмотров.
Цель исследования  – проанали-
зировать динамику показателей 
ранней диагностики и активной 
выявляемости злокачественных 
опухолей у населения Краснодар-
ского края, а также результатив-
ность основных онкопрофилак-
тических мероприятий за период 
2013–2017 гг.

Материал и методы
Объектом исследования стали 
больные с впервые выявленными 
злокачественными новообразова-
ниями. С помощью автоматизиро-
ванной информационно-аналити-
ческой системы «Популяционный 
раковый регистр» сформирована 
выборка для расчета доли злока-
чественных новообразований, об-
наруженных на I–II стадиях, и доли 
активного выявления опухолей 
(в ходе профилактических осмот-
ров, диспансеризации и  профи-
лактических акций, в смотровых 
кабинетах). Чтобы подтвердить 
целесообразность онкопрофи-
лактических мероприятий, были 
проанализированы результаты 
обследования пациентов со злока-
чественными новообразованиями, 
выявленными в  ходе различных 
акций, осуществляемых онколо-
гической службой края, а  также 

в смотровых кабинетах амбулатор-
но-поликлинических учреждений 
за период 2013–2017 гг.

Результаты и их обсуждение
Активная онкопрофилактичес-
кая деятельность, направленная 
на повышение эффективности 
ранней диагностики онкологи-
ческих заболеваний и снижение 
показателей запущенности зло-
качественных новообразований, 
началась в  2013 г. с  всеобщей 
диспансеризации населения. 
Тогда же под руководством ми-
нистерства здравоохранения 
и онкологической службы Крас-
нодарского края в медицинских 
организациях первичного звена 
всех муниципальных образова-
ний активизировалась работа по 
созданию смотровых кабинетов. 

За 2013–2017 гг. выявляемость 
злокачественных новообразо-
ваний на ранних (I и  II) ста-
ди я х у вели чи лась на 5, 2% 
(с 55,5 до 58,4%) (табл. 1). Наи-
больший прирост показателя 
ранней выявляемости касается 
следующих локализаций: мягкие 
ткани (в 3,1 раза), кости и сустав-
ные хрящи (в 2,1 раза), желудок 
(на 45,5%), поджелудочная желе-
за (на 35,8%), предстательная же-
леза (на 31,7%). Однако по ряду 
локализаций показатель ранней 
выявляемости снизился. Доля 
пациентов со злокачественными 
новообразованиями полости рта 
и глотки, диагностированными 
на I–II стадиях, уменьшилась на 
31,4%, доля пациентов с онкопа-
тологией трахеи, бронхов, лег-
ких – на 2,1%, кожи – на 1,4%. 
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Таблица 1. Доля злокачественных новообразований, выявленных на I–II стадиях в Краснодарском 
крае в 2013–2017 гг. (ранняя выявляемость), %

Локализация злокачественных новообразований 2013 г. 2017 г. Прирост/убыль, %

Злокачественные новообразования, всего 55,5 58,4 5,2

Губа 93,4 95,7 2,5

Полость рта и глотка 38,9 26,7 -31,4

Пищевод 39,4 48,3 22,6

Желудок 28,4 41,6 46,5

Ободочная кишка 54,8 54,3 -0,9

Прямая кишка 61,4 63,1 2,8

Печень 10,8 12,7 17,6

Поджелудочная железа 24,0 32,6 35,8

Гортань 42,1 43,9 4,3

Трахея, бронхи, легкие 24,2 23,7 -2,1

Кости и суставные хрящи 31,5 65,3 107,3

Меланома 83,3 87,5 5,0

Кожа 98,2 96,8 -1,4

Мягкие ткани 21,4 66,4 210,3

Молочная железа 70,0 72,0 2,9

Шейка матки 48,3 53,9 11,6

Тело матки 80,6 88,3 9,6

Яичники 31,1 35,2 13,2

Предстательная железа 39,4 51,9 31,7

Почка 53,0 55,2 4,2

Мочевой пузырь 80,4 82,9 3,1

Щитовидная железа 82,1 81,6 -0,6
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За пять лет активная выявляе-
мость злокачественных новооб-
разований в Краснодарском крае 
увеличилась на 28,1% (с 21 до 29% 
всех впервые выявленных онко-
логических больных). Как видно 
из табл. 2, по большинству ло-
кализаций значительно (в разы) 
увеличилась доля пациентов со 
злокачественными новообразо-
ваниями, выявленными активно. 
Такая положительная тенденция 
обусловлена не только активной 
онкопрофилактической деятель-
ностью в  Краснодарском крае, 
улучшением качества работы 
смотровых кабинетов в  амбула-
торно-поликлинических учреж-
дениях, но и совершенствованием 
учета онкологических больных, 

выявленных активно в  Популя-
ционном раковом регистре. 
Так, в  2013 г. в  смотровых ка-
бинетах амбулаторно-поликли-
нических учреждений осмотр 
прошли 722 848 человек. Злока-
чественные новообразования 
выявлены у  1732 (0,24%) паци-
ентов. В 2017 г. осмотр прошли 
1 215 038 человек. Выявлено 3129 
(0,26%) случаев онкопатологии. 
С 2011 г. в Краснодарском крае про-
водится масштабная профилак-
тическая акция. Ее цель – сделать 
специализированную онкологи-
ческую помощь доступной для 
жителей отдаленных населенных 
пунктов и снизить смертность от 
онкопатологии. В  рамках акции 
выездная бригада врачей-онколо-

гов проводит (обычно в выходной 
день) осмотр жителей населенного 
пункта. При подозрении на зло-
качественное новообразование 
пациента направляют на дообс-
ледование в онкологические дис-
пансеры края. В 2014 г. реализован 
профилактический маммологи-
ческий проект – выезды в муни-
ципальные образования для об-
следования жителей с  помощью 
передвижного маммологического 
комплекса, оснащенного цифро-
вым маммографом и  аппаратом 
для ультразвуковой диагностики. 
В  конце 2017 г. стартовал новый 
профилактический проект «Он-
копоиск в каждый дом». В рамках 
проекта ежегодно проводятся те-
матические дни открытых дверей 
в пяти онкологических диспансе-
рах края. В феврале – марте 2017 г. 
осмотр населения осуществлял-
ся в  рамках профилактической 
акции «Недели мужского и женс-
кого здоровья». Профилактичес-
кие осмотры в основном касают-
ся неорганизованного населения 
региона. 
В ра мка х онкопрофила кти-
ческих акций, в  том числе вы-
ездных, в  2017 г. осмотр про-
шли 151 860 человек, выявлено 
934 слу ча я злокачественных 
новообразований (90,6% случа-
ев – I–II стадии). Для сравнения: 
в 2013 г. консультации получили 
45 614 человек.
Необходимо учитывать, что мас-
штабные акции с привлечением 
средств массовой информации 
имеют как краткосрочный эф-
фект в виде явки населения, так 
и своеобразный пролонгирован-
ный эффект. Речь идет о  фор-
мировании онкологической на-
стороженности у  медицинских 
работников первичного меди-
ко-санитарного звена и  населе-
ния. В то же время организация 
мероприятий по раннему выяв-
лению опухолей должна стать 
прерогативой общей лечебной 
сети, а  не специализированной 
онкологической службы. Сегод-
ня у врачей общей лечебной сети 
имеется все необходимое для 
своевременной диагностики зло-
качественных новообразований. 

Таблица 2. Доля злокачественных новообразований, активно выявленных в Краснодарском крае 
в 2013–2017 гг. (активная выявляемость)

Локализация злокачественных 
новообразований

2013 г. 2017 г. Прирост/убыль, %

Злокачественные новообразования, всего 21,0 29,0 38,1

Губа 55,7 44,7 -9,7

Полость рта 13,3 21,4 60,9

Глотка 7,3 11,6 58,9

Пищевод 0,6 11,6 в 19 раз выше

Желудок 4,0 12,0 200,0

Ободочная кишка 3,1 11,2 в 3,6 раза выше

Прямая кишка 18,0 29,7 65,0

Печень 2,3 7,9 в 3,4 раза выше

Поджелудочная железа 1,3 6,8 в 5,2 раза выше

Гортань 4,0 18,1 в 3,5 раза выше

Трахея, бронхи, легкие 25,0 24,0 -4,0

Кости и суставные хрящи 3,0 8,3 в 2,8 раза выше

Меланома 16,4 33,9 в 2 раза выше

Кожа 42,1 50,1 19,0

Мягкие ткани 4,4 9,8 в 2,2 раза выше

Молочная железа 37,2 48,9 31,5

Шейка матки 37,0 42,3 14,3

Тело матки 21,0 24,1 14,8

Яичники 16,4 21,5 31,1

Предстательная железа 20,6 31,0 50,5

Почка 5,7 24,5 в 4,2 раза выше

Мочевой пузырь 4,5 17,2 в 3,8 раза выше

Щитовидная железа 30,2 50,8 68,2
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Выводы
За период 2013–2017 гг. в Красно-
дарском крае улучшилась ранняя 
диагностика, о чем свидетельству-
ет прирост показателя активной 
выявляемости онкопатологии. Это 
обусловлено увеличением количес-
тва пациентов, прошедших осмотр 
с  целью раннего выявления зло-
качественных новообразований 
в рамках масштабных профилакти-
ческих акций, улучшением качест-
ва работы смотровых кабинетов 
в  амбулаторно-поликлинических 
учреждениях, созданием активной 
онкопрофилактической информа-
ционной среды в крае. 
Совершенствование знаний ме-
дицинских работников амбула-
торно-поликлинической службы 
по вопросам онкологической на-
стороженности и проведение эф-
фективных в отношении выявле-

ния опухолей обследований при 
диспансеризации определенных 
групп взрослого населения поз-
волят улучшить работу по ран-
нему выявлению злокачествен-
ных новообразований. В  целях 
повышения выявляемости пред-
раковых заболеваний и  злока-
чественных новообразований на 
ранних стадиях, особенно визу-
альной локализации, необходимо 
формировать группы пациентов 
с  повышенным онкологическим 
риском и проводить углубленное 
обследование.
Таким образом, необходимо ак-
тивизировать службы муници-
пального здравоохранения для 
повышения качества профилак-
тических осмотров с целью ран-
него выявления злокачественной 
патологии. На онкологическую 
службу должна быть возложена 

ответственность за организаци-
онно-методическое руководство 
системой профилактических ме-
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Введение
Активное изучение меланомы 
кожи началось в 1970-х гг. Имен-
но тогда стали проводиться  меж-
дународные симпозиумы и  кон-
ференции по данной проблеме, 
организовываться профильные 
дерматоонкологические клиники. 
Меланома – злокачественная опу-
холь, плохо поддающаяся лечению. 
Данное новообразование характе-
ризуется высоким потенциалом 
местного роста, регионарного 
метастазирования, способностью 
к диссеминации по коже, множес-
твенному метастазированию. 
Последние годы отмечается увели-
чение заболеваемости меланомой. 
Максимальный уровень распро-
страненности среди стран Европы 
зафиксирован в  скандинавских 
странах, минимальный – в среди-
земноморских. Согласно резуль-
татам международного интерак-
тивного проекта Globocan (2012), 
стандартизованные показатели 
заболеваемости среди населения 
разных стран варьируются, в част-
ности среди мужчин – от 1,1 в Ал-
бании и 2,0 в Боснии и Герцеговине 

до 14,4 в Дании и 19,0 в Норвегии 
(на 100 тыс. населения), среди жен-
щин – от 0,8 в Албании и 1,8 в Бос-
нии и Герцеговине до 19,0 в Нор-
вегии и 22,1 в Дании (на 100 тыс. 
населения).
Среди  этиологических факторов 
развития меланомы кожи лиди-
руют избыточная инсоляция и ге-
нетическая предрасположенность 
[1–3]. Одним из  основных пус-
ковых механизмов заболевания 
считается увеличение суммарного 
времени воздействия ультрафио-
летового спектра солнечного света 
на  кожу. Избыточная инсоляция 
не  только приводит к  поврежде-
нию кератиноцитов и  меланоци-
тов, но  и вызывает специфичес-
кую иммуносупрессию, связанную 
с  нарушением функции клеток-
киллеров [4]. Среди других факто-
ров риска выделяют первый и вто-
рой фототипы кожи, общее число 
доброкачественных меланоцитар-
ных и атипичных меланоцитарных 
невусов, а также семейный анам-
нез в отношении меланомы.
Течение меланомы непредска-
зуемо. С  одной стороны, хирур-

гическое иссечение первичного 
очага опухоли на ранних стадиях 
приводит к  клиническому вы-
здоровлению в 70–80% случаев. 
С другой – операция по удалению 
локальной инвазивной меланомы 
далеко не всегда гарантирует дли-
тельный безрецидивный период, 
что объясняется особенностями 
опухоли [4]. 
Сказанное обусловливает медико-
социальную значимость проблемы 
и необходимость создания эффек-
тивных алгоритмов ранней диаг-
ностики и лечения.

Показатели заболеваемости, 
запущенности процесса 
и смертности в России 
и Краснодарском крае 
По данным А.Д. Каприна и соавт., 
ежегодно в  Российской Федера-
ции меланомой заболевают свыше 
10 200 человек, умирают от нее – 
более 3600. В  2016  г.  в  структу-
ре онкологических заболеваний 
у  мужчин на  меланому прихо-
дилось 1,5%, у  женщин  – 2,0%. 
По  сравнению с  2011  г.  цифры 
увеличились на  25,0% у  мужчин 
и 5,3% у женщин. Темп прироста 
стандартизованного показателя 
заболеваемости меланомой в Рос-
сии составил 12,5%, уступив темпу 
прироста в отношении рака пред-
стательной, щитовидной и подже-
лудочной желез, печени, полости 
рта и глотки [5]. 
В  Краснодарском крае в  период 
2013–2017 гг. зафиксировано увели-
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чение числа заболевших (табл. 1), 
новых случаев в 2017 г. – 551.
По  данным Популяционного ра-
кового регистра Краснодарского 
края, в 2017 г. в структуре злокачес-
твенных новообразований мела-
нома составляла 2,1% (14-е место), 
у мужчин – 1,8%, у женщин – 2,3%. 
Среднегодовой темп прироста за-
болеваемости (стандартизованный 
показатель, мировой стандарт) до-
стиг 6,0%. Наиболее высокий стан-
дартизованный показатель заболе-
ваемости отмечен в 2015 и 2017 гг. 
С  2013 по  2017  г.  у  мужчин он 
увеличился с  4,9 до 6,0 случаев 
на 100 тыс. населения, у женщин – 
с 5,2 до 6,4. 
Анализ показателей в зависимости 
от возраста больных позволил вы-
явить пик заболеваемости у муж-
чин и  женщин. Он приходится 
на возраст от 60 до 64 и от 75 до 
79 лет. Если в 2013 г. пик заболева-
емости у мужчин и женщин при-
ходился на 50–59 лет и 70–74 года, 
то в  2017  г.  – на  50–54  года, 
60–69  и  75–79 лет. Наиболь-
ший прирост заболеваемости 
в 2017 г. по сравнению с 2013 г. от-
мечен у  лиц 65–69 и  75–79 лет  – 
на  145 и  156% соответственно. 
У лиц моложе 20 лет случаи раз-
вития меланомы кожи не зарегис-
трированы. В возрастной катего-
рии 80 лет и старше наблюдалось 
значительное сокращение заболе-
ваемости как среди мужчин, так 
и  среди женщин. Среди впервые 
заболевших преобладали лица по-
жилого возраста. 
Установлено также, что изучаемая 
патология встречается у женщин 
чаще, чем у мужчин – 59,1 и 40,9%. 
У 79,8% пациентов выявлена ме-
ланома первой и  второй стадии, 
у 13,2% – третьей, у 7,0% – четвер-
той. Необходимо отметить, что 
запущенность процесса является 
одним из основных критериев ка-
чества диагностического компо-
нента помощи онкологическим 
больным в  учреждениях общей 
лечебной сети. Это особенно ак-
туально для визуально обозримых 
опухолей, каковой и является ме-
ланома кожи. Согласно результа-
там анализа, доля больных с  ме-
ланомой третьей и  четвертой 

стадий в  2017  г.  по сравнению 
с 2013 г. уменьшилась – 16,5 про-
тив 12,5%. Сократилась также од-
ногодичная летальность – с 12,2% 
в 2013 г. до 6,5% в 2017 г. 
Несмотря на то что меланома кожи 
составляет 12,2% всех злокачест-
венных новообразований кожи, 
она ассоциируется с наибольшей 
частотой смертей. 
Так, в  структуре смертности 
от  злокачественных новообразо-
ваний на долю меланомы прихо-
дилось 70%. В 2017 г. заболевание 
стало причиной смерти 1,0% муж-

чин и  1,2% женщин. По  сравне-
нию с 2013 г. цифры увеличились 
на 8,7 и 7,2% соответственно.
В Краснодарском крае в 2017 г. аб-
солютное число умерших от мела-
номы достигло 130. Стандарти-
зованный показатель смертности 
для мужчин составил 1,6 случая 
на  100 тыс. населения, для жен-
щин – 1,2. Последние годы в крае 
отмечаются стабилизация стан-
дартизов анного пока з ателя 
смертности от  меланомы и  его 
приближение к средним данным 
по России (табл. 2).

Таблица 1. Динамика заболеваемости меланомой кожи в России и Краснодарском крае 
с 2013 по 2017 г., случаев на 100 тыс. населения
Заболеваемость 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. Процент прироста 

относительно 
значений 2013 г.

Россия 
Грубый показатель:
 ■ мужчины
 ■ женщины

6,3
5,1
7,3

6,5
5,3
7,6

7,0
5,9
8,0

7,1
6,0
8,1

н/д
н/д
н/д

12,7
17,6
11,0

Стандартизованный показатель:
 ■ мужчины
 ■ женщины

4,0
3,8
4,3

4,1
3,9
4,4

4,4
4,2
4,6

4,5
4,3
4,7

н/д
н/д
н/д

12,5
13,2
9,3

Краснодарский край
Грубый показатель:
 ■ мужчины
 ■ женщины

8,0
7,1
8,8

8,8
8,3
9,3

10,2
9,0
11,2

8,6
7,8
9,3

9,9
8,9
10,7

23,8
25,4
21,6

Стандартизованный показатель:
 ■ мужчины
 ■ женщины

5,0
4,9
5,2

5,4
5,7
5,3

6,3
6,1
6,6

5,4
5,3
5,6

6,2
6,0
6,4

24,0
22,4
23,1

Примечание. Н/д – нет данных.

Таблица 2. Динамика смертности от меланомы кожи в России и Краснодарском крае 
с 2013 по 2017 г., случаев на 100 тыс. населения
Смертность 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. Процент прироста/

убыли относительно 
значений 2013 г.

Россия 
Грубый показатель:
 ■ мужчины
 ■ женщины

2,4
2,4
2,4

2,5
2,5
2,5

2,5
2,5
2,6

2,5
2,5
2,5

н/д
н/д
н/д

4,2
4,2
4,2

Стандартизованный показатель:
 ■ мужчины
 ■ женщины

1,5
1,8
1,3

1,5
1,8
1,3

1,5
1,7
1,4

1,5
1,8
1,3

н/д
н/д
н/д

0
0
0

Краснодарский край
Грубый показатель:
 ■ мужчины
 ■ женщины

2,4
2,4
2,3

2,9
3,7
2,2

2,7
3,0
2,5

2,7
2,6
2,7

2,3
2,5
2,3

-4,2
4,2
0

Стандартизованный показатель:
 ■ мужчины
 ■ женщины

1,5
1,7
1,3

1,7
2,5
1,2

1,6
2,1
1,3

1,5
1,7
1,4

1,3
1,6
1,2

-13,3
-5,9
-7,7

Примечание. Н/д – нет данных.
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Прогноз у пациентов с меланомой 
кожи прежде всего зависит от ста-
дии, формы роста и локализации 
опухоли. По  данным Популяци-
онного ракового регистра Красно-
дарского края, в 2017 г. пятилетняя 
выживаемость составляла 57,8% 
(от 85,6% при первой стадии забо-
левания до 5,3% при четвертой).
В  целом в  Краснодарском крае 
отмечается позитивная динамика 
показателей диагностики мела-
номы: снижение запущенности 
процесса и  увеличение доли па-
циентов с активным выявлением 
онкопатологии. 

Мероприятия, направленные 
на раннее выявление патологии
В течение последних лет для вы-
явления онкологических заболе-
ваний на ранней стадии в регионе 
реализуются следующие проекты: 
выездные акции, дни открытых 
дверей, профилактические ос-
мотры, проведение семинаров по 
повышению уровня знаний меди-
цинских работников в отношении 
методов ранней диагностики. 
Базой для проведения осмотров 
с целью ранней диагностики рака 
и предраковых заболеваний кожи 
в  амбулаторно-поликлинической 
сети края стали смотровые каби-
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неты. При подозрении на  онко-
логическое заболевание пациент 
направляется на  консультацию 
к врачу-онкологу. 
Особая роль в выявлении мелано-
мы отводится врачам-дерматове-
нерологам. Известно, что на месте 
пигментных невусов меланома 
развивается в  25–50% случаев. 
Именно поэтому каждое пиг-
ментное образование у лиц стар-
ше 30  лет должно обследоваться 
на меланому. 
Обязательны физикальный ос-
мотр и дерматоскопия. При осмот-
ре пигментные новообразования 
кожи должны анализироваться 
по  одной из  общепринятых сис-
тем, в  частности по  правилам 
ABCD (A  – асимметрия, В  – не-
ровность границ, С – неравномер-
ность окраски, D – диаметр более 
6 мм) или ФИГАРО (Ф  – форма 
выпуклая, И  – изменение разме-
ров, Г  –  границы неправильные, 
А – асимметрия, Р – размеры круп-
ные, О – окраска неравномерная). 
На ранних стадиях, когда кожный 
рисунок над опухолью не изменен, 
волосяной покров сохранен, опу-
холь симметричная, не всегда раз-
нородна по окраске и характеризу-
ется неправильностью границ или 
на поверхности кожи наблюдают-

ся множественные диспластичес-
кие невусы, применяется эпилю-
минесцентная дерматоскопия. 
При удалении пигментных обра-
зований кожи и слизистых оболо-
чек обязательно проведение  гис-
тологического исследования.
Для повышения уровня знаний ме-
дицинских работников края про-
водятся семинары по  меланоме, 
вебинары, научно-практические 
конференции, стажировка работ-
ников смотровых кабинетов в он-
кологических диспансерах, издают-
ся методические рекомендации. 

Заключение
Несмотря на положительную ди-
намику статистических показа-
телей, достигнутые результаты 
нельзя признать удовлетворитель-
ными. Необходимо дальнейшее 
совершенствование вторичной 
профилактики и ранней диагнос-
тики меланомы. Полагаем, что для 
этого надо специализированные 
программы по  данной проблеме 
включить в  программу циклов 
повышения квалификации специ-
алистов общей лечебной сети и де-
рматовенерологов, создать основы 
мотивации для улучшения ранней 
диагностики и снижения частоты 
смертей от меланомы.  
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В статье представлены статистические данные за десять лет  
(2007–2016 гг.) в отношении заболеваемости и смертности от рака шейки 
матки в Российской Федерации. Несмотря на визуальную локализацию 
опухоли и наличие современных возможностей для ее ранней диагностики 
и скрининга, более 40% злокачественных новообразований шейки матки 
диагностируются на стадиях III–IV, что негативно отражается  
на результатах лечения, качестве жизни и выживаемости больных.

Ключевые слова: рак шейки матки, заболеваемость, смертность, 
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Рак шейки матки относится 
к новообразованиям визуаль-
ной локализации, и  для его 

скрининга и  ранней диагностики 
имеются все необходимые усло-
вия. Речь идет о хорошо известных 
морфологических (цитологическом 
и гистологическом) исследованиях 
и  кольпоскопии. Своевременное 
лечение фоновых и  предраковых 
заболеваний шейки матки позво-
ляет предотвратить развитие зло-
качественных новообразований. 
В то же время приходится конста-
тировать, что почти у 40% больных 
раком шейки матки на момент диа-
гностирования имеет место распро-
страненный опухолевый процесс 
(стадии III–IV), что негативно от-
ражается на их выживаемости и ка-
честве жизни [1, 2].
На основании анализа динамики 
показателей заболеваемости, смерт-
ности, результатов диагностики 
и лечения онкологических больных 

организаторы здравоохранения 
разрабатывают и внедряют терри-
ториальные комплексные програм-
мы профилактики злокачественных 
новообразований, направленные на 
снижение заболеваемости и смерт-
ности от них [3]. 
По данным всемирной онко-
логической базы GLOBOCAN, 
в 2012 г. в мире зарегистрировано 
527  694 случая заболеваемости 
раком шейки матки и  265  672 ле-
тальных исхода. 
Согласно российской статис-
тике, в  2016 г. зафиксировано 
16 423 новых случая заболеваемости 
раком шейки матки [4, 5]. В струк-
туре заболеваемости женского на-
селения злокачественными ново-
образованиями рак шейки матки 
занимает 5-е место (5,3%). «Грубый» 
показатель заболеваемости – 21,87 
на 100 тыс. женского населения, 
стандартизованный  – 15,45. При-
рост «грубого» показателя за десять 

лет составил 24,7% (среднегодовой 
прирост 2,5%), стандартизованно-
го – 23,8% (среднегодовой прирост 
2,4%) (рис. 1).
В 2016 г. высокий показатель заболе-
ваемости раком шейки матки отме-
чался в Дальневосточном федераль-
ном округе (21,36), среди регионов 
Российской Федерации – в Забай-
кальском крае (44,75), республи-
ках Тыва (43,88) и Бурятия (30,03), 
Ивановской области (23,86), низкий 
уровень заболеваемости – в Севе-
ро-Кавказском федеральном округе 
(12,43), среди регионов – в Ненец-
ком автономном округе (8,01), рес-
публиках Ингушетия (8,34), Кабар-
дино-Балкария (8,23), Еврейской 
автономной области (9,75). В Моск-
ве данный показатель составил 9,12.
Как известно, рост заболеваемости 
злокачественными новообразова-
ниями большинства локализаций 
прямо пропорционален возрасту па-
циентов. Рак шейки матки – исклю-
чение. Заболевание выявляют у жен-
щин разного возраста, но последние 
десятилетия наблюдается тенденцию 
к  его «омоложению». Это связано 
с определенными факторами риска 
развития заболевания, прежде всего 
с распространением вируса папил-
ломы человека (основного патогене-
тического фактора), передаваемого 
половым путем, ранним началом 
половой жизни, частой сменой по-
ловых партнеров и др. [6, 7]. 
В 2016 г. заболеваемость раком 
шейки матки была наиболее вы-
сокой в  группе женщин реп-
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родуктивного возраста  – от 25 
до 44 лет (25–29 лет  – 19,17%, 
30–34 года  – 23,76%, 35–39 лет  – 
22,48%, 40–44 года – 16,80%). 
Важным показателем, определяю-
щим прогноз заболевания, является 
его стадия. В 2016 г. в России ста-
дия I была диагностирована у 35,0% 
больных раком шейки матки, ста-
дия II – у 30,6%, стадия III – у 23,5%, 
стадия IV – у 9,3%. В 1,6% случаев 
стадия заболевания не установлена. 
Таким образом, стадии I–II заре-
гистрированы в 65,6% случаев, ста-
дии III–IV – в 32,8% случаев. 
Высокие показатели ранней диаг-
ностики злокачественных но-
вообразований шейки матки 
в Российской Федерации зафикси-
рованы в Ненецком автономном ок-
руге (100%), Республике Марий Эл 
(88,3%), Еврейской автономной об-
ласти (84,6%), Вологодской (89,9%), 
Сахалинской (82,6%), Амурской 
(81,9%), Магаданской (81,3%), Там-
бовской (80,5%) и  Смоленской 
(80,0%) областях, Ставропольском 
крае (80,6%), низкие – в Республи-
ке Адыгея (32,7%), Белгородской 
(48,8%) и Калининградской (47,3%) 
областях, в г. Севастополе (44,6%).
В 2016 г. рак шейки матки in situ 
диагностирован у 4318 пациенток. 
По данным статистической от-
четности, в  Ставропольском крае 
и  Республике Кабардино-Балка-
рия не выявлено ни одного случая 
внутриэпителиальной карциномы. 
Очень низкий уровень соотноше-
ния показателя carcinoma in situ на 
100 инвазивных злокачественных 
новообразований шейки матки 
в  Камчатском крае (1,7), Ростовс-
кой (3,8), Омской (3,1), Саратовской 
(2,6) и Курской (2,4) областях, Рес-
публике Калмыкия (3,6). В 26 реги-
онах России этот показатель менее 
десяти на 100 случаев злокачест-
венных новообразований шейки 
матки. Высокий уровень в Алтайс-
ком (106,2) и Забайкальском (66,0) 
краях, республиках Коми (66,7) 
и  Чувашия (64,0), Воронежской 
(119,2), Липецкой (69,4), Иркутской 
(65,4), Брянской (62,8), Калужской 
(61,7), Тверской (61,5) и Архангель-
ской (60,6) областях.
В развитых странах соотношение 
рака шейки матки in situ к инвазив-

ному раку составляет 2:3, в Российс-
кой Федерации – 1:5. Низкий уровень 
диагностики рака шейки матки in situ 
можно объяснить недостаточной ор-
ганизацией проведения профилак-
тических и скрининговых мероприя-
тий, ошибками при взятии материала 
для цитологического исследования, 
а также неудовлетворительным уче-
том новообразований in situ. 
Морфологический диагноз – основ-
ной критерий достоверности диаг-
ностики в онкологии. В 2016 г. мор-
фологическая верификация рака 
шейки матки в  Российской Феде-
рации составила 98,4%. В 40 регио-
нах России этот показатель достиг 
100%. Самый высокий процент 
морфологической диагностики за-
регистрирован в Уральском феде-
ральном округе (99,5%), низкий – 
в Республике Кабардино-Балкария 
(86,8%), Пермском крае (94,6%), Ке-

меровской (94,5%) и Ленинградской 
(89,8%) областях.
Важным критерием качества диаг-
ностики злокачественных новооб-
разований шейки матки и онколо-
гической настороженности врачей 
общей лечебной сети служит по-
казатель активной диагностики, 
характеризующий степень охвата 
женского населения профилакти-
ческими осмотрами и  цитологи-
ческим скринингом. Показатель 
выявляемости рака шейки матки 
при проведении профилактичес-
ких осмотров в России в 2016 г. со-
ставил 37,2% и колебался от 100% 
в Ненецком автономном округе до 
5,6% в Республике Чечня. Высокие 
показатели активной диагностики 
злокачественных новообразований 
шейки матки зарегистрированы 
в  Курской (79,7%), Воронежской 
(71,4%), Тверской (70,5%) облас-

Обзор

Рис. 1. Динамика заболеваемости раком шейки матки в Российской 
Федерации за 2007–2016 гг. (стандартизованный показатель на 100 тыс. 
женского населения)
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Рис. 2. Динамика смертности от рака шейки матки в Российской Федерации 
за 2007–2016 гг. (стандартизованный показатель на 100 тыс. женского населения)
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тях и Республике Чувашия (70,4%), 
наиболее низкие  – в  республиках 
Кабардино-Балкария (8,0%), Ады-
гея (7,4%) и Чечня (5,6%), Калинин-
градской области (10%), Еврейской 
автономной области (7,7%).
От рака шейки матки в  Россий-
ской Федерации в  2016 г. умерли 
6592 пациентки. «Грубый» показа-
тель смертности составил 8,38 на 
100 тыс. женского населения, стан-
дартизованный  – 5,26. За десять 
лет отмечен рост «грубого» и стан-
дартизованных показателей на 
3,7 и 2,9% соответственно (рис. 2). 
Среди российских регионов наи-
более высокий уровень стандарти-
зованного показателя смертности 
наблюдался в Чукотском автоном-
ном округе (19,07), республиках Бу-
рятия (11,39), Хакасия (8,78), Алтай 
(9,18) и Тыва (9,11), Забайкальском 
крае (8,85), Еврейской автономной 
области (8,62), Магаданской (9,92) 
и Иркутской (9,24) областях, наибо-
лее низкий – в республиках Чечня 
(3,26), Чувашия (2,44), Мордовия 

(2,5), Воронежской (3,8), Липецкой 
(3,6) и Волгоградской (2,7) областях, 
Ханты-Мансийском автономном 
округе (3,6), Москве (3,8). Случаев 
смертности от рака шейки матки 
не зарегистрировано в  Ненецком 
автономном округе, что может быть 
обусловлено погрешностью в учете.
Средний возраст женщин, умерших 
от рака шейки матки в  2016 г.,  – 
57,7 года. За десять анализируемых 
лет он снизился на 1,9% (58,8 года 
в 2006 г.). 
Наиболее высокие показатели 
смертности отмечались в  воз-
растной группе 25–44 года (25–
29 лет – 18,92%, 30–34 года – 23,95%, 
35–39 лет  – 23,41%, 40–44 года  – 
18,85%). В этой же возрастной груп-
пе наблюдались и  самые высокие 
показатели заболеваемости. 
Таким образом, значительные ко-
лебания уровней заболеваемости 
и смертности от рака шейки матки, 
а также основных показателей диаг-
ностики этого заболевания на раз-
ных континентах, в разных странах 

и регионах Российской Федерации 
объясняются влиянием ряда фак-
торов. Речь, в частности, идет о со-
циально-экономических условиях 
жизни, уровне оказания акушер-
ско-гинекологической помощи, 
онкологической настороженности 
врачей общей лечебной сети, про-
ведении скрининговых программ 
в  отношении рака шейки матки, 
образовательном уровне населения, 
национальных традициях, возраст-
ной структуре населения, методах 
учета больных. 
Совершенствование организаци-
онных форм скрининга и  ранней 
диагностики рака шейки матки на 
основании региональных противо-
раковых программ, охватывающих 
не менее 70% женского населения 
профилактическими осмотрами, 
своевременное лечение фоновой 
и предраковой патологии, а также 
вакцинопрофилактика призваны 
снизить показатель смертности, по-
высить качество жизни и выживае-
мость больных.  

Обзор
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Th e article presents statistical data for ten years (2007–2016) on morbidity and mortality from cervical cancer 
in the Russian Federation. Despite the visual localization of the tumor and the current opportunities for its early 
diagnosis and screening, more than 40% of cervical cancer is diagnosed at stages III–IV, which negatively aff ects 
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Введение
За последние 15 лет значительно 
возросла доля низкодифферен-
цированных форм абдоминаль-
ного рака, характеризующихся 
агрессивным течением, инфиль-
тративным типом роста, ран-
ним лимфогенным и гематоген-
ным метастазированием. Кроме 
того, увеличился удельный вес 
онкологических пациентов, по-
лучивших или получающих хи-
рургическое лечение, химио-, 
иммунотерапию, таргетную, лу-
чевую терапию, находящихся на 
длительной нутритивной подде-
ржке и симптоматической тера-
пии. Среди них возросло также 
количество пациентов пожилого 
и  старческого возраста с  дис-
семинированными формами 
рака. Почти у  2/3 оперирован-
ных онкологических пациентов 
зарегистрировано более одного 
сопутствующего заболевания. 
Данную группу пациентов от-
личает скомпрометированный 
гомео стаз, в  частности супрес-

Клинические исследования

В клинико-экспериментальной работе представлен опыт применения 
отечественного препарата Ремаксол®, предназначенного для лечения 
пациентов с поражениями печени. Ремаксол® – сбалансированный 
инфузионный раствор с метаболическим действием. Под влиянием 
Ремаксола ускоряется переход анаэробных процессов в аэробные, 
улучшается энергетическое обеспечение гепатоцитов, увеличивается 
синтез макроэргов, повышается устойчивость мембран гепатоцитов 
к перекисному окислению липидов, восстанавливается активность 
ферментов антиоксидантной защиты. Экспериментальная часть 
работы выполнена на модели колоректального рака с применением 
препарата платины. Показано, что Ремаксол® не потенцирует 
рост опухоли на фоне химиотерапии и не усиливает побочные 
эффекты препаратов платины. В клинической части работы 
продемонстрирована эффективность сбалансированного инфузионного 
препарата Ремаксол® как гепатопротектора у пациентов, 
страдающих колоректальным раком и раком желудка и получающих 
химиотерапию с включением препаратов платины. 

Ключевые слова: химиотерапия, колоректальный рак, рак желудка, 
гепатотоксичность, поддерживающая терапия, сопроводительная 
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сия иммунитета, подавление ре-
генеративной способности тка-
ней, анемия, тканевая гипоксия, 
нарушение функционального 
состояния органов, в  том числе 
печени. Кроме того, имеют место 
специфические осложнения, свя-
занные с особенностями приме-
няемых лекарственных средств 
(гепатотоксичность, нефроток-
сичность, кожная токсичность 
и др.). Все это ухудшает качество 
жизни пациентов, течение забо-
левания и его прогноз [1–6].
С опр ов одительная терапия 
у  онкологических пациентов 
направлена: 
 ■ на выведение из организма 

токсических веществ;
 ■ восполнение электролитного 

дефицита и  дефицита нутри-
ентов, необходимых для репа-
ративных процессов не только 
в  печени, но и  других органах 
и тканях;

 ■ улучшение обмена веществ во 
всех тканях организма, в  том 
числе в  гепатоцитах и  почках 
(ключевой фактор, влияющий 
на исход);

 ■ восполнение объема цирку-
лирующей крови, в частности 
растворами электролитов;

 ■ улучшение микроциркуляции 
паренхимы печени и  других 
органов и тканей;

 ■ защиту гепатоцитов от струк-
турных повреждений и восста-
новление их функциональной 
активности до нормального 
уровня [2–4].

Развитие лекарственной гепато-
токсичности у  пациентов, кото-
рым химиопрепарат назначен по 
жизненным показаниям, пред-
ставляет для врача задачу повы-
шенной сложности [5]. 
Ра з р а б о т к а ,  п р ои з в од с т в о 
и  внедрение в  клиническую 
практику отечественных фар-
мацевтических препаратов на 
сегодняшний день являются 
одной из приоритетных задач 
здравоохранения. В то же время 
поставленная правительством 
задача по совершенствованию 
оказания помощи онкологичес-
ким пациентам диктует необхо-
димость поиска новых подходов 

к лечению, в том числе к сопро-
водительной терапии. 
Особую значимость приобретают 
разработка и внедрение лекарст-
венных средств, обладающих ге-
пато-, нефро-, цитопротективным, 
дезинтоксикационным и  анти-
оксидантным действием, а также 
свойствами метаболического кор-
ректора [4, 6]. К таким препаратам 
относятся препараты янтарной 
кислоты и  ее соли  – сукцинаты. 
В медицинской литературе упоми-
нается о гепатопротекторных, ци-
топротективных и антиоксидант-
ных свойствах сукцинатов. Кроме 
того, они являются энергетически-
ми субстратами и метаболически-
ми корректорами [6].
К настоящему моменту проведе-
ны многочисленные исследования 
эффективности и  безопасности 
препарата Ремаксол®. Доказано, 
что Ремаксол®  – сбалансирован-
ный инфузионный раствор с ме-
таболическим действием. Под 
влиянием Ремаксола ускоряется 
переход ана эробных процессов 
в  аэробные, улучшается энерге-
тическое обеспечение гепатоци-
тов, увеличивается синтез макро-
эргов, повышается устойчивость 
мембран гепатоцитов к перекис-
ному окислению липидов, вос-
станавливается активность фер-
ментов антиоксидантной защиты. 
При инфузионном введении Ре-
максола снижается цитолиз, что 
проявляется в уменьшении уров-
ня индикаторных ферментов, 
активности щелочной фосфата-
зы и  гамма-глутамилтранспеп-
тидазы, улучшается экскреция 
прямого билирубина в  желчь, 
ускоряется окисление холесте-
рина в  желчные кислоты [6–9]. 
Основные компоненты Ремаксо-
ла  – янтарная кислота, инозин, 
никотинамид и метионин. Янтар-
ная кислота, будучи универсаль-
ным внутриклеточным метабо-
литом, выполняет по отношению 
к  циклу Кребса каталитическую 
функцию, снижает содержание 
других интермедиаторов цикла, 
накапливающихся на ранних ста-
диях гипоксии. Преобразование 
янтарной кислоты связано с про-
дукцией энергии, необходимой 

для обеспечения жизнедеятель-
ности клеток. При увеличении 
нагрузки на какую-либо из систем 
организма ее работа обеспечива-
ется в основном за счет окисления 
янтарной кислоты, а  мощность 
этой системы энергопродукции 
в сотни раз превосходит таковую 
других систем энергообразования 
организма [6–9]. Антиоксидант-
ные свойства янтарной кислоты 
обусловлены ее способностью 
ингибировать процессы перекис-
ного окисления липидов. Таким 
образом, фармакологическая 
активность янтарной кислоты 
перекрывает основные патогене-
тические элементы повреждения 
клеток. Никотинамид активирует 
NAD-зависимые ферменты кле-
ток, защищающие мембраны кле-
ток от разрушения свободными  
радикалами. 
Синтез макроэргических моле-
кул усиливается под воздейст-
вием инозина – производного 
пурина – предшественника аде-
нозинтрифосфата. Антиоксидан-
тное действие инозина реализу-
ется за счет:
 ■ активации синтеза NAD в ми-

тохондриях из никотинамида, 
где инозин выступает в  роли 
донора рибозы;

 ■ стимуляции анаэробного гли-
колиза с образованием лактата 
и NAD+; 

 ■ ингибирования фермента ксан-
тиноксидазы и  подавления ра-
дикальных процессов.
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Ремаксол® – сбалансированный инфузионный 
раствор с метаболическим действием.  
При инфузионном введении Ремаксола 
снижается цитолиз, что проявляется 
в уменьшении уровня индикаторных 
ферментов, активности щелочной фосфатазы 
и гамма-глутамилтранспептидазы, 
улучшается экскреция прямого билирубина 
в желчь, ускоряется окисление холестерина 
в желчные кислоты
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Липотропный эффект метиони-
на способствует синтезу холина, 
недостаточное образование ко-
торого приводит к  нарушению 
синтеза фосфолипидов из жиров 
и отложению нейтрального жира 
в печени. Путем метилирования 
и  транссульфирования метио-
нин обезвреживает токсичные 
продукты. Согласно данным экс-
периментальных и клинических 
исследований, Ремаксол® может 
успешно применяться у пациен-
тов с интоксикацией различного 
генеза в  качестве сбалансиро-
ванного инфузионного раствора 
[6–9]. В настоящее время в силу 
дезинтоксикационных и  гепа-
топротекторных свойств Ремак-
сол® используют при проведении 
химиотерапии у онкологических 
пациентов [10–14].

Материал и методы
Экспериментальная часть рабо-
ты выполнена на базе Националь-
ного исследовательского центра 
«Курчатовский институт»  – Пе-
тербургского института ядерной 
физики и Института эволюцион-
ной физиологии и биохимии Рос-
сийской академии наук. В экспе-
рименте использованы 30 самцов 
мышей линии BALB/c (разведе-
ны в  специализированном пи-
томнике – филиале «Столбовая» 
Научного центра биомедицин-
ских технологий Федерального 
медико-биологического агент-
ства). Масса животных на мо-
мент включения в исследование 
составляла 24–28 г. Содержание, 
питание, выведение животных 
из эксперимента и  утилизация 
биологических отходов прово-
дились в  соответствии с  рос-
сийскими и  международными 
нормативными актами, регламен-
тирующими работу с лаборатор-
ными животными, и правилами 
биоэтики.
Для моделирования опухоле-
вого процесса использован 
штамм злокачественной аде-
нокарциномы толстой кишки 
(АКАТОЛ). Выбор тест-систе-
мы обусловлен ее удовлетво-
рительными темпами развития 
и распространения в организме 

животного с  вовлечением в  па-
тологический процесс различ-
ных органов и  систем, а  также 
высокой биологической эквива-
лентностью с  онкологическим 
заболеванием, регистрируемым 
у  человека,  – колоректальным 
раком (КРР). Новообразование 
воспроизводили общепринятым 
способом, путем прямой транс-
плантации злокачественных 
клеток, полученных от живот-
ных-опухоленосителей в объеме 
0,2 мл взвеси опухолевой массы 
в 0,9%-ном растворе натрия хло-
рида в  соотношении 1:10, под-
кожно в область правого бока.
Сформированы три эксперимен-
тальные группы по десять особей. 
Контрольную группу (АКАТОЛ) 
составили животные, которым 
трансплантирована опу холь 
с  последующим анализом опре-
деляемых показателей ее роста 
и развития, группу цисплатина – 
животные, которым трансплан-
тирована опухоль с анализом оп-
ределяемых показателей ее роста 
и развития на фоне цитостатичес-
кой терапии препаратом Циспла-
тин-Эбеве. В данной группе цис-
платин стал препаратом выбора 
из-за практически отсутствующей 
эффективности при КРР и высо-
кой токсичности [15]. В   группу 
«цисплатин + Ремаксол®» вошли 
животные, которым трансплан-
тирована опухоль с анализом оп-
ределяемых показателей ее роста 
и  развития на фоне цитостати-
ческой терапии препаратом Цис-
платин-Эбеве и поддерживающей 
терапии препаратом Ремаксол®. 
Противоопухолевый препарат 
Цисплатин-Эбеве (Эбеве Фарма 
Гес.м.б.Х. Нфг. КГ А-4866, Унте-
рах, Австрия) вводили внутри-
венно, в  растворе 0,9%-ного на-
трия хлорида однократно, через 
48 часов после моделирования 
опухолевого процесса. Объем 
введения  – 0,25 мл. Доза вводи-
мого препарата  – 5 мг/кг массы 
тела животного. Исследуемый 
препарат Ремаксол® (предостав-
лен ООО «НТФФ „ПОЛИСАН“», 
Россия) вводили интраперитоне-
ально, медленно (скорость вве-
дения  – до 0,5 мл/мин). Объем 

введения (доза) – 13 мл/кг  массы 
тела животного. Терапию прово-
дили в  течение 14 суток от мо-
мента моделирования заболева-
ния. Первое введение препарата 
осуществлялось через 45 минут 
после трансплантации опухоли.
Оценивали следующие показате-
ли развития КРР: 

 ✓ время выявления первичного 
опухолевого узла (визуально, 
пальпаторно; сутки);

 ✓ динамику роста опухолевого 
узла (изменение объема опу-
холевого узла в  контрольных 
точках исследования, три вза-
имоперпендикулярных разме-
ра – a × b × c; см3);

 ✓ торможение роста опухо-
ли (ТРО) по формуле: ТРО 
(%) = [(Vконтроль - Vопыт) / 
Vконтроль] × 100%, где V – объ-
ем опухоли в  мм3. Клинически 
значимый уровень ТРО > 50%;

 ✓ среднюю продолжительность 
жизни (СПЖ) подопытных 
животных (сутки);

 ✓ увеличение продолжительнос-
ти жизни (УПЖ) по форму-
ле: УПЖ (%) = [(СПЖопыт - 
СПЖконтроль) / СПЖконт-
роль] × 100%. Клинически зна-
чимый уровень УПЖ > 25%.

Клиническая часть исследования 
выполнена на базе хирургическо-
го и  онкологического отделений 
клиники госпитальной хирургии 
им. В.А. Оппеля Северо-Западного 
государственного медицинского 
университета им. И.И. Мечникова 
(заведующий кафедрой профес-
сор, д.м.н. Э.Э. Топузов). В иссле-
довании участвовали 175 паци-
ентов (97 женщин, 78 мужчин), 
последовательно поступавших 
в  клинику с  2008 г. по июль 
2018 г. Возраст пациентов – старше 
18 лет. У всех пациентов диагнос-
тирована аденокарцинома толстой 
кишки (127 пациентов) или желуд-
ка (48 пациентов). В зависимости 
от стадий КРР и  рака желудка 
пациенты распределились сле-
дующим образом: 70 пациентов 
с III стадией и 105 – с IV стадией. 
Все пациенты перенесли оператив-
ные вмешательства, в  том числе 
повторные: на толстой кишке или 
желудке – 212 операций, на пече-

Клинические исследования
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ни  – 67 операций. Все пациенты 
получили платиносодержащую хи-
миотерапию по схемам FOLFOX 4, 
FOLFOX 6, FLOX или XELOX при 
КРР и  CF, XP, CapOX(XELOX) 
и DCF при раке желудка. У паци-
ентов с КРР применялся адъюван-
тный режим, у  пациентов с  КРР 
и раком желудка – терапия первой 
или второй линии. Химиотерапию 
прекращали в  случае прогресси-
рования заболевания (для распро-
страненного рака) или развития 
неприемлемой токсичности. 
Всем 73 пациентам основной 
группы с учетом факторов риска 
развития токсических реакций 
в  качестве премедикации перед 
каждым циклом химиотера-
пии и  в течение последующих 
двух дней вводили Ремаксол® 
800 мл/сут, что не противоречило 
утвержденной Минздравом Рос-
сии инструкции по применению 
препарата, а также Практическим 
рекомендациям по профилакти-
ке и лечению гепатотоксичности 
(препарат содержит метионин  – 
предшественник S-аденозил-L-
метионина) [14, 16]. При разви-
тии гепатотоксичности пациенты 
этой группы продолжали полу-
чать Ремаксол® 800 мл/сут курса-
ми от семи до 14 дней. Кроме того, 
они получали поддерживающую 
терапию в соответствии с рутин-
ной практикой.
В контрольной группе 102 па-
циента не получали Ремаксол® 
800 мл/су т при проведении 
химиотерапии, но получали под-
держивающую терапию в  соот-
ветствии с рутинной практикой.
При статистической обработке 
использовали пакет программ 
SPSS for Windows. Данные при-
ведены в  виде М ± m (среднее 
арифметическое ± ошибка сред-
него арифметического). Характер 
распределения данных оценивали 
с помощью критерия Колмогоро-
ва – Смирнова. Средние данные 
независимых выборок сравни-
вали на основании U-критерия 
Манна – Уитни. Корреляционный 
анализ с расчетом коэффициента 
корреляции (КК) проводили по 
критерию Спирмена. Достовер-
ным уровнем отличий считали ве-

роятность не менее 95% (р < 0,05), 
что является стандартом в меди-
ко-биологических исследованиях.

Результаты и их обсуждение
В экспериментальной части 
работы трансплантация подо-
пытным животным аденокар-
циномы толстой кишки оказа-
лась успешной в  100% случаев 
во всех исследуемых группах. 
АКАТОЛ характеризуется отно-
сительно медленным развити-
ем. Первичный опухолевый узел 
в контрольной группе выявлял-
ся в среднем на шестые-седьмые 
сутки (6,3 ± 0,47). При этом введе-
ние мышам цисплатина в режиме 
монотерапии не приводило к су-
щественным изменениям показа-
теля интенсивности опухолевого 
процесса (p = 0,507), в  то время 
как сочетанное применение с ис-
следуемым цитопротекторным 
препаратом (группа «циспла-
тин + Ремаксол®») способствова-
ло значительному замедлению 
роста АКАТОЛ: первичный узел 
новообразования у  животных 
этой группы определялся в сред-
нем на 1,5 дня позже, чем у неле-
ченых мышей (р = 0,054).

Время обнаружения первичного 
опухолевого узла АКАТОЛ поло-
жительно коррелировало с про-
должительностью жизни подо-
пытных животных (КК = 0,768; 
р = 0,009) (табл. 1).
Представленные в табл. 1 данные 
указывают на незначительное 
влияние цитостатической тера-
пии на среднюю продолжитель-
ность жизни мышей на АКАТОЛ, 
не достигающее клинически зна-
чимых показателей. Добавле-
ние к  схеме экспериментальной 
химиотерапии препарата Ремак-
сол® потенцировало действие 
цисплатина на опухолевый про-
цесс и  способствовало досто-
верному увеличению изучаемого 
показателя по сравнению с кон-
трольными значениями в  сред-
нем на 17,3 дня (37,5%; р = 0,041) 
и выраженной тенденции к уве-
личению продолжительнос-
ти жизни мышей, получавших 
только цитостатик, в среднем на 
12,1 дня (23,5%; р = 0,150).
СПЖ подопытных животных 
в обследованных группах обратно 
коррелировала с динамикой роста 
новообразования (КК = -0,783; 
р = 0,007) (табл. 2).
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Таблица 1. Влияние препарата Ремаксол® и цитостатической терапии на продолжительность 
жизни подопытных животных с трансплантированной аденокарциномой толстой кишки 
(АКАТОЛ)

Группа Показатели продолжительности жизни УПЖ, %
M m

АКАТОЛ 46,2 4,90 –
Цисплатин 51,4 5,21 11,3
Цисплатин + Ремаксол® 63,5* 6,75 37,5

* Отличия от среднего значения группы АКАТОЛ статистически значимы (р < 0,05).

Таблица 2. Влияние препарата Ремаксол® и цитостатической терапии на динамику роста 
первичного опухолевого узла трансплантированной аденокарциномы толстой кишки (АКАТОЛ) 
у подопытных мышей (см3, M ± m)

Группа Объем опухоли (n) / торможение роста опухоли [%]

10-е сутки 20-е сутки 30-е сутки 40-е сутки

АКАТОЛ 0,91 ± 0,17  
(n = 10)

4,35 ± 1,10  
(n = 10) 

7,21 ± 1,46  
(n = 8) 

15,57 ± 1,68  
(n = 7) 

Цисплатин 0,71 ± 0,11 
(n = 10) / [22%]

3,64 ± 0,95 
(n = 10) / [16%]

5,37 ± 1,48 
(n = 9) / [26%]*

12,34 ± 1,32 
(n = 7) / [21%]

Цисплатин + Ремаксол® 0,60 ± 0,13 
(n = 10) / [34%]*

1,81 ± 0,38**  
(n = 10) / [58%]*

3,05 ± 0,52**  
(n = 10) / [58%]*

10,81 ± 0,68**
(n = 7) / [31%]*

  * Торможение роста опухоли клинически значимо (> 25%).
** Отличия от среднего значения группы АКАТОЛ статистически значимы (р < 0,05).
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При использовании цисплатина 
отмечалось некоторое сниже-
ние темпов развития АКАТОЛ. 
Практически на всем протя-
жении эксперимента показате-
ли торможения роста опухоли 
у  подопытных мышей группы 
цисплатина лишь приближа-
лись к  клинически значимому 
уровню (25%). Поддержива-
ющая терапия Ремаксолом на 
фоне цитостатического лече-
ния значительно усиливала эф-
фективность цисплатина: сте-
пень торможения опухолевого 
роста у мышей группы «циспла-
тин + Ремаксол®» была выражена 
достоверно и клинически значи-
мо во всех контрольных точках 
исследования (табл. 2). При этом 
высокие значения торможения 
роста опухоли в этой группе жи-

вотных наблюдались не только 
на фоне применения Ремаксола, 
но и в отсроченный период – на 
30-е и 40-е сутки эксперимента.
В клинической части научно-
исследовательской работы всем 
пациентам назначали сопрово-
дительную терапию с целью:
 ■ коррекции анемии – как хрони-

ческой, обусловленной разви-
тием опухолевого заболевания 
и  проведением химиотерапии, 
так и острой, связанной с кро-
вопотерей;

 ■ купирования тошноты и  рво-
ты в зависимости от этиологии 
(химиопрепараты, парез ки-
шечника); 

 ■ коррекции синдрома анорек-
сии, кахексии и слабости; 

 ■ соблюдения баланса между про-
филактикой и лечением тромбо-

эмболических осложнений и пос-
леоперационных кровотечений.

Кроме того, проводились лече-
ние острого болевого синдро-
ма, профилактика и  лечение 
инфекционных осложнений, 
коррекция последствий сер-
дечно-сосудистой и  нефроток-
сичности, осложнений атеро-
склероза. Вид инфузионной 
терапии подбирали исходя из 
современных представлений 
[17, 18], с учетом фазы периопе-
рационного периода, характера 
оперативного вмешательства 
и  потребностей пациента, сро-
ков начала химиотерапии и  ее 
состава. Коррекция последствий 
поражения печени из-за истин-
ной гепатотоксичности приме-
няемых в терапевтических дозах 
лекарственных средств, билиар-
ной гипертензии, воздействия 
прямых механических и  физи-
ческих факторов (резекция, ра-
диочастотная аблация, эмболи-
зация) и клинически значимого 
замещения паренхимы метаста-
зами проводились с 2016 г. пре-
паратом Ремаксол® 800 мл/сут, 
курсами от трех до 14 суток. 
Нежелательные явления на фоне 
лекарственного противоопу-
холевого лечения оценивали 
по критериям CTCAE Version 
4.0 [19].
Как показали результаты на-
блюдения, нежелательные яв-
ления имели место в 100% слу-
чаев  – как в  группе Ремаксола 
(73 пациента), так и  в конт-
рольной группе (102 пациента) 
(табл. 3). Однако их структура, 
тяжесть, длительность и, что 
особенно важно, сроки возник-
новения существенно разли-
чались в  группах. Отмечалось 
значительное уменьшение не-
желательных явлений легкой 
степени в  группе Ремаксола, 
прежде всего за счет сниже-
ния частоты развития гепа-
тотоксичности. Аналогичная 
тенденция наблюдалась и  при 
возникновении нежелательных 
явлений средней степени тя-
жести (Grade 2) в группе Ремак-
сола. Только у 46,6% пациентов, 
получавших Ремаксол®, зарегис-
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Таблица 3. Сводные данные по частоте возникновения и максимальной тяжести нежелательных 
явлений на фоне химиотерапии у пациентов с КРР и раком желудка согласно CTCAE Version 4.0

Группа Количество пациентов, абс. (%)
Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

Контрольная (n = 102) 98 (96,1) 71 (69,6) 32 (31,4) 11 (10,8)
Основная (Ремаксол®) (n = 73) 59 (80,8) 34 (46,6) 25 (34,2) 2 (2,7)

Сроки развития нежелательных явлений в обеих группах при проведении химиотерапии 
у пациентов с КРР и раком желудка (без учета степени тяжести)

 Основная группа       Контрольная группа

Неделя

Болевой синдром

Слабость

Анорексия/кахексия

Тромбозы 
и эмболии

Поражение почек

Гепатотоксичность

Нейропатия

Тошнота и рвота

Анемия

0  4                 8  12  16
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трированы нежелательные яв-
ления второй степени. В конт-
рольной группе этот показатель 
составил 69,6%. В контрольной 
группе побочные явления тре-
тьей степени фиксировались 
несколько реже, но в более ран-
ние сроки (рисунок) и сохраня-
лись более длительно, особен-
но при наличии у  пациентов 
с  различными повреждениями 
печени паренхиматозного ком-
понента. С нашей точки зрения, 
интерес представляет разница 
между группами в  развитии 
сроков периферической нейро-
патии, а  также синдрома сла-
бости, что, вероятно, связано 
с  метаболическим характером 
компонентов Ремаксола.
Заслуживает внимания и струк-
т ура хирургических ослож-
нений, возникших на фоне 
химиотерапии (табл. 4) в обеих 
группах. Применение препа-
рата Ремаксол® не повлияло на 
частоту развития механичес-
кой желтухи, но уменьшило 
тяжесть проявлений ее цито-
литического компонента у всех 
пациентов. Увеличение частоты 

встречаемости субкомпенсиро-
ванного нарушения кишечной 
проходимости канцероматоз-
ной этиологии в группе Ремак-
сола, вероятно, можно объяс-
нить некоторым увеличением 
продолжительности жизни па-
циентов на фоне удовлетвори-
тельной переносимости гепато-
токсичных химиопрепаратов. 
Однако для подтверждения 
статистической достоверности 
обоих положений необходимы 
дальнейшие исследования.

Заключение
Эффективность цисплатина 
в дозе 5 мг/кг массы тела на мо-
дели экспериментальной аде-
нокарциномы толстой кишки 
оказалась низкой. С учетом ре-
зультатов предварительных ис-
пытаний, а также высокой час-
тоты и тяжести развивавшихся 
на фоне химиотерапии систем-
ных осложнений увеличение 
дозы свыше 6 мг/кг считаем 
нецелесообразным. Инфузион-
ный цитопротектор Ремаксол®, 
включенный в  состав экспе-
риментальной химиотерапии, 

оказал выраженное потенци-
рующее действие на биологи-
ческую активность цисплатина 
в  отношении эксперименталь-
ной модели опухоли. У мышей 
группы «цисплатин + Ремак-
сол®» статистически и  кли-
нически значимо увеличился 
латентный период, предшество-
вавший формированию первич-
ного пальпируемого опухолево-
го узла, замедлилось развитие 
новообразования, что законо-
мерно привело к  увеличению 
продолжительности жизни по-
допытных животных. Наряду 
с  увеличением эффективности 
цисплатина на фоне введения 
Ремаксола® ухудшения профиля 
безопасности цитостатика не 
наблюдалось: средняя продол-
жительность жизни и динами-
ка опухолевого процесса в груп-
пе «цисплатин + Ремаксол®» п о 
всем исследуемым показателям 
были клинически более благо-
приятными, чем в группе толь-
ко цисплатина.
Включение в  состав сопроводи-
тельной терапии онкологических 
пациентов инфузионного пре-
парата Ремаксол® статистически 
и клинически значимо увеличило 
латентный период, предшество-
вавший развитию токсичности 
на фоне химиотерапии у  паци-
ентов с  распространенным КРР 
и раком желудка, и позволило со-
хранить разовые и курсовые дозы 
химиопрепаратов при проведе-
нии адъювантной химиотерапии 
у  46 (63,0%) пациентов (в конт-
рольной группе – 57,8%).
Полученные результаты позво-
ляют рекомендовать Ремаксол® 
в  качестве препарата сопро-
вождения при химиотерапии 
у  пациентов с  КРР и  раком 
желудка.   
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Таблица 4. Структура и частота хирургических осложнений на фоне химиотерапии 
у пациентов с КРР и раком желудка

Характер осложнения Контрольная 
группа, абс.

Основная 
группа, абс.

Обтурационная желтуха 7 4
Субкомпенсированное нарушение кишечной 
проходимости при канцероматозе

2 8

Острая кишечная непроходимость 7 (канцероматоз) 1 (спайки)
Перфорация полого органа 3 0
Желудочно-кишечное кровотечение 11 2
Напряженный асцит 13 7
Клинически значимый гидроторакс 8 3
Общее количество осложнений 47 25
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In the clinical and experimental work it is provided the experience of the domestic drug Remaxol®, intended 
for the treatment of patients with various liver lesions. Remaxol® is a balanced infusion solution with metabolic action. 
Under the infl uence of Remaxol® the transition of anaerobic processes in aerobic accelerates, the energy supply 
of the hepatocytes improves, the synthesis of makroergs increases, an increased resistance of membranes of hepatocytes 
to lipid peroxidation, restored the activity of antioxidant enzymes. Th e experimental part of the work was performed 
on the model of colorectal cancer with the use of platinum preparation. It is shown that Remaxol® does not potentiate 
tumor growth during chemotherapy and does not increase the side eff ects of platinum drugs. Th e clinical part of the work 
demonstrated the eff ectiveness of a balanced infusion drug Remaxol® as a hepatoprotector in patients suff ering 
from colorectal cancer and gastric cancer and receiving chemotherapy with the inclusion of platinum drugs.
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В статье представлен клинический случай применения регорафениба 
в последовательной терапии нерезектабельного гепатоцеллюлярного 
рака после прогрессирования на фоне лечения сорафенибом. Полученные 
результаты не только полностью согласуются с данными международных 
клинических исследований, но и демонстрируют возможность длительного 
применения регорафениба в подобных ситуациях на фоне высокой 
эффективности и удовлетворительного профиля безопасности.

Ключевые слова: гепатоцеллюлярный рак, трансартериальная 
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Введение
Гепатоцеллюлярный рак (ГЦР) 
занимает шестое место среди 
онкологических заболеваний 
по  распространенности и  вто-
рое  – по  смертности. Ежегод-
но в  мире регистрируется около 
780  000  новых случаев заболева-
ния ГЦР и порядка 740 000 леталь-
ных исходов [1–3]. 
В  Республике Саха (Якутия) 
в  2016  г.  выявлено 146  новых 
сл у чаев  з аб олев а ния ГЦР 
(15,19  на  100  000  населения) 
и  134 смертельных исхода 
(13,94  на  100  000  населения) [4]. 
Показатель заболеваемости ГЦР 
в  Якутии остается стабильно 
самым высоким среди субъектов 
РФ. Таким образом, современные 
аспекты терапии ГЦР представ-
ляют для данного региона особый 
интерес.
У  пациентов с  ГЦР на  ранних 
стадиях заболевания возможно 
проведение потенциально ради-

кального лечения, включающе-
го трансплантацию и  резекцию 
печени, аблацию. Более поздние 
стадии заболевания характеризу-
ются неблагоприятным прогнозом 
вследствие нарушения функции 
печени, ограниченности лечебных 
опций [5–7]. В связи с этим крайне 
важна ранняя диагностика. Эффек-
тивность лечения пациентов с ГЦР 
повышается, если мультидисцип-
линарный подход (хирургичес-
кие методы (резекция печени или 
по возможности трансплантация), 
при потенциальном рецидивиро-
вании – трансартериальная химио-
эмболизация, при дальнейшем 
прогрессировании  – лекарствен-
ная терапия) применяется на ран-
них этапах заболевания. Вместе 
с тем приходится констатировать, 
что в развитых странах более чем 
в  50% случаев ГЦР диагностиру-
ется на распространенной стадии, 
когда применение радикальных ме-
тодов уже невозможно [8].

Долгое время единственным пре-
паратом, достоверно увеличивав-
шим продолжительность жизни 
больных с  распространенным 
ГЦР, оставался мультикиназный 
ингибитор сорафениб [9–10]. 
В 2016 г. были опубликованы ре-
зультаты исследования RESORCE, 
продемонстрировавшие достовер-
ное увеличение продолжитель-
ности жизни больных ГЦР при 
использовании регорафениба во 
второй линии терапии (после про-
грессирования на фоне примене-
ния сорафениба) [11]. В настоящее 
время регорафениб включен во 
все основные клинические реко-
мендации в качестве терапии вто-
рой линии ГЦР [7, 12, 13]. 

Клинический случай
Пациентка Н., 1961  г.р., ново-
образование в  печени выявле-
но при плановом обследовании 
в 2015 г. (в анамнезе гепатит В).
13 августа 2015  г.  в Республи-
канской больнице №  1  – На-
циональном центре медицины 
(Якутия) была выполнена пра-
восторонняя  гемигепатэктомия. 
После этого пациентку направили 
в Якутский республиканский он-
кологический диспансер для про-
ведения двух курсов полихимио-
терапии. Курсы были выполнены 
в неполном объеме из-за плохой 
переносимости.
В январе 2016 г. имела место отри-
цательная динамика: при прове-
дении компьютерной томографии 
(КТ) органов брюшной полости 
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обнаружены новые очаги (в S4 – 
0,8 см, S2 – 0,9 см, S3 – 1,5 см).
17 февраля 2016  г.  в Российском 
онкологическом научном центре 
(РОНЦ) им. Н.Н. Блохина пациен-
тке провели химиоэмболизацию 
печени микросферами Hepashere 
50 мг с адсорбированными на них 
100 мг доксорубицина. Послеопе-
рационный период осложнился 
развитием  гипертермии и  вы-
раженного болевого синдрома. 
После стабилизации состояния 
пациентку выписали с рекоменда-
цией начать терапию сорафенибом 
400 мг два раза в сутки. 
В  марте 2016  г.  больная начала 
принимать сорафениб. Переноси-
мость препарата была хорошей. 
Степень выраженности нежела-
тельных явлений (ладонно-подош-
венный синдром) не  требовала 
коррекции дозы или отмены тера-
пии. При проведении магнитно-
резонансной томографии органов 
брюшной полости в  мае 2016  г.  в 
медиальных отделах S2–3 зафик-
сирован очаг прежних размеров – 
2 см, хорошо васкуляризированная 
ткань – 1,6 см и три аваскулярных 
очага – 0,5–0,8 см. Было принято 
решение о проведении повторной 
химиоэмболизации. 

30 июня 2016 г. в РОНЦ им. Н.Н. Бло-
хина была выполнена повторная хи-
миоэмболизация с использованием 
микросфер DC-BEAD 100–300 мкм 
с 75 мг доксорубицина. Операция 
прошла без осложнений. После вме-
шательства пациентка продолжила 
принимать сорафениб в  прежней 
дозе (800 мг/сут).
В  сентябре при проведении КТ 
органов брюшной полости отме-
чалась стабильная картина со сто-
роны печени (в S3 – очаговое об-
разование до 1,9 см неоднородной 
структуры без убедительного 
накопления контрастного ве-
щества – остаточная ткань после 
трансартериальной химиоэмболи-
зации). Однако появился отдален-
ный метастаз в задних отделах тела 
с переходом на дужку L2 позвонка. 
Пациентка заочно проконсульти-
ровалась в РОНЦ им. Н.Н. Блохи-
на. Ей была рекомендована тера-
пия второй линии регорафенибом 
(Стиварга). 
Пациентка начала прием препарата 
регорафениб в феврале 2017 г. На 
момент начала терапии регорафе-
нибом КТ показала отчетливую 
отрицательную динамику: в  S3 
слева  – единичное образование 
2 см, в S4 справа – несколько об-

разований размером от 1 до 2 см, 
множественные метастатические 
очаги в брюшине, очаг деструкции 
в  теле L2. Больная начала прием 
регорафениба в стандартной дозе 
160 мг ежедневно в течение трех не-
дель с недельным перерывом, затем 
новый цикл. На фоне терапии от-
мечалась стабилизация процесса 
по критериям RECIST 1.1 (умень-
шение размеров метастатических 
очагов в печени, брюшине, L2). 
Пациентка хорошо переносит те-
рапию, коррекции дозы или вре-
менной отмены препарата из-за 
развития нежелательных явлений 
не  требуется. Больная регулярно 
проходит плановые осмотры он-
кологом с  проведением необхо-
димых исследований (КТ органов 
брюшной полости с контрастиро-
ванием, рентген органов грудной 
клетки, клинический и биохими-
ческий анализы крови).

Заключение
Данный клинический случай де-
монстрирует положительное 
влияние препарата регорафе-
ниб (Стиварга) на  выживаемость 
при  гепатоцеллюлярном раке. 
На текущий момент выживаемость 
без прогрессирования во второй 

Примечание. ТАХЭ – трансартериальная химиоэмболизация.
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Experience in Regorafenib Use in Non-Resectable Hepatocellular Cancer 
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Th e article presents the clinical case of regorafenib application in the sequential therapy of non-resectable 
hepatocellular cancer aft er progression on the background of treatment with sorafenib. Th e results obtained 
are not only completely consistent with the data of international clinical studies, but also demonstrate 
the possibility of regorafenib long-term use in similar situations with high effi  ciency and satisfactory safety profi le.

Key words: hepatocellular cancer, transarterial chemoembolization, hemigepatectomy, regorafenib

линии терапии достигла 16 меся-
цев (для сравнения: в исследовании 
RESORCE аналогичный показатель 
составил 3,1 месяца). Профиль без-
опасности препарата регорафениб 
приемлем для больного и лечащего 
врача: возможные нежелательные 
явления хорошо изучены, предска-
зуемы, поддаются профилактике 
и купированию на ранних стадиях 
развития. 
Наш опыт применения регора-
фениба полностью согласуется 
с данными крупных клинических 
исследований и положениями ос-

новных международных и россий-
ских клинических рекомендаций. 
Кроме того, данный клинический 
случай иллюстрирует эффектив-
ность ранней диагностики и муль-
тидисциплинарного подхода 
к терапии пациентов с гепатоцел-
люлярным раком. 
У пациентки Н. заболевание было 
диагностировано на  ранней ста-
дии, что позволило ей получить 
несколько лечебных опций – хи-
рургическое лечение, локореги-
онарную терапию и  две линии 
системной терапии. С  момента 

первоначальной диагностики за-
болевания прошло три  года, ка-
чество жизни пациентки остается 
удовлетворительным. 
Отсутствие в  течение продол-
жительного периода времени 
прогрессирования  гепатоцеллю-
лярного рака во второй линии те-
рапии позволяет предположить, 
что у  определенных  групп боль-
ных клинический эффект регора-
фениба более выраженный и дли-
тельный, чем в общей популяции. 
Этот вопрос требует дальнейшего 
изучения.  
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На конкретном примере продемонстрирована значимость комплексного 
морфологического исследования с использованием жидкостной цитологии, 
клеточных блоков и иммунофенотипирования для верификации диагноза 
«мукоэпидермоидный рак легкого».
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рак, аденокарцинома, плоскоклеточный рак, иммуноцитохимическое 
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Введение
Мукоэпидермоидный рак бронха  – 
редкая опухоль, подобная опухоли 
сиалоцитарного происхождения и ха-
рактеризующаяся наличием клеток, 
вырабатывающих слизь и  кератин, 
и клеток промежуточного типа. Му-
коэпидермоидную опухоль с  двой-
ным метапластическим потенциалом 
P. Masson и L. Berger (1924) первона-
чально обнаpужили в слюнной же-
лезе. Были выявлены как доброка-
чественные опухоли, так и опухоли, 
склонные к рецидивированию и ме-
тастазированию. H. Smetana и соавт. 
(1952) описали такие же опухоли, 
исходящие из клеточных элементов 
бронхиальных желез. Эти новообра-
зования длительный период времени 
относили к аденомам бронхов. Одна-
ко выяснилось, что они ведут себя как 
злокачественные новообразования 
[1, 2]. Последние годы для их обоз-
начения используется термин «муко-
эпидермоидный рак».
Мукоэпидермоидные опухоли со-
ставляют около 2% злокачествен-
ных опухолей нижних дыхательных 
путей и 6% (3–9%) опухолей трахео-
бронхиальных желез. 
Патология встречается у лиц от де-
вяти до 78 лет. Средний возраст 
больных – 34,8 года. Однако около 
50% пациентов моложе 30 лет. Со-

отношение заболевших мужчин 
и женщин оценивается как 9:1. 
К 1980 г. описано более 80 случаев му-
коэпидермоидного рака дыхательных 
путей (пять на 1000 случаев бронхо-
генного рака), 51 из них у детей [3].
Мукоэпидермоидный рак трахеи 
впервые был описан P.E. Larson 
и  соавт. (1965), затем G.P. Trentini 
и  соавт. (1970) и  H. Said и  соавт. 
(1988). Анализируя собственные 
наблюдения, исследователи отме-
тили, что в трахее элементы данной 
опухоли чаще встречаются в соче-
тании с другими гистологическими 
структурами. Мукоэпидермоидный 
рак трахеи в чистом виде описали 
N.K. Leonardi и соавт. (1978). 
В настоящее время известны 12 за-
документированных случаев муко-
эпидермоидного рака трахеи, в том 
числе три случая у детей [9]. Среди 
отечественных исследователей впер-
вые об этой локализации опухоли 
упомянул К.Ф. Юдаев [4]. 
Мукоэпидермоидная опухоль имеет 
вид эндофитного или экзофитно-
го образования диаметром от 0,8 до 
6,0 см. Располагается, как правило, 
на задней/боковой стенке бронха или 
на границе с главным бронхом и пок-
рыта слизистой оболочкой [5]. Мик-
роскопически паренхима опухоли 
с высокой степенью дифференциров-

ки состоит из железистых структур, 
трубочек, кист и солидных комплек-
сов. Железистый компонент домини-
рует более чем в  половине случаев. 
Призматические муцинозные элемен-
ты, бокаловидные клетки или светлые 
кубические онкоцитарные клетки вы-
стилают железы или кисты. Кисты 
могут разрываться, в результате слизь 
попадает в  окружающую строму 
и создаются условия для гранулема-
тозного процесса. Кроме того, выяв-
ляются базальные и промежуточные 
(транзиторные) клетки, реже – кера-
тиноциты, формирующие солидные 
очаги,  гнезда и  тяжи. Полигональ-
ные клетки промежуточного типа 
имеют центрально расположенные 
ядра и амфофильную или слабоэози-
нофильную цитоплазму. Ороговева-
ющие клетки с эозинофильной или 
прозрачной цитоплазмой обладают 
межклеточными мостиками, однако 
роговых жемчужин не  формируют. 
Строма обычно  гиалинизирована 
и может напоминать амилоид. В ней 
отмечаются очаги обызвествления 
или окостенения. 
До 80% случаев наблюдений пред-
ставлены низкодифференцирован-
ной формой мукоэпидермоидного 
рака, при которой описанные выше 
признаки двухфазной специализа-
ции опухолевой паренхимы сглаже-
ны. Кроме того, при данной форме 
рака клеточный полиморфизм и ми-
тотическая активность опухолевой 
паренхимы выражены сильнее. 
Примерно у половины больных от-
мечаются признаки инвазии в  ле-
гочной паренхиме [5–7]. 
По  цитологической картине от-
личить мукоэпидермоидный рак 
от умеренно дифференцированной 
аденокарциномы практически не-
возможно. Опухоль можно распоз-
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нать при исследовании отпечатков 
с биоптата. В данном случае цито-
логическая картина будет иметь 
следующие особенности: элементы 
базального, реже – шиповатого слоя 
эпидермиса образуют массивные 
скопления, присутствуют секрети-
рующие слизь опухолевые клетки, 
встречаются также элементы с же-
лезистой дифференцировкой в виде 
отдельных клеток, клеточных групп 
и железистоподобных структур. Раз-
меры и  форма железистых клеток 
варьируются в зависимости от ко-
личества слизи в цитоплазме. В маз-
ках иногда обнаруживаются группы 
опухолевых клеток с вакуолизиро-
ванной или пенистой цитоплазмой. 
Их  наличие особенно характерно 
для мукоэпидермоидного рака. 
К  клиническим признакам отно-
сятся раздражение или обструкции 
дыхательных путей (кашель, крово-
харканье, лихорадка), а также пнев-
мония или ателектаз. Примерно 
у четверти пациентов клиническая 
симптоматика отсутствует [7–9]. 

Клинический случай
Нами проведена морфологическая 
диагностика мукоэпидермоидного 
рака у пациента В. 39 лет. Больной 
был направлен в стационар с диа-
гнозом «правосторонняя внеболь-
ничная пневмония». 
Из анамнеза известно, что в течение 
месяца пациент жаловался на сухой 
кашель, усиливающийся в положе-
нии лежа на спине и на правом боку, 
повышение температуры тела – мак-
симально до 38,5 ºС в вечернее время. 
При поступлении выполнена 
компьютерная томография орга-
нов  грудной клетки и  головного 
мозга: двусторонний  гидроторакс, 
справа осумкованный, в перикарде 
выпот, объемные образования го-
ловного мозга и  отек  головного 
мозга в  стадии компенсации. Ос-
ложнение основного заболевания – 
угроза тампонады сердца. 
В тот же день проведены пункция 
плевральной полости слева, пери-
карда и дренирование перикарда. 
Из плевральной полости эвакуиро-
вано около 800 мл экссудата, из пе-
рикарда – 300 мл.
При цитологическом исследовании 
осадка выпотной жидкости обнаруже-

Рис. 1. Осадок перикардиальной 
жидкости. Цитологический 
препарат групп опухолевых клеток, 
формирующих железистоподобные 
структуры (окраска по Романовскому – 
Гимзе, 20-кратное увеличение)

Рис. 2. Мокрота. 
Цитологический препарат 
групп опухолевых клеток 
в виде солидного комплекса 
(окраска по Романовскому – Гимзе, 
20-кратное увеличение)

Рис. 3. Отпечаток браш-биопсии. 
Цитологический препарат опухолевых 
клеток с центрально расположенными 
ядрами, плотной цитоплазмой 
и признаками секреторной активности 
(окраска по Романовскому – Гимзе, 
100-кратное увеличение)

Рис. 5. Мокрота. Положительная 
ИЦХ-реакция на MUC-1 
в клетках опухоли (окраска 
по Романовскому – Гимзе, 
20-кратное увеличение)

Рис. 4. Материал браш-биопсии. 
Цитологический препарат опухолевых 
клеток с центрально расположенными 
ядрами, эозинофильной цитоплазмой 
и признаками секреции (окраска 
по Романовскому – Гимзе, 40-кратное 
увеличение) 

Рис. 6. Осадок перикардиальной 
жидкости. Положительная 
ИЦХ-реакция на р63 в клетках 
опухоли (окраска по Романовскому – 
Гимзе, 20-кратное увеличение) 

ны элементы злокачественной опухо-
ли, имеющие сходство с аденокарци-
номой. Поэтому были взяты мокрота, 
мазки-отпечатки и браш-биопсия пра-
вого легкого (бронх первого порядка, 
нижний и  средний долевой бронх). 
В материалах выявлены злокачествен-
ные клетки с центрально расположен-
ными ядрами и эозинофильной ци-
топлазмой, некоторые с признаками 
секреции (рис. 1–4). 

Гистогенез опухоли был неясен, по-
этому было проведено иммуноци-
тохимическое (ИЦХ) исследование 
с использованием панели антител: 
TTF-1, СК7, СК5/6, р63, р53, MUC-1. 
В клетках опухоли не наблюдалось 
экспрессии TTF-1, однако окрас-
ка на CK5/6, p63, р53, MUC-1 дала 
резко положительный результат, 
в 40% клеток опухоли положитель-
ная реакция на СК7 (рис. 5–8). 

Клиническая практика
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Th e importance of complex morphological study using liquid cytology, cell blocks and immunophenotyping 
for verifi cation of ‘mucoepidermoid lung cancer’ diagnosis was demonstrated on a specifi c example.
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жественными патологическими 
митозами. 
Результаты иммуногистохимичес-
кого исследования: СК7, p63, Ki67 – 
экспрессия положительная, TTF-1, 
CD56, CgA – реакция отрицатель-
ная. Иммунофенотип опухоли соот-
ветствует плоскоклеточному раку. 
Индекс пролиферации 50%. 
Заключение: низкодифференциро-
ванный плоскоклеточный рак (G3). 
В  описанном клиническом случае 
имела место сложная в диагностичес-

ком плане морфологическая картина. 
В  экссудате, полученном из  полос-
ти перикарда, обнаружены клетки 
злокачественной опухоли эпители-
альной природы. Морфологический 
диагноз цитопатологом установлен 
с помощью дополнительного мето-
да исследования  – иммунофеноти-
пирования опухоли. На основании 
результатов ИЦХ-исследования пре-
доперационно установлен диагноз – 
мукоэпидермоидный рак, метастати-
ческое поражение перикардиальной 
и плевральной полостей.

Заключение
При наличии железистого и плоско-
клеточного компонентов в традици-
онных цитологических пре паратах, 
приготовленных из биологического 
материала, необходимо проводить 
комплексное морфологическое иссле-
дование с использованием жидкос-
тной цитологии, клеточных блоков 
и  иммунофенотипирование. Опре-
деление гистогенеза опухоли и ее ор-
ганной принадлежности позволяет 
значительно повысить точность ци-
тологической диагностики.  

Рис. 7. Мокрота. 
Положительная ИЦХ-реакция 
на р53 в клетках опухоли 
(окраска по Романовскому – Гимзе, 
20-кратное увеличение) 

Рис. 8. Осадок перикардиальной 
жидкости. Положительная 
ИЦХ-реакция на СК5/6 в клетках 
опухоли (окраска по Романовскому – 
Гимзе, 20-кратное увеличение)

Исходя из клинических проявлений 
заболевания и результатов цитоло-
гического и ИЦХ-исследований, сде-
лано заключение: иммунофенотип 
опухоли соответствует мукоэпидер-
моидному раку легкого.
Результаты  гистологического ис-
следования материала биопсии: 
в  стенке бронха множественные 
очаги опухолевого роста, состоя-
щие из  гнезд и тяжей атипичных 
крупных клеток с  полиморфны-
ми гиперхромными ядрами, мно-

Клиническая практика
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Представлены результаты рандомизированных 
и нерандомизированных исследований, подтверждающие сравнительную 
эффективность различных лекарственных средств для лечения 
пациентов с диссеминированной меланомой кожи. Проанализирована 
роль ряда препаратов, применяемых как в монорежиме, так и в схемах 
комбинированной терапии. 

Ключевые слова: меланома кожи, диагностика, лекарственное лечение, 
химиотерапия, таргетные препараты, иммунотерапия

Исходя из современных ре-
комендаций, приоритет-
ным направлением лече-

ния при локализованных стадиях 
меланомы является хирургический 
метод, при распространенных – ле-
карственная терапия [1]. 
К сожалению, возможности само-
стоятельного хирургического лече-
ния меланомы, особенно у больных 
с повышенным риском метастази-
рования, весьма ограниченны. При 
планировании адекватной лечеб-
ной тактики необходимо учиты-
вать, что скрытая диссеминация 
может иметь место на любой ста-
дии развития меланомы. 
По данным А.С. Барчука, у 10–15% 
больных меланомой кожи I–II ста-
дий в течение пяти лет после ради-
кальной операции отмечается гене-
рализация процесса. Способность 
этой злокачественной опухоли 
к быстрому и неуловимому распро-
странению позволяет рассматри-
вать ее как системное заболевание, 

требующее не только местного, 
но и системного контроля. Следо-
вательно, радикальность вмеша-
тельства при меланоме, особенно 
II–III стадий, условна, причем не 
столько в хирургическом, сколько 
в биологическом отношении из-за 
наличия субклинических метаста-
зов. Поэтому для повышения эф-
фективности лечения меланомы 
оправданны комбинированные 
подходы, сочетающие в себе ради-
кальную операцию и лекарствен-
ное воздействие [2].
В отношении лечения метастати-
ческой меланомы кожи следует 
признать, что возможности ле-
карственной терапии до недавнего 
времени были ограниченны и  не 
могли удовлетворить клиницис-
тов. Несмотря на появление новых 
противоопухолевых препаратов 
и их многочисленных комбинаций, 
в том числе с различными биоло-
гически активными веществами, 
до 2011 г. значительного улучше-

ния выживаемости больных с от-
даленными метастазами достичь 
не удавалось. Медиана выживае-
мости пациентов с IV стадией за-
болевания составляла всего около 
6–8 месяцев, пятилетняя выживае-
мость не превышала 5%. Основной 
причиной неудач исследователи 
считали высокую устойчивость 
опухоли к химиотерапевтическим 
препаратам основных групп, при-
меняемых в онкологии. Так, часто-
та объективных ответов, зарегис-
трированных при использовании 
монотерапии дакарбазином, со-
ставила 15–20%, полная регрессия 
наблюдалась у 5% больных с диссе-
минированными формами заболе-
вания. Наиболее чувствительными 
к препарату оказались метастазы 
меланомы кожи в мягких тканях, 
коже, подкожно-жировой клетчат-
ке, лимфоузлах, легких. Средняя 
продолжительность ремиссии не 
превышала 3–6 месяцев.
Производные нитрозометилмоче-
вины также широко используют-
ся в лечении диссеминированной 
меланомы кожи. Объективный 
ответ отмечается в 13–18% случаев. 
Применение производных нитро-
зометилмочевины сопровождается 
длительной кумулятивной миело-
супрессией с  максимальной вы-
раженностью на четвертой-пятой 
неделе после завершения курса [3]. 
Не до конца изученным остается 
вопрос комбинирования поли-
химиотерапии и  биопрепаратов, 
прежде всего рекомбинантного 
интерферона aльфа и  интерлей-
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кина 2. Эффективность обоих 
препаратов в  режиме монотера-
пии составляет 5–20% при сред-
ней продолжительности ответа 
4–8 месяцев. В основе идеи ком-
бинации химио- и  иммунотера-
пии (био/иммунохимиотерапии) 
лежит концепция о потенциаль-
ном синергизме цитотоксических 
и  биологически активных аген-
тов. Несмотря на то что первые 
данные о биохимиотерапии поя-
вились в 1991 г., рандомизирован-
ных исследований насчитывалось 
немного, причем полученные 
результаты были весьма проти-
воречивы. Для подтверждения 
преимущества биохимиотерапии 
перед химиотерапией необходимо 
проведение хорошо спланирован-
ных крупных рандомизирован-
ных исследований. Производные 
имидазолкарбоксамида, мочеви-
ны, платины, винкаалкалоиды 
и таксаны, оказывающие клини-
ческий эффект на рост метастазов 
в  10–20% случаев, продолжают 
оставаться препаратами выбора 
при лечении диссеминированных 
форм заболевания.
Таким образом, несмотря на мно-
гообразие предлагаемых химио-
препаратов, продолжительность 
жизни пациентов с  метастати-
ческими формами не превышает 
3–11 месяцев [4]. Актуальность 
проблемы лекарственного лечения 
диссеминированной меланомы 
кожи стала для современного уче-
ного мира своеобразным толчком 
к  поиску принципиально новых 
подходов к  лечению, основанных 
на понимании молекулярно-био-
логических особенностей мелано-
мы. В  результате были открыты 
диагностические и прогностичес-
кие маркеры генетической гете-
рогенности трансформации опу-
холевых клеток [5]. Понимание 
этих механизмов способствовало 
появлению целой группы принци-
пиально новых биологических пре-
паратов с разнообразным механиз-
мом действия. 
Начиная с 2011 г. FDA (Food and 
Drug Administration, USA  – Уп-
равление по санитарному надзору 
за качеством пищевых продуктов 
и медикаментов США) поочеред-

но утверждает новые препараты 
для лечения меланомы: ингиби-
торы BRAF-киназы при мутации 
BRAF (вемурафениб, дабрафе-
ниб), а затем и МЕК-ингибиторы 
(траметиниб, кобиметиниб). Эти 
препараты демонстрируют высо-
кую эффективность с  приемле-
мым профилем токсичности, но 
их эффект в режиме монотерапии, 
как правило, достаточно кратко-
временный [6]. Не случайно стали 
появляться исследовательские ра-
боты по применению комбинаций 
названных препаратов. 
Как показали результаты исследо-
вания III фазы соBRIM, на фоне 
применения комбинации препа-
ратов кобиметиниб и  вемурафе-
ниб почти вдвое снизился вре-
менной риск прогрессирования 
заболевания или смерти у пациен-
тов, получавших данную терапию 
(относительный риск (ОР) 0,56; 
95%-ный доверительный интервал 
(ДИ) 0,45–0,70; p < 0,001). Медиана 
выживаемости без прогрессиро-
вания в группе комбинированной 
терапии составила 12,3 месяца, 
в группе монотерапии препаратом 
вемурафениб  – 7,2 месяца. Про-
межуточный анализ также пока-
зал, что комбинация препаратов 
кобиметиниб и  вемурафениб 
продлевает жизнь пациентов по 
сравнению с  монотерапией ве-
мурафенибом (ОР 0,63; 95% ДИ 
0,47–0,85; p = 0,0019). Частота 
объективного ответа (70 и  50%; 
p < 0,001), равно как и  частота 
полного ответа (16 и 11%), выше 
при использовании комбинации 
(по сравнению с  монотерапией) 
[7]. Итоговые результаты данно-
го исследования, представленные 
в ноябре 2015 г. на международ-
ном конгрессе исследовательского 
общества по изучению меланомы, 
оказались более впечатляющими. 
Так, медиана общей выживаемос-
ти в группе комбинированной те-
рапии составила 22,3 месяца по 
сравнению с 17,4 месяца в группе 
монотерапии вемурафенибом. 
При этом риск смерти снизился 
на 30% (ОР 0,70; 95% ДИ 0,55–0,90; 
p = 0,005) [8].
Была разработана еще одна до-
статочно успешная комбинация 

«дабраф ениб + т раме тиниб». 
Доказано, что сочетанное при-
менение этих препаратов улуч-
шает результаты лечения боль-
ных метастатической меланомой 
по сравнению с  монотерапией 
дабрафенибом. На фоне примене-
ния дабрафениба и траметиниба 
общая выживаемость превышает 
два года, в 20% случаев выжива-
емость без прогрессирования до-
стигает трех лет [9].
В другом рандомизированном 
исследовании III фазы сравнива-
ли эффективность комбинации 
«дабрафениб + траметиниб» и мо-
нотерапии вемурафенибом. Общая 
выживаемость за 12-месячный пе-
риод наблюдения составила 72% 
в группе траметиниба и дабрафе-
ниба (95% ДИ 67–77) и 65% (95% 
ДИ 59–70) в  группе монотерапии 
вемурафенибом (в группе комби-
нированной терапии ОР 0,69; 95% 
ДИ 0,53–0,89; p = 0,005). Медиана 
выживаемости без прогрессиро-
вания в  группе комбинирован-
ной терапии достигла 11,4 месяца, 
в  группе вемурафениба  – 7,3 ме-
сяца (ОР 0,56; 95% ДИ 0,46–0,69; 
р < 0,001). Частота объективных от-
ветов в группе комбинированной 
терапии составила 64%, в  группе 
монотерапии – 51% (р < 0,001). До-
казано, что комбинированная те-
рапия дабрафенибом и траметини-
бом улучшает результаты лечения 
больных неоперабельной или мета-
статической меланомой кожи [10].
Отдельно стоит выделить совре-
менные инновационные лекарст-
венные препараты для иммуноте-
рапии. Высокая частота мутаций 
при меланоме предполагает высо-
кий потенциал экспрессии антиге-
нов, включая уникальные неоан-
тигены, которые служат отличной 
мишенью для иммунной системы. 
Например, ипилимумаб (анти-
CTLA-антитело), который счита-
ется первоочередным в блокиро-
вании иммунных контрольных 
точек, хорошо зарекомендовал 
себя как во второй, так и первой 
линии терапии меланомы. Однако 
его терапевтическая эффектив-
ность сочеталась с  множеством 
выраженных побочных и нежела-
тельных явлений [11].
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Следующее перспективное направ-
ление в иммунотерапии меланомы 
кожи  – использование антител, 
блокирующих каскад PD-1–PD-L1 
(точки иммунного контроля). Ак-
тивация этого механизма приводит 
к  расторможению Т-клеточного 
цитотоксического иммунного от-
вета [12]. К  представителям дан-
ной группы препаратов относятся 
пембролизумаб и  ниволумаб, ко-
торые в настоящее время проходят 
клинические испытания. Для ле-
чения метастатической меланомы 
кожи пембролизумаб и ниволумаб 
одобрены FDA в  2015 г. (сегодня 
эти препараты зарегистрированы 
и в Российской Федерации).
В данном аспекте знаковым ока-
залось международное рандо-
мизированное исследование 
KEYNOTE-006, в  котором срав-
нивали эффективность пембро-
лизумаба в  различных режимах 
дозирования и  ипилимумаба 
у  больных диссеминированной 
меланомой кожи. 834 пациента, 
включенных в исследование, были 
разделены на группы: двух- и трех-
недельный интервал между при-
менением пембролизумаба или 
четыре дозы ипилимумаба в трех-
недельном режиме. Лечение про-
водилось до прогрессирования за-
болевания или до непереносимой 
токсичности. За шестимесячный 
период наблюдения прогрессиро-
вания не имели 47,3% пациентов 
в  группе двухнедельного приме-
нения пембролизумаба, 46,4% па-
циентов в группе трехнедельного 
интервала применения пембро-
лизумаба и 26,5% в группе ипили-
мумаба. Медиана выживаемости 
без прогрессирования составила 
5,5 (95% ДИ 3,4–6,9), 4,1 (95% ДИ 
2,9–6,9) и 2,8 месяца (95% ДИ 2,8–
2,9) соответственно, одногодич-
ная выживаемость по сравнению 
с ипилимумабом – 74,1 (р < 0,0005), 
68,4 (p < 0,0036) и 58,2% соответ-
ственно. Интересно, что значи-
тельно выше оказалась общая 
эффективность в группе пембро-
лизумаба: 33,7% в группе двухне-
дельного режима, 32,9% в группе 
трехнедельного режима и  11,9% 
в  группе ипилимумаба. Частота 
полных эффектов составила 5,0, 

6,1 и  1,4% соответственно, дли-
тельность эффекта при медиа-
не наблюдения 7,9 месяца – 89,4, 
96,7 и  87,9%. Спектр токсичнос-
ти препарата был приемлемым. 
Таким образом, пембролизумаб 
был одобрен к применению в пер-
вой линии терапии диссеминиро-
ванной меланомы кожи [13].
Что касается ниволумаба, его ком-
бинацию с ипилимумабом перво-
начально изучали в  рандомизи-
рованном исследовании II фазы 
CheckMate 069. В  исследовании 
участвовали 142 пациента, ранее 
не получавших лечения, с  неопе-
рабельной стадией меланомы. 
Пациенты были разделены на две 
группы. В первую вошли 33 паци-
ента с BRAF-мутацией, во вторую – 
109 пациентов с BRAF дикого типа. 
Пациенты были рандомизированы 
в соотношении 2:1. 65% пациентов 
получали ипилимумаб в комбина-
ции с ниволумабом с последующим 
приемом ниволумаба в  моноре-
жиме, 35%  – только ипилимумаб 
с последующим приемом плацебо. 
Лечение продолжалось до прогрес-
сирования заболевания или разви-
тия непереносимой токсичности. 
Первичной конечной точкой на-
блюдения служила частота объек-
тивного ответа, конечной – общая 
выживаемость. Ее планировалось 
оценивать как минимум в течение 
двух лет наблюдения. Исходно все 
пациенты были хорошо сбалан-
сированы по демографическим 
показателям и  характеристикам 
заболевания. Большинство паци-
ентов имели IV стадию заболе-
вания. У  25% больных отмечался 
повышенный уровень лактатдегид-
рогеназы, около 24% были PD-по-
ложительными и около 22% имели 
мутацию BRAF V600. Первичная 
конечная точка – частота объектив-
ного ответа оценивалась в течение 
11 месяцев. В группе комбиниро-
ванной терапии она составила 61%, 
в  группе монотерапии ипилиму-
мабом – 11%. Полный эффект на-
блюдался у 22% пациентов в группе 
комбинированной терапии, в груп-
пе ипилимумаба таковой отсутс-
твовал. Частичный ответ отмечался 
в 39 и 11% случаев соответственно. 
Что касалось выживаемости без 

прогрессирования у  пациентов 
с  диким типом BRAF, медиана не 
была достигнута в  группе ком-
бинированной терапии. В  группе 
монотерапии ипилимумабом этот 
показатель составил 4,4 месяца 
(р < 0,0001). Одно- и двухлетняя вы-
живаемость без прогрессирования 
заболевания у пациентов с диким 
типом BRAF в группе терапии ни-
волумабом и  ипилимумабом до-
стигла 55 и  54% соответственно, 
в  группе ипилимумаба в моноре-
жиме – 17 и 11%. Медиана общей 
выживаемости у больных с диким 
типом BRAF не была достигнута 
в  группе комбинированной тера-
пии, в то время как в группе моно-
терапии она составила 24,8 месяца. 
Одно- и двухлетняя общая выжи-
ваемость в группе комбинирован-
ного лечения достигла 79 и  69% 
соответственно, в группе моноте-
рапии ипилимумабом – 62 и 53%. 
Результаты были одинаковыми для 
всех рандомизированных пациен-
тов. Из побочных явлений чаще 
регистрировались поражения же-
лудочно-кишечного тракта. Более 
85% побочных эффектов разреша-
лись без последствий [14].
Наконец, в июле 2016 г. был пред-
ставлен анализ пятилетней вы-
живаемости пациентов, ранее 
получавших терапию ниволу-
мабом (3 мг/кг). Медиана общей 
выживаемости в  этой группе 
составила 20,3 месяца, в  конт-
рольной – 17,3 (12,5–37,8). После 
60 месяцев контроля за пациента-
ми частота общей выживаемости 
достигла 35,3% (14,5–57,0), в  то 
время как в контрольной группе 
она составила 33,6% (24,6–42,9). 
В данном исследовании зафикси-
рована самая длительная общая 
выживаемость у пациентов, ранее 
получавших в клиническом иссле-
довании анти-PD-1-терапию. Эти 
выводы позволяют предположить 
безрецидивную длительную вы-
живаемость после терапии ниво-
лумабом  – 34% пациентов живы 
в течение пяти лет [15].
Результаты проведенного иссле-
дования выглядят обнадеживаю-
щими. Тем не менее необходимо 
рассматривать спектр токсичности 
и, как следствие, качество жизни 
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пациентов, получающих лекарс-
твенную терапию. Для ниволумаба 
качество жизни пациентов оцени-
валось в исследовании CheckMate 
066. Выяснилось, что исходный 
уровень качества жизни на фоне 
применения ниволумаба сохранял-
ся длительный период. При этом 
качество жизни пациентов, полу-
чавших дакарбазин, ухудшалось 
намного раньше [16].

Резюмируя сказанное, можно пред-
положить, что будущее лекарствен-
ной терапии диссеминированной 
меланомы кожи за применением 
комбинации биологически ак-
тивных препаратов, механизм 
действия которых основан на по-
нимании генеза опухолевых кле-
ток меланомы и управлении собс-
твенными иммунокомпетентными 
механизмами.

Таким образом, только совершенс-
твование мероприятий по ранней 
диагностике меланомы кожи с ак-
тивным выявлением заболевания 
на I стадии и  применение совре-
менных лекарственных препаратов 
у пациентов с поздними стадиями 
опухолевого процесса позволяют 
надеяться на получение наилучше-
го результата в  снижении смерт-
ности от меланомы.  
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В статье перечислены типы саркомы Капоши, приведены данные 
о распространенности и заболеваемости. Рассмотрен случай выявления 
патологии у пациента молодого возраста. Показано, что в подобной 
ситуации оптимальным методом диагностики являются биопсия кожи 
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Саркома Капоши  – верете-
ноклеточная опухоль, фор-
мируемая из  эндотелиоци-

тов. Считается, что саркома Капоши, 
характеризующаяся разнообразны-
ми клиническими проявлениями, 
преимущественно на коже и слизис-
тых оболочках, ассоциирована с ви-
русом герпеса человека 8-го типа [1]. 

Типы саркомы Капоши:  
диагностика 
и распространенность
Выделяют четыре типа саркомы 
Капоши: 
 ■ классический (идиопатический);
 ■ эндемический;
 ■ эпидемический (ассоциирован-

ный с  синдромом приобретен-
ного иммунодефицита (СПИД));

 ■ иммунносупрессивный (ятро-
генный).

Идиопатический тип наблюда-
ется у  пациентов мужского пола, 
не страдающих СПИДом и не по-
лучающих иммуносупрессивную 
терапию. Дебют регистрируется 
в  возрасте 50–70 лет. У  мужчин 
саркома Капоши встречается в два-
три раза чаще, чем у женщин [2].
При саркоме Капоши пурпур-
ные, красно-синие или коричне-
во-черные пятна, папулы и узлы, 
подверженные изъязвлениям 
и  кровотечениям, обычно лока-
лизуются на  поверхности кожи 
и слизистых оболочках. При эпи-
демическом типе поражаются 
в основном слизистые оболочки 
и кожа лица и туловища, при иди-
опатическом – кожа нижних ко-
нечностей.
Четыре типа саркомы Капоши гис-
тологически неразличимы, но от-
личаются эпидемиологией и про-
гнозом. 
Все чаще саркома Капоши диа-
гностируется в  новой подгруппе 
пациентов. Речь идет о мужчинах, 
вступающих в  половой контакт 
с  мужчинами, но  не имеющих 
идентифицируемого иммунодефи-
цита. Это пятый вариант саркомы 
Капоши, именуемый неэпидеми-
ческим. По  клиническим прояв-
лениям и течению он напоминает 
классический тип [3].

По данным зарубежных авторов, 
последние  годы заболеваемость 
СПИД-ассоциированной сарко-
мой Капоши снизилась на  фоне 
антиретровирусной терапии. 
В  развитых странах такой тип 
заболевания считается редким. 
В  последние  годы в  Европе про-
цент зарегистрированных случаев 
заболеваемости незначителен [3].
Согласно результатам исследования, 
проведенного в больнице Bellvitge 
(Барселона) в 1987–2016 гг., сарко-
ма Капоши (кожные поражения) 
была диагностирована у 191 паци-
ента (167  мужчин и  24 женщины 
в возрасте 51,95 ± 20,16 года). Клас-
сический тип заболевания выявлен 
у 53 пациентов, СПИД-ассоцииро-
ванный – у 118, ятрогенный – у 18, 
эндемический – у двух пациентов. 
Число ежегодно диагностирован-
ных случаев достигло максимума 
в  1990-х  гг. вследствие эпидемии 
СПИДа и уменьшилось к 2000 г. Од-
нако встречаемость ятрогенной 
и классической форм саркомы Ка-
поши удвоилась в  течение анали-
зируемого периода. В  137 случаях 
кожные проявления локализова-
лись на коже ног. Внекожные пора-
жения имели место у 32 пациентов. 
У 46 из 118 пациентов со СПИДом 
саркома Капоши была диагности-
рована одновременно с выявлением 
инфекции вируса иммунодефицита 
человека (ВИЧ) [4].
В отечественной научной литера-
туре в основном описаны случаи 
СПИД-ассоциированной саркомы 
Капоши. Данные о неэпидемичес-
кой форме в  сочетании с  таким 
иммуносупрессивным заболева-
нием, как псориаз, отсутствуют. 
В зарубежной литературе подоб-
ных клинических случаев немно-
го. Их связывают с терапией мо-Рис. 1. Высыпания на коже правой голени
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ноклональными антителами и/или 
инфекцией, вызванной ВИЧ [5].
Как показывает собственный 
опыт, идиопатическая саркома 
Капоши встречается в  основном 
у лиц старше 50 лет. Тем не менее 
известны случаи выявления забо-
левания у молодых пациентов.

Клинический случай
Больной Д. 29 лет страдает псо-
риазом с  детского возраста. При 
очередном поступлении в стаци-
онар при осмотре кожи туловища 
и конечностей обнаружены типич-
ные инфильтрированные папулы 
и  бляшки ярко-розового цвета, 
покрытые белыми чешуйками 
(клинические проявления псориа-
за). На коже правой голени – вы-
сыпания иного характера: синюш-
но-красные макулопапулезные 
элементы, единичный буроватый 
узел с четкими границами (рис. 1). 
По  словам пациента, высыпания 
на  правой  голени, наблюдаемые 
в течение года, специалисты расце-
нивали как проявления псориаза. 
В  ходе лабораторного обследова-
ния антитела к ВИЧ не обнаруже-
ны, уровень лейкоцитов в  норме. 

При гистологическом исследовании 
биоптата с макулопапулезных эле-
ментов выявлены множественные 
новообразованные щелевидные 
сосуды с тонкими стенками вокруг 
нормальных сосудов (рис. 2). Мор-
фологически в биоптате из узла оп-
ределены преимущественно верете-
новидные клетки, воспалительный 
инфильтрат из лимфоцитов, гисти-
оцитов и плазмоцитов (рис. 3).
На основании полученных данных 
у  больного Д. диагностирована 
саркома Капоши.
Ранее по поводу псориаза пациент 
не получал иммуносупрессивную 
терапию, за исключением топичес-
ких глюкокортикостероидов и фи-
зиотерапии (ультрафиолетовое 
облучение). 

Заключение
Рассмотренный случай свидетель-
ствует о необходимости проявлять 
настороженность при обнару-
жении характерных для саркомы 
Капоши очагов у молодых пациен-
тов. В подобной ситуации биопсия 
кожи и морфологическое исследо-
вание являются оптимальным ме-
тодом диагностики.  
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Рис. 2. Биоптат макулопапулезного элемента

Рис. 3. Биоптат узла
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Цель исследования – изучить частоту и сроки возникновения рецидивов 
рака яичников после лечения и оценить эффективность метода 
жидкостной цитологии в диагностике рецидивов данного заболевания. 
Ретроспективно проанализированы основные факторы, определяющие 
сроки возникновения рецидивов, у 839 больных раком яичников 
I–III стадий после комбинированного лечения за период 2010–2012 гг. 
При изучении экссудатов и смывов брюшной полости у 33 больных 
раком яичников наряду с традиционным цитологическим исследованием 
применяли метод жидкостной цитологии с использованием 
питательной среды 199. Проведена оценка эффективности 
сравниваемых методов цитологической диагностики. 
Согласно полученным результатам, точность метода жидкостной 
цитологии превышает таковую традиционного цитологического 
исследования в 1,5 раза (р < 0,05). При этом качество 
неудовлетворительных цитологических препаратов снижается 
на 23,7%. 

Ключевые слова: рак яичников, рецидив заболевания, цитологическая 
диагностика, традиционное цитологическое исследование, жидкостная 
цитология

У большинства первично 
пролеченных пациенток 
со злокачественными опу-

холями яичников по  окончании 
специального лечения диагнос-
тируются рецидивы заболевания, 
особенно в  первые два  года на-
блюдения [1, 2].
Согласно данным литературы [1, 
3–6], рецидивы рака яичников 

возникают практически у  каж-
дой пятой больной с клинически 
установленной ранней стадией 
заболевания. Это свидетельству-
ет о высокой частоте клиничес-
ких ошибок при стадировании 
опухолевого процесса, а  также 
в случае его агрессивного харак-
тера – о низкой эффективности 
лечения и т.д. 

Проблема снижения числа реци-
дивов рака яичников, разработка 
и совершенствование методов их 
своевременной морфологичес-
кой диагностики в  целях повы-
шения качества, а следовательно, 
увеличения продолжительности 
жизни больных со  злокачест-
венными новообразованиями 
яичников остается крайне акту-
альной.
Цель исследования  – изучить 
частоту и  сроки возникновения 
рецидивов рака яичников после 
проведенного лечения и оценить 
эффективность использования 
метода жидкостной цитологии 
в диагностике рецидивов данного 
заболевания. 

Материал 
и методы исследования
Ретроспективно изучены данные 
839 больных раком яичников 
I–III стадий, проходивших обсле-
дование и  лечение в  Краснодар-
ском клиническом онкологичес-
ком диспансере № 1 министерства 
здравоохранения Краснодарского 
края с 2010 по 2012 г. Изучены час-
тота и сроки возникновения ре-
цидивов в течение трех лет. 
Больные были разделены на груп-
пы в  зависимости от  стадии 
первичной опухоли и  подгруп-
пы  – в  зависимости от  методов 
специального лечения. Всем 
пациенткам были выполнены 
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хиру ргическое вмешательст-
во в  объеме экстирпации матки 
с придатками, удаление большо-
го сальника, хирургическое ста-
дирование опухолевого процесса. 
Диагноз злокачественных опу-
холей яичников морфологичес-
ки подтвержден у всех больных. 
Стадирование заболевания про-
водилось в строгом соответствии 
с  Международной классифика-
цией злокачественных опухолей 
по системе TNM (Tumor, Nodus, 
Metastasis) (2009 г., 7-е издание), 
рубрика С56 и FIGO (International 
Federation of  Gynecology and 
Obstetrics  – Международная 
федерация акушерства и  гине-
кологии). В  каждой  группе ана-
лизировались частота и  сроки 
возникновения рецидивов в  те-
чение трех лет. 
С целью улучшения цитологичес-
кой диагностики абдоминальных 
рецидивов рака яичников в 2015–
2016 гг. в онкологическом диспан-
сере № 3 (г. Новороссийск) было 
обследовано 33 больных раком 
яичников после комбинирован-
ного лечения с  использованием 
цитологического метода (жидкос-
тная цитология и традиционное 
исследование).
При выявлении лучевыми ме-
тодами (ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ), рентгеновская 
компьютерна я томографи я, 
магнитно-резонансная томо-
графия) асцитической жид-
кости больным выполняли ла-
пароцентез. При отсутствии 
выпота в  брюшной полости 
или незначительном его коли-
честве проводилась пункция 
заднего свода влагалища для 
получения экссудата или смыва 
для цитологического исследо-
вания. Полу ченный матери-
ал разделяли на  две порции. 
Одну исследовали традицион-
ным цитологическим методом, 
другую – методом жидкостной 
цитологии. После отстаива-
ния биологической жидкости 
в  течение 20–30  минут 10 мл 
ее придонного слоя, обогащен-
ного клеточными элементами, 
переносили в пять-шесть цент-
рифужных пробирок и центри-

фугировали десять минут при 
скорости 2000 об/мин (центри-
фуга Элекон ЦЛМН-Р10-01). На-
досадочную жидкость сливали, 
из клеточного осадка готовили 
препарат для традиционного 
цитологического исследования. 
При выполнении жидкостной 
цитологии к клеточному осадку 
в объеме 100–400 мкл добавляли 
4 мл питательной среды 199. Кле-
точную суспензию цитофугиро-
вали в CytoFuge 2 (Stat Spin, США) 
при скорости 1000 об/мин в тече-
ние восьми минут. Полученные 
монослойные препараты высу-
шивали на  воздухе. Фиксацию 
препарата проводили с помощью 
раствора по  Май-Грюнвальду, 
окрашивание  – по  Романовско-
му  – Гимзе или  гематоксилин-
эозином (фиксация 95%-ным 
этиловым спиртом) автомати-
зированным методом на  уни-
версальном настольном роботе 
Shandon Varistain Geminis ES 
(Англия), обеспечивающем быс-
трое и  одновременное окраши-
вание большого количества ци-
тологических препаратов. При 
микроскопировании цитологи-
ческих препаратов использова-
ли видеомикроскоп MC  (LCD) 
с  встроенной электронной сис-
темой, жидкокристаллическим 
сенсорным дисплеем, позволяю-
щим просматривать изображе-
ния в режиме реального времени. 
Результаты микроскопирования 
фотографировались и  сохраня-
лись на CD Cart, что позволяло 
формировать архив микропрепа-
ратов.
На завершающем этапе исследо-
вания на основании полученных 
результатов осуществлялась срав-
нительная оценка эффективности 
метода жидкостной цитологии 
и традиционного цитологическо-
го исследования.

Результаты исследования 
и их обсуждение
Возраст пациенток со  злокачес-
твенными опухолями яичников 
колебался от  31  года до 78 лет 
(средний возраст 57,1 ± 0,3 года).
В   пе рв у ю  г р у п п у  в ош л и 
179  (21,3%) больных с  ранней 

стадией заболевания (стадия I 
по FIGO). Вторую группу соста-
вили 660 (78,7%) пациенток с рас-
пространенными формами опу-
холевого процесса (стадии II и III 
по FIGO).
Больных с  I стадией заболева-
ния разделили на две подгруппы. 
С  учетом благоприятного кли-
нического прогноза заболевания 
(гистологическая структура опу-
холи, поражение одного яичника 
без поражения капсулы опухоли) 
38 (21,2%) пациенток первой под-
группы получали только хирур-
гическое лечение. В этой подгруп-
пе  гистологическая структура 
злокачественных новообразова-
ний яичников была следующей: 
серозная высокодифференциро-
ванная аденокарцинома без про-
растания капсулы  – 32 (84,2%) 
случая, эпителиальные погра-
ничные опухоли (папиллярная 
цистоаденома) – 6 (15,8%) случа-
ев. Вторую подгруппу составили 
141 (78,8%) больных. Всем боль-
ным этой подгруппы было прове-
дено комбинированное лечение, 
включавшее выполнение на пер-
вом этапе оптимальной циторе-
дуктивной операции. На втором 
этапе лечения проведена поли-
химиотерапия с  обязательным 
включением препаратов платины 
(шесть курсов). Гистологическая 
структура опухолей яичников 
в данной подгруппе была следу-
ющей: серозные злокачествен-
ные опухоли (аденокарцинома, 
папиллярная аденокарцинома 
и  папиллярная цистоаденокар-
цинома)  – 98  (69,7%) случаев, 
муцинозная аденокарцинома  – 
26  (18,5%), эндометриоидная 
аденокарцинома – 13 (9,4%), зло-
качественная опухоль Бринне-
ра – 4 (4,4%) случая. 
660 пациенткам второй  группы 
с распространенным опухолевым 
процессом (стадии II и III) было 
проведено комбинированное ле-
чение, включавшее операцию 
и  полихимиотерапию (6–8 кур-
сов) с использованием препаратов 
платины. 
Первую подгруппу составили 
607  (92,0%) больных, которым 
на  первом этапе лечения была 
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выполнена циторедуктивная опе-
рация, на втором – полихимиоте-
рапия. 
Вторую подгруппу составили 
53 (8,0%) пациентки с  распро-
страненным раком яичников. 
Комбинированное лечение этих 
больных начиналось с неоадъю-
вантной химиотерапии (три-че-
тыре курса) с целью уменьшения 
размера опухолевых масс, сни-
жения операционной кровопо-
тери, травматичности и продол-
жительности операции. Затем 
выполнялась циторедуктивная 
операция. В послеоперационном 
периоде проведены 3–6 курсов 
полихимиотерапии на  основе 
препаратов платины, а в четырех 
случаях к схеме полихимиотера-
пии добавлен таргетный препа-
рат блокатор ангиогенеза – бева-
цизумаб. 
Гистологическая структура опу-
холей у  пациенток второй  груп-
пы была следующей: серозные 
злокачественные опухоли (адено-
карцинома, папиллярная адено-
карцинома и  папиллярная цис-
тоаденокарцинома) – 478 (72,4%) 
случаев, муцинозная аденокарци-
нома – 103 (15,6%), эндометриоид-
ная аденокарцинома – 56 (8,5%), 
светлоклеточная аденокарцино-
ма  – 13 (2,0%), злокачественная 
опухоль Бриннера – 10 (1,5%) слу-
чаев. 
Анализ полноты проведения про-
цедуры хирургического стади-
рования опухолевого процесса 
в группе больных с I стадией за-
болевания показал, что стандарт 
этой процедуры не  выполнен 
в полном объеме в 57 (31,8%) слу-
чаях.

В течение трех лет после оконча-
ния специального лечения диа-
гностировано 34 рецидива у  па-
циенток первой группы с ранней 
стадией заболевания и 193 реци-
дива – у пациенток второй группы 
с  распространенными формами 
злокачественных опухолей яич-
ников. Общая частота рецидивов 
рака яичников на  первом  году 
наблюдения у больных с I стади-
ей заболевания была выше, чем 
среди больных с II–III стадиями 
(76,5 и  68,4% соответственно). 
Это свидетельствует об ошибках, 
допускаемых врачами во время 
проведения хирургического ста-
дирования. 
Исходя из  приведенного выше 
анализа, у читыва я высоку ю 
частоту рецидивирования рака 
яичников после лечения и имея 
собственный опыт применения 
метода жидкостной цитологии 
в  диагностике рака и  предра-
ковой патологии шейки матки 
с  использованием питательной 
среды 199, повышающего диа-
гностическую точность цитоло-
гического метода исследования 
в 1,8 раза [7], а также в диагнос-
тике рака мочевого пузыря, улуч-
шающей диагностику в  1,3  раза 
[8] по  сравнению с  традицион-
ным цитологическим методом, 
мы предприняли попытку по-
вышения точности цитологи-
ческой диагностики рака яични-
ков и его рецидивов с помощью 
метода жидкостной цитологии. 
В  исследование были включе-
ны 33 больные раком яичников 
после комбинированного лече-
ния с  подозрением на  рецидив 
заболевания. Материалом для 
цитологического исследования 
служила асцитическая жидкость, 
полученная у  десяти пациенток 
при проведении лапароцентеза 
под контролем УЗИ. При отсут-
ствии выпота в брюшной полости 
или его незначительном количес-
тве были получены экссудат или 
смыв брюшной полости при вы-
полнении пункции заднего свода 
влагалища у  23 больных раком 
яичников, находившихся на дис-
пансерном наблюдении по окон-
чании лечения. 

Сравнительная оценка эффективности цитологических методов диагностики рецидивов рака 
яичников

Исследуемая группа Количество 
исследуемых, 
абс.

Метод 
жидкостной 
цитологии,  
абс. (%)

Традиционное 
цитологическое 
исследование, 
абс. (%)

p

Диспансерные больные раком 
яичников: 
 ■ исследование асцитической 

жидкости
 ■ исследование смыва брюшной 

полости

33

10

23

21 (63,6)

10 (100)

11 (47,8)

17 (53,1)

9 (90)

8 (34,5)

< 0,05

Рис. 1. Цитологические препараты, приготовленные 
традиционным методом (микрофотографии). 
Аденокарцинома яичника. Окраска по Романовскому – 
Гимзе (100-кратное увеличение)

Рис. 2. Цитологические препараты, приготовленные 
методом жидкостной цитологии (микрофотографии). 
Аденокарцинома яичника. Окраска по Романовскому – 
Гимзе (100-кратное увеличение)

Лекции для врачей



59
Онкология, гематология и радиология. № 2

При сравнении препаратов, полу-
ченных традиционным методом 
и  методом жидкостной цитоло-
гии, установлено следующее. При 
традиционном методе исследо-
вания осадок после центрифуги-
рования образца распределяется 
тонким слоем по большой площа-
ди предметного стекла, при ис-
пользовании цитофугирования 
клеточные элементы концентри-
руются в центре препарата в виде 
монослоя в  пределах круга диа-
метром 7 мм.
Микроскопическая картина ци-
тологических препаратов, полу-
ченных традиционным способом 
и  методом жидкостной цитоло-
гии, представлена на рис. 1 и 2 со-
ответственно. 
В результате проведенного иссле-
дования выявлена существенная 
разница в диагностике рецидивов 
рака яичников при использова-
нии сравниваемых методов (таб-
лица). 
Из  33 больных, находившихся 
на  диспансерном наблюдении 
после проведенного лечения 
по  поводу рака яичников, реци-
див заболевания традиционным 
методом диагностирован у  17 
(53,1%), методом жидкостной ци-
тологии – у 21 (63,6%).
Необходимо отметить, что при 
исследовании смывов брюш-
ной полости цитологическая 
диагностика рецидивов рака 
яичников методом жидкостной 
цитологии была выше, чем при 
классическом цитологическом 
исследовании. Это обусловлено 
тем, что клеточный состав экс-
судата или смыва брюшной по-
лости очень скудный и  клетки 
подвергаются частичному лизи-
су, а метод жидкостной цитоло-
гии способствует концентрации 
клеток на ограниченном участке 
предметного стекла, что значи-
тельно улучшает результаты ци-
тологической диагностики.
В результате применения метода 
жидкостной цитологии количест-
во неудовлетворительных микро-
скопических препаратов снизи-
лось на 23,7%. 
Рассмотрим на клиническом при-
мере использование метода жид-

костной цитологии в диагностике 
рецидива рака яичников.

Клиническое наблюдение
Больная Х., 24 года, наблюдается 
в ГБУЗ «Онкологический диспан-
сер № 3» (г. Новороссийск) с июля 
2016 г. по поводу рака яичников.
16 октября 2014 г. была выполне-
на лапароскопическая операция 
по поводу апоплексии левого яич-
ника. 
20 мая 2015 г. в ходе УЗИ органов 
малого таза обнаружены кистоз-
ное образование левого яични-
ка  – 5 × 4,5 см с  пристеночным 
компонентом, в брюшной полос-
ти  – незначительное количество 
асцитической жидкости. 
30 июня 2016 г. выполнена лапаро-
томия. Сальпингоофорэктомия 
слева. Гистологическая структура 
опухоли – серозная карцинома 
высокой степени злокачествен-
ности. От предложенного опера-
тивного лечения и химиотерапии 
больная отказалась. 
В  июле 2016  г.  у пациентки по-
явилась одышка, которая уси-
ливалась после незначитель-
ной физи ческой на г ру зк и. 
СА  125  – 254,2  Ед/мл. 2  августа 
2016  г.  выполнена рентгеногра-
фия органов  грудной клетки. 
В плевральной полости справа – 
выпот до VI ребра. Установлен 
предварительный диагноз реци-
дива рака яичников. 3 августа 
2016  г.  выполнена плевральная 
пункция. Эвакуировано 650 мл 
серозного экссудата. Из клеточ-
ного осадка приготовлены мор-
фологические препараты тради-
ционным способом и  методом 
жидкостной цито логии. В  ци-
тологических препаратах, полу-
ченных традиционном методом 
и  методом жидкостной цито-
логии, обнаружены комплексы 
клеток аденокарциномы яични-
ка и единичные клетки, похожие 
на  перстневидноклеточный рак 
желудка (рис. 3).
Для уточнения гистогенеза опухо-
ли, ее органной принадлежности 
и проведения дифференциальной 
диагностики между аденокарци-
номой яичника и перстневидно-
клеточным раком желудка вы-

Рис. 3. Цитологический препарат, приготовленный 
традиционным методом (микрофотография). 
Комплексы клеток аденокарциномы яичника и единичные 
клетки, похожие на аденокарциному желудка 
(окраска по Романовскому – Гимзе, А – 100-кратное 
увеличение, Б – 20-кратное увеличение)

А

Б

Рис. 4. Мембранная и цитоплазматическая экспрессия 
СА 125 (20-кратное увеличение)

Рис. 5. Мембранная и цитоплазматическая экспрессия 
СК 7 (100-кратное увеличение)
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Possibilities of Liquid Cytology Method in the Diagnosis of Ovarian Cancer Recurrence 

M.G. Leonov1, V.I. Novik2, S.N. Chernov1, Ya.Kh.-B. Yershova1 
1 Oncology Сentre № 3, Novorossiysk
2 N.N. Petrov National Medical Oncology Centre, Saint-Petersburg 

Contact person: Mikhail Genrikhovitch Leonov, novonko@yandex.ru 

Retrospectively analyzed the main factors determining the time of recurrence in 839 patients with ovarian cancer 
of I–III stages aft er combined treatment for the period of 2010–2012. 
In the study of exudates and swabs of the abdominal cavity in 33 patients with ovarian cancer along 
with the traditional cytological study it was applied the method of liquid-based cytology with the use 
of the nutrient medium 199. The efficiency of the compared methods of cytological diagnostics was 
evaluated. 
According to the obtained results, the accuracy of the liquid cytology method exceeds that of traditional cytological 
research by 1.5 times (p < 0.05). Th e quality of unsatisfactory cytological preparations reduces by 23.7%. 

Key words: ovarian cancer, disease recurrence, cytological diagnostics, traditional cytological examination, 
liquid cytology

полнено иммуноцитохимическое 
исследование с  использованием 
панели антител: СА 125, СК 7, пан-
цитокератин и CEAm. 

Рис. 6. Мембранная и цитоплазматическая экспрессия 
панцитокератина (10-кратное увеличение)

В  результате проведенного ис-
следования были полу чены 
мембранные и  цитоплазмати-
ческие экспрессии с антителами 
СА 125, СК 7, панцитокератином 
(рис. 4–6) и отрицательные CEAm. 
Иммунофенотип опухоли соот-
ветствовал аденокарциноме яич-
ника. На основании результатов 
обследования у больной диагнос-
тирован рецидив рака яичника. 

Заключение
Следует отметить важную зако-
номерность: общая частота ре-
цидивов рака яичников на  пер-
вом году наблюдения у больных 
с  I стадией заболевания была 
выше, чем у больных с II–III ста-
диями заболевания (76,5 и 68,4% 
соответственно). Это свидетельс-
твует об ошибках врачей во время 
выполнения хирургического ста-

дирования. Строгое следование 
правилам проведения данной 
процедуры позволяет снизить 
количество ошибок, связанных 
с определением стадии заболева-
ния, и количество рецидивов.
Применение тра диционного 
метода цитологического иссле-
дования экссудатов и  смывов 
брюшной полости при получе-
нии информативного материала 
может оказаться достаточным для 
установления диагноза рецидива 
рака яичников. Если опухолевых 
клеток в мазках мало или имеют 
место трудности в дифференци-
альной цитологической диагнос-
тике, из  оставшегося материала 
можно приготовить монослойные 
препараты и изучить их как при 
обычной окраске, так и с исполь-
зованием иммуноцитохимичес-
кого метода.  
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