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Отдаленные результаты лучевой терапии больных раком 

nрямой кишки в комплексе с метронидазолом 

А. М. Антонова, И. Ю. Кирьянов, А. В. Токманцев 

Проведена лучевая терапия 63 больных раком прямоii 
кишки, признанных неоперабельными. У всех больных выяв­
Jlена аденокарциома, стадия Т 3-4, возраст до 75 лет. 

Всем больным проведена дистанционная гамматерапия 
Со 60 по концентрированно-расщепленному курсу. На первом 
этапе облучение проводилось 2 раза в недеЛю с разовой 
очаговой дозой 6Гр до суммарной очаговой дозы 36Гр 
(ВДФ=93). После 2-3 недельного перерыва продолжали 
ежедневное облучение 5 фр ;не д. с разовой очаговой дозой 
2Гр до суммарной очаговой дозы 64Гр (ВДФ= 133). 

Больные разделены на 2 группы. В основной группе 
26 пациентов, лечение проводилось в комплексе с метронида­
золам (фармакопейный препарат <<Трихопол»), известным, 
как радиосенсибилизатор гипоксических клеток, относящим­
ся к классу электронакцепторньiх соединенИй. Трихопол вво­
дили пераральна перед 1,3 и 5 фракциями облучения только 
на первом :.этапе леяения в дозе· 7;5 г на nрием. Учитывая 
его побочное действие, за 30 мин. до приема препарата боль­
ные получ~ли 5-10 мг церукала, а после облучения с три­
хаполом - внутривенно гемодез, полиrлюkИн, витамины. 
Трихопол вводили за 2 часа до сеанса облучения, т. к. имен­
но при такой схеме введения было отмечено его накопление 
в опухоли в оптимальной для радиосенсибилизации конценте 
рации- около 120 мгjкг. В процессе динамического контроля 
за накоплением препарата в опухоли было обнаружено 
наличие существенных колебаний его концентрации у от­
дельных больных, а также кумулятивный эффект при повтор­
ных приемах преriарата. 

Побочное действие использованных доз препарата про­
являлось в виде тошноты, иногда - рвоты, слабости, однако 
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эти явления носили временный характер и полностью сни­
мались после применения вышеуказанных мероприятий. 

Непосредственные результаты лечения, опубликованные 
нами ранее, свидетельствуют об улучшении результатов по 
показателям реакции опухоли на облучение, рецидивирова­
ния, состоянию остаточной опухоли. К. настоящему временii 
большинство пролеченных больных проележены в течеюr·~ 
3-х лет после окончания лучевой терапии. В качестве кон r­
рольн9й группы - 37 пациентов, представлены результаты 
лечения по аналогичной методике, но без трихопола. 

Таблица 

Результаты лучевой терации больных раком прямой 
кишки в комплексе с трихополом. (Живы из общего числа 
боЛЬных, находящихся под наблюдением в течение указан­
ного срока с момента окончания лечения). 

Группа больных 1 ГОД 2 года 3 года 

Основная - с трихопо- 22 из 26 13 из 2.2 5 из 18 
ЛОМ 84 проц. 59 проц. 27 проц. 

Контрольная 27 из 37 14 из 33 6 из 31 
73 проц. 42 проц. 19 проц. 

Из таблицы видно, что абсолютные значения, rюлуч·~н­
ные в основной группе несколько лучше, чем в контрольной, 
однако различия статистически не достоверны; такое недС·'2ТО­

верное улучшение результатов может быть объяснено т·~м, 
что расчетный ФИД для метроиндазола составляет 1 ,2, ч го 
требует значительно большего числа наблюдений для полу­
чениЯ достоверных различий, что вряд ли возможно в клиникt>. 

Предварительные результаты применения тактивина при 

химно-лучевом лечении больных лимфогранулематозом 

В. Я. Арион, Т. С. Данилова, Е. Ф. Иванушкин, 

И. Ю. К.ирьянов, Г. А. Паньшин 

Был исследован иммунологический статус у 30 больных 
.1имфогранулематозом (ЛГМ) со II-IV стадией заболева-
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ния с выраженными симптомами интоксикации (Б). Выявлено 
нарушение клеточного звена иммунитета, что выражалось 

в снижении абсолютного количества лимфоцитов периферм­
ческой крови, в нарушении функциональной активносrи 
Т-лимфоцитов в реакции бласттрансформации под действием 
ФГА (РБТЛ на ФГА). По исходному состоянию иммуюiтета 
больные разделены на 2 группы: имевших значительное сни­
жение относительного количества Т-лимфоцитов (Е-РОК) 
и имевших их относительное увеличение. 

Таблица 1 

1 Абсолют-
Проц. 

РБТЛ А м 
i ноечисло 

Е-РОК 
на ФГА, --

1 
л-тов проц. иммуноглобулины 

Среднее 1612±274х 58,8±2,6х 20,1±1,1х 1,8±0,6 14,9±3,6 
1,0±0,3 

1 группа 1542±288х 44,7±4,3х 26,5±6,8х 
14 больных 

2 группа 1673±463х 75,3±1,Зх 14,4±4,5х 
16 больных 

р 0,05 0,001 0,05 

х) Статистически значимое отличие от нормальных значений. 

У 14 больных I группы с выявленными нарушениями им­
мунного статуса проведела коррекция иммунитета препара­

том ТАКТИВИН - 4.0 мкг на м2 поверхности тела 1 раз 
в сутки в течении 5 дней. Отмечено восстановление относи­
те.llьного количества Т-лимфоцитов, а также их функциональ­
ной активности. Показатели иммунного статуса после 5-крат­
ного введения тактивина представлены в таблице 2. 

Заслуживают внимания наблюдения за динамикой кли­
нических показателей у больных с Б стадией процссса. На 
фоне иммуннокоррекции отмечается улучшение самочувствия 
больных, повышение аппетита, нормализация температуры. 
Отмечено, что иммунокоррекция способствует цитолизу опу­
холевых элементов, уменьшает степень интоксикации и актив­

ности процесса: 
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Таблица 2 

Абсолютное 
число Проц. Е-РОК РТБЛ на ФГА 

лимфоцитов 

Исходные 1542±288х 44,7±4,3Х 

1 

26,5±6,8х 
данные 

После курса 1604±419х 67,3±1,3 57,0±2,4 
тактивина 

р 0,05 0,05 0,05 

В последующем 1-3 краткое введение тактивина про­
водилось в комплексе с противоопухолевой терапией перед 
каждым циклом химиотерапии или лучевой терапии. При 
этом важно отметить уменьшение _симптомов интоксикации, 

связанных с химиотерапией. -
Повторные курсы иммунокоррекции способствуют вос­

становлению индуцированного противоопухолевой терапией 
иммунодефицитнога состояния, что выражалось в нормализа­
ции количества Т-лимфоцитов и их функциональной актив­
ности. 

К. настоящему времени сроки наблюдения и количество 
больных неве.JIИКИ. I.lоэтому делать заключение о влиянин 
препарата на эффектИвность лечения по показателям про­
должительностИ ремиссии, срокам жизни и др. не представ­

ляется возможным. Поэтому необходимо расширение групп 
исследуемых больных, катамнестическое наблюдение за ними. 

Осложнение от применения r.активина как при одном, 
так и при повторных курсах не отмечено. Преларат хорошо 

переносится больньlми. 

Комплексное р ентrено-эндоскопиl{еское исч.11едование 

желудка при проведении профилактических осмотров 

сельского населения 

В. Н. Бабnнов, В. М. Белозеров, Л. П. Некрасов 

Широкая распространенность _заболеваний :желудка и 
двенадцатиперстной кишки, в том числе опухолей, определя-
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ют необходимость изучения возможностей их раннего выяв­
ления с помощью различных методик. 

Задача всеобщей диспансеризации населения на первом 
этапе требует от медиЦинских работников изыскания и раз­
работки наиболее рациональных методов профилактических 
обследований населения. 

Нами проведено профилактическое гастроэнтерологичt>­
ское обследование 756 работников сельскохозяЦетвенного 
предприятия в возрасте 30-60 лет. Осмотру предшествоваJ1о 
организационная работа, заключавшаяся в ра?ъяснении це­
лей профилактического осмотра, методики его проведения. 
Обследование выполняла выездная бригада в составе трех 
врачей-специалистов и двух медицинских работников со сред­
ним образованием. Вначале был применен анамнестический 
метод для осуществления опроса и сужения круга людей, 
подлежащих углубленному рентгенологическому и гастро­
скопическому методу обследования; с этой целью нами ис­
пользованы специальные диагностические карты. Их анализ 
позволил отнести к группе риска 391 человека (51,7 проц.). 

При углубленном обследовании лиц группы риска у 70 
из них было проведено только рентгенологическое обследо­
вание, у 140 ---=- фиброгастроскопия и у 181 обследованных 
оба метода использовались комплексно. Причем, наиболее 
часто рентгенологическое обследование предшествова.rю эн­
доскопическому. 

В итоге различные гастроэнтерологические заболевания 
выявлены у 222 человек (29,4 проц.) из общего числа обсле­
.и:ованных, а среди лиц группы риска бмьные составил11 
56,8 проц. Наиболее часто были диагностированы различ­
ные формы гастрита (151 че.аовек), которые составили 
68,1 проu. На втором месте - больные язвенной болезнью 
желудка и д.венадцатиперстной кишки ( 48 человек , -
21,6 проц.). Предраковые заболевания найдены у 15 проu. 
г.ыявленных больных. Среди них - хронический гастрит с 
атрофией и перестройкой слизистой оболочки, полипы и 
доброкачественные опухоли. 

· Сравнение выявляемости заболеваний при использова­
нии рентгеноскоnии желудка и гастроскопии позволяет от­

дать безусловное предпочтение комплексному рентгено-эндо­
скопическому исследованию, тем более, что для окончатель­
ного диагноза обязательной являлась биопсия с гистологи­
ческим исследованием биоnсированного материала. 



Полученные нами данные указывают, что ·профилакти­
ческие осмотры практически здоровых людей - основной 

метод активного выявлеJiия рака и предраковых заболева­
ний желудка и двенадцатиперстной кишки. 

Проведение п{юфилактического обследования сельского 
населения на современном уровне возможно путем органи­

зации выездных бригад, включающих онколога, рентгено­
.п:ога и эндоскописта и оснащенньrх соответствующим обору­
дованием. 

Комплексное рентгенологическое и гастроскопичесК()€ 
профилактическое обследование сельского населения с фор­
мированием лиц группы риска довольно эффективно, и поз­
воляет получить высокий процент вы~вляемости различных: 
заболеваний желудка и двенадцатиперстной кишки. 

Летальность и осложнения при операциях на толстой кишке 

А. Г Б-ашинджагян 

За 7 лет с 1978 по 1984 годы в III хирургическом отде­
.ттении областного онкологического. диспансера находилось 
на лечении 1603 больных раком толстой кишки. Из них 1089 
больных раком прямой кишки и 514 - раком ободочной. 

Оперировано 1252, из них радикально - 919 (76.проц.). 
Операций на прямой кишке 849, радикальных - 591 

(69,7 проц.). 
Операций на ободочной кишке 403, рад.икальных 324 

(80,4 проц.). 
25 проц. больных отказалисЪ от опер-ации. 
2,5 щ5оц. имели противопоказания. 
Процент осложнений при операциях на прямой кишке 

составляет 30,2 проц., при операциях на ободочной кишке -
21,1 проц. 

После операций на прямой кишке умерло 44 больных -
5,4 проц. При операциях на ободочной кишке - 31 - 7.6 
проц, Наибольшее число осложнений составляют нагноенйя 
- 8, l проц. при операциях на прямой кишке, и 8,6 проц. при 
ьперациях на ободочной. 1 

В докладе дан анализ летальности и характера ослож" 

нений в зависимости от вида операций. Операции на прямой 
ки11IКе осложнялись перитонитом в 2,4 пррц. случаев, та же 
цифра при операциях на ободочной. Из остальных ослож~::~е-
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ний в убывающем порядке встречались: несостоятельносrь 
анастомоза, эвентр-ация, некроз низведенной .кишки, несостая­

тельность культи, тромбоэмболия, пресакральный абсцес~. 
пневмония, спаечная кишечная непроходимость, влагалищ­

ный свищ, пече@чно-почечная недостаточнос1ъ и пр. 
Анализ осложнений показывает, что наибольшее число 

осложнений и летальность встречаются: 
1) при наличии осложнений опухолевого процесс а, та­

ких, как кишечная непроходимость и перифокальное воспJ­
ление; 

2) при повышении объема хирургической помощи боль­
ным с сопутствующими заболеваниЯми, находящимся на 
граниQперабельности. 

Результаты оперативного лечения рака толстой кишки­
зависят: от правильиости выбора о·бъема и метода опер-ации 
с учетом местного проl!-есса и общего состояния больного; 
от техники оперирования; от методов послеоперационного 

ведения; от методов лечения осложнений. 

Экономные операции при начальных раках прямой кишки 

А. Г. Башинджагян 

За период с 1978 по 1984 годы в III хирургическом аг­
делении Свердловекого областного онкологическоГо дисnан­
сера произведено 69 эконо~ных операций При начальных 

раках прямой кишки. 
Под понятием «начальный, рак» мы выделили 3 группы 

новообразований: 
1) полипы с ;фокусом локализации или с процессом по 

ти.пу in situ; 
2) полИпы с переходом в зрелую аденокарциому без 

инфильтрации ножки; 
3) аденокарциома на фоне полипа с инфильтрацией 

ножки. 

Все больные с полипами 1 и 2 группы подверглись эндо­
скопической полипэктомии или трансанальному иссечению с 

последующим наблюдением в эндоскопическом кабинете 
диспансера. 

Больные с полипами 3 группы подвергались полипэктомии 
ПpJi большом риске радикальных опер~тивных вмешательств, 

а при низком расположении опухоли - ее удаление допоJI­

нялось лучевой терапией. 
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В докладе анализируются отдаленные результаты и сро­
ки появления реЦидивов в зависимости от тистоструктуры. 

Результаты органосохраняющих операций ·у больных раком 

гортани после предварительного облучения 

Л. М. Бедрин, Г. А. Гинзбург, Е. Р. Леонтьева 

На протяжении многих лет органосохраняющие опера· 
ции (ОСО) при раке гортани выполнящ1сь в к~tчестве само­
стоятельного вида лечения при 1-11 ст. При 111-IV ст. опу­
холи эти операции вообще не проводились. Считалось, а мно­
гими авторами эта точка зрения отстаивается и в настоящее 

время, что предварительная лучевая терапия резко ухудша­

ет непосредственные и в дальнейшем функциональные р~­
зультаты оса. 

Работами В. П. Демидова, В. О. Ольшанского и П. Г 
Битютекого (институт им. П. А. Герцена) на протяжении 
последних 10 лет показана возможность применения оса 
после предшествующей лучевой терапии и в качестве II эта­
па комбинированного лечения. Важным направлением а 
настоящее время при лечении рака гортани IП ст. являет.:~я 
разработка комбинированноl'о лечения с выполнением на 
II этапе вместо стандратвой ларингэктомии ОСО. 

В данной работе мы обобщили опыт прцменсния ОСО 
у больных-раком гортани после предвар~тельцого облучения 
за период с 1978 по 1984 гг. За этот период через отдел·:ни~ 
опухолей головы и шеи прошло 1103 больных раком горта­
ни, радикальные операции выполнены у 504. Удельный вес 
оса по отношению к ларингэтомиям увеличился с 9,5 прон. 
до 26,7 проц. Всего выполнено 63 ОСО. Возраст больных 
колебался ot 18 до 63 лет. Мужчины составили- большинство 
(58 чел.). 

С 1 cr. рака было 16 чел.; со 11 ст. - 29 чел.; с 111 ст.-
12 чел. и с IV ст. - 6 чел. У всех больных выявлен плс-~ко­
клеточный рак. 

В плане 11 этапа комбинироваiiного лечения проопери· 
ровано 36 больных (57,1 проц.). Среди них передне-боковые 
резекции выполнены у 21 больного, горизонтальные - у 
12 больных, расширенные хордэктомии.. - у 3 больных. По­
поводу остаточной опухоли и рецидива после облучения в 
дозе 60-70 Гр прооперировано 22 чел. (34,9 проц.), из них 
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у 17 больных передне-боковая резекция и у 5 -расширенная 
хордэктомиg. ЧистQ хирургическим методом пролечено 5 б-х 
(в плане кооперированных программ). 

С III-IV ст. наблюдалось 18 больных (28,8 проц.); 
в-сем им выполнены расширенные варианты передне~боковых 
(1 О) и горизонтальных резекций (7). 

В комплексное обследование перед ОСО обязательно 
включались: томография гортани, вепрямая и прямая ларин­
госкопия с бИопсией из опухоли и пограничных участкон, 
контрастная ларингография. на ЭОПе с целью уточнениЯ 
нижни~ границ опухоли и степени фиксации- Элементов гор­
тани. 

Обязательным условием вьшоJ,Iнения ОСО являлось уда­
ление -опухоли с учетом границ ее первичной распространен­
ности. Поэтому план ОСО составлялся до начала лучевой 
терапии и окончательно утверж~ался на дозе 38-40-rp, с 
учетом клинической регрессии и лучевого патоморфоза. 

С 1983 г. анестезиологическое пособие при резекциях 
гортани осуществлялось с применением высокочастотной 
ИВЛ, что позволило отказаться от местной анестезии и со­
кратить время операции. Радикализм операции :Контрgлиро­
вался срочным гистологическим исследоеанием по линии 

иссечения. При передне-боковых резекциях операция завер­
шается обязательным формированием ларингОстомы и вре­
менной тракеостомы (на 3-4 дня), что улучшает послеопе­
рационное лечение и позволяет адекватно проводить мест­

ный контроль в течение 2-3 мес. до момента пластики.-
С 1983 г. мы отказЗлись от введения в просвет гортани 

обтураторов, что позволило сократить время восстановления 
разделительной функции с 7-10 до 1-2 дней. Сужения 
просвета гортани при этом .не наблюдалось. 

Пластика ларингостом проводилась при уверенности в 
отсутствии рецидива методами персмещения кожно-мускуль­

ного лоскута или претрахеальных мышц. Относительная час­
тота послеоперационных осложнений- при всех видах ОСО 
незначительно отличалась цри облучении в дозах 40 и 60 грей 
(27,7 проц. и 33,3 проц.). Послеоперационная летальность 
составила 1,6 проц. Рецидивы опухоли по~е всех видов ОСО 
ваблюдались у 7 больных (11,7 проц.); а у 5 из них имело 
место -инфильтративно-язвенная форма роста рака ср~щнего 

отдела гортани III ст., с фиксацией голосовой связки. 
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Реконструктивные опе._р.ации по поводу рубцовой деформа­
ции и стеноза потребова.ли\:ь у 4-х больных, причем все эти 
больные получили до операции 60 Гр диет. гамматерапии. 
Конюленосителями rioкa отстают двое из них, что составляет 
от общего числа ОСО 3,27 "проц. 

Все больные после ОСО п-рошли курс логопедического 
лечения на базе ООД. Трудовая реабилитация достигнута 
у 87 проц. лиц трудоспособного возраста. 

ВЫВОДЫ: 

l. Наш материал подтверждает возможность применении 
ОСО после предварительного облучения в доЗах 40 и QO Гр. 
Величина дозы существенно не влияла на число послеопера­
ционных осложнений. 

2. Планирование _возможности выполнения ОСО должно 
пррводи:гься до начала лучевой терапии, а удаление опухоли 
- с учетом границ первичной ·расnро.страненнос'ГИ. 

3. У больных с 111 ст. рака среднего отдела гортани 
передне-боковЫе ре3екц'ии целесообразно вьщолнять при преи. 
мущественно экsофитной форме роста без резкого ограни­
чения подвиЖности голосовых ск.tiадок, 

4. Строгий отбор больных на ОСО позволил добиться 
высокой функццональной и соЦИально-трудовой реабилита­
ции больных. 

Прогносtltческая ценность лучевого повреждения опухоли 

при лучевом ·И комбИнированном лечении, рака гортани 

Л. М. Бедрин, А. С. Чернова, Л. В. Сальников, 

С. Б. Терехова, О. Д. Тр.ельская 

В лечеции рака гортани одно из ведущих мест занима~r 
лучевая терапия, применяемая- как самостоятельный метод 
и как комnонент комбинированного лечения. Для характери­
стики морфологических изменений, nроисходящих в опухо­
ли под действием облучения, предложено _од.ениваtъ «глуби­
ну» лучевого повреждения (ЛП), выделяя 4 степени (В. П. 
Демидов, Т. А. Лавиикова, В. О. Ольшанский; 1978). 

Предполагая высокую прогностическую значимость ЛП, 
мы Изучили степень выраженности -·ЛП ·в зависимости от 
формы роста И степени злокачествеuности опухолй по Якоб­
сону. ИзуЧено влиЯние ЛП на течение и исход заболеваliия. 
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Для работы использованы биоптаты, взятые от больных на 
дозе 40 Гр через 1-3 недели после проведеиного облучения 
и данные планового гистологического исследования в случае 
комбинированного лечения, или продолжительного роста 
опухоли в первые 1-6 мес. после облучения в дозе 60 Гр 
(всего 130 больных). 

, Все больные были разделены на пять клинических груп:I, 
с учетом метода и результатов лечения. В 1 группу воШло 
13 больных, получивших только лучевую терапию в дозах 
60-70 Гр и живущих без признаков рецидива и метастазов 
опухоли не менее 5 лет. Во 2 гр. включен 21 больной, у ко­
торых после лучевого лечения в дозах 60-70 Гр был выяв­
лен продолжительный рост опухоли, рецидивы и метастазы 
в теЧении nервых двух лет после лучевого леч~ния. В 3 гр. 
вошло 49 больных, получивших комбинированное лечение 
(40 Гр + операция) и живущих беЗ признаков рецидива 
опухолИ ·и метастазов в течении трех лет и более. В 4 гр. 
вошло 23 больных, у которых после комбинированного дс'­
чения (40 Гр + операция) наблюдались продолжитедьный 
рост опухоли и метастазы. В 5 гр. включе-но 24 больных, 
имевших цитологически подтвержденные метастазы в лим­

фатические узлы шеи к начаду лечения. 
Полученная информация обработана статистичес1шми 

методами. Из всех 130 больных, низкие степени ЛП (l и 
2 ст.) получены в 4 7 проц., высокие степени ЛП ( 1 II-IV с т.) 
получены в 53 проц. У больных с экзофитным ростом опуходи 
(19 проц. всех сдучаев), 111 и IV ст. ЛП встретилась в 3 раза 
чаще, чем 1 и 2 ст. У больных со смешанным (46 проц. б-х) 
и инфильтративным (35 проц. б-х) ростом опухоли соотно­
шение 1-II ст. и III-JV ст. ЛП составило соответственнQ 
1:1 и 1:2. 

Сопоставление ЛП с исходной морфаструктурой опухо­
ли, отражающей степень ее злокачественности, ПОI<азало, 
что чеМ- выраженнее клеточная диссоциация, ядерный поли­

Морфизм, митотическая активность, сильнее. лимфоплазмо­
цитарная реакция, тем выше степень ЛП. Однако, эти зави­
симости носят характер тенденции. Нами не подучено корпе­
ляции между суммарным показателем степени злокачествен­

ности (в ба.ллах) и степенью ЛП. Только по признаку «ста­
дИя инвазии», характеризующему глубину проникиовении 
опухоли, отмечено достоверное снижение его значения при 

IV ст. ЛП (Р<О,О5). 
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Выявлена существенная разница распределения ЛП оnу­
холи в различньrх клинических группах. В I гр. ЛП соответ­
ствовала IV ст. у всех больных. Во 2 гр. 1-2 ст. ЛП встре­
'ГИлась у 57 проц. больных. У больных 3 гр. 1-2 ст. ЛП сос­
тавила 35 проц. случаев, а в 31 проц. опухоли в удаленном 
препарате не найдено (IV ст.). Среди больных 4 гр. 1-2 ст. 
ЛП составила 91 проц. и только в 9 проц. ЛП встретилась 
III ст. В группе больных с метастазами (5 гр.) III ст. ЛП 
встретилась в 21 проц. и IV ст. - :в 38 проц. случаев. Небла­
гаприятный исход заболевания в этой группе был связан с 
прогрессированием метастатического процесса. Заключенне 

о IV ст. ЛП по данным биопсии из опухоли на дозе 40 Гр 
оказались ошибочными в 14,5 проц. случаев. 

Полученные данные свидетельствуют, что лучевая те­
рация позволяет добиться высокой степени ЛП (III-IV ст.) 
в 53 проц. Лучевое повреждение опухоли н:аходится в при­
мой зависимости от формы ее роста, глубины инвазии и в 
меньшей степени от других морфологических признаков. 

Эпидемиология наиболее распространенных локализаций 
злокачественных новообразований в районах Свердловекой 

области 

С. А. Берзин, Г. Н. Чайковский, В. Н. Голод, С. М. Демидов, 
И. Ю. Бобрикова, В. А. Ануфриев, Н. А. Сидельников, 

Г А. Ермошина, В. В. Кокорин 

Цели нашей работы состояли в том, чтобы выявить рай­
оны Свердловекой области с наиболее высокой заболевае­
мостью теми или иными локализ·ациями злокачественных опу­
холей и привлечь внимание руководителей здравоохранения 
и врачей этих районов к соответствующим мероприятиям по 
своевременной диагностике этих локализаций; а также на­
метить направления научных поисков причин различий он­
кологических забо_леваний в различных районах области. 

Для этого нами были разработаны: медицинская доку-­
ментация Свердловекого областного онкологического дисс 
пансера, а также материалы облстатуправления на онколо­
гических больных по всем районам Свердловекой области 
за 1978-82 гг. Полученные числа расчитаны на 100 тысяч 
населения различных возрастно-половых групп в каждом 
районе и стандар-rизироващ"J прямJ>Iм методом, 
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Результаты проведеиных исследований оказались еле. 
дующими. Заболеваемость раком желудка в большинстве 
районов колебалась в пределах от 30 до 50 чел. на 100 тысяч. 
Выше этого уровня (58-105 проц.) она оказалась в районах: 
Ивдельском, Серовском, Тавдинском, Богдановическом, Рс­
жевском, Новолялинском, Верхне-Салдинском, Алапаевском, 
Артемовском, Асбестовском, Сухоложском, Первоуральском, 
Невьянском. 

Рак пищевода в большинстве районов области составнл 
от 2-х до 5 человек на 100 тысяч. Более высокие показатели 
(6-8,8 проц.) отмечены в Артемовском, Верхне-Пышмин­
ском, Невьянском, Первоуральском, Режевском, Серовском, 
Североуральском, Ивдельском, Красноуфимском, Нижне­
салдинском, Туринском, Тавдинском районах. 

Заболеваемость раком прямой кишки в большей час1и 
районов колебалась от 6 до 10 чел. на 100 тыс. Более вы~о­
кая (II-17,3 проц.) она оказалась в Североуральском, Крас­
нотурьинском, Серовском, Верхне-Салдинском, Нижне-Т:t­
гильском, Невьянском, Режевском, Артемовском, Верхне­
Пышминском, Камеиск-Уральском районах.-

Рак легкого. в большинстве районов составил от 20 до 
40 чел. на 100 тыс. Более высокие показатми (69-73 проц.) 
выявлены в районах: Алапаевском, Артемовском, Березов­
ском, Богдановическом, Невьянском, Режевском, Серовском, 
Сухоложском, Верхне-Салдинском, Нижне-Тагильском, Кра~­
нотурьинском, Тавдинском. 

Рак гортани. Среднеобластные колебания заболеваем9стп 
им составили 7-15 чел. на 100 тыс. Более 15-ти заболева~­
мость оказалась в районах: Североуральском, Новолялиtr­
ском, Нижне-Турьинском, Кировградском, Красноуральст<ам, 
Верхне-Салдинском, Нижне-Тагильском, Алапаевском, Пер­
воуральском, Богдановическом, Гаринском, Ирбитском. За. 
боленаемость в этих районах сЬставила 16-28 проц. 

Заболеваемость раком молочной железы в большинстве 
районов составил.а 20-30 чел. на 100 тыс. Выше она оказа­
лась в 7-ми раойнах: Невьянском, Алапаевском, Верхне.Сао~~­
динском, Богдановическом, Новолялинском, Краснотурьин­
ском, Сухоложском. В них она составляет от 31 до 51 чело-. 
века на 100 ты с. 
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Рак шейки матки в большинстве районов области выяR­
.лялся у 30-40 человек на 100 тыс. женского населения. Но 
в таких районах, как: Артемовский, Алапаевский, Боrдано­
вический, Верхотурский, Красноуральский, Перsоуральский, 
Пышминский, Сысертский, Сухоложс·кий, Талицкий, Шалин­
ский, Серовекий выявляемость его в период 1978-82 rr. сос­
таеляла от 41 до 67 чел. на 100 тыс. 

Злокачественные новообразования кожи в среднем по 
области составляют 10-20 чел. на 100 тыс. Выше этого уров­
ня выявляемость этой локализации отм~чена в районах. Бе­
резовском, Богдановическом, Верхне-Пышминском, Каменск­
Уральском, Камышловском, Карпинском, Невьянском, Нижне. 
Таrильском, Первоуральском, Сухоложском, Верхне-Салдин. 
с ком и в г. Свердловске (от 21 до 27 проц.). 

Рак щитовидной железы составляет 2-4 чел. на 100 тыс. 
Более высокие его пок.азатели, 5-1 О проц. о1;мечены в рай­
онах: Артемовском, Ачитском, Березовском, Богдановическом, 
Верхне-ПышминсJюм, Невьянском, Ревдинском, Режевском, 
Перворуальском, Сухоложском, Полевском, в г. Свердловскс. 

Гемобластозы (заболевания крови н лимфаретикуляр­
ные болезни) в большинстве районов колебались от 6-ти ·до 
10-ти чел. на 100 тыс. ролее часто, т. е. в 11 и более с.11учаев 
они отмечались в районах Артемовском, Асбестовском, Бере­
зовском, Богдановическом, Верхотурском, Камышловско~.1, 

Пышминском. 
С целью определения напр~влений научных поисков 

причин различий онкологиче<;кой заболеваемости в районах 
Свердловекой области, мы сопоставили уровни заболевае­
мости В' них с характером производства, некоторыми усло­

ШIЯМИ быта, заболеваемостью неонкологическими заболева­
ниями, способствующими развитию опухолей, качеством ме­
дицинской помощи, а также изучили имеющуюся литературу 

по этим вопросам. И направления эти представились нам сле­
дующими: 

по раку пищевода и желудка - исследования минерали­

зации грунтовых вод, используемых населением для питья; 

по раку прямой кишки - иссЛедования заболеваемостн 

в районах прокто-колитами, холецисто-панкреатитами, гепа­

титами; 

по раку легкого и гортани - исследования загрязнен­

ности атмосферы промышленными шлаками и распростра-
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неяости курения; 

по раку щитовидной железы - исследования распрост­
раненности зоба, а также, как и для гемобластозов, - ис­
следование некоторых фоновых показателей в районах об­
ласти; 

по злокачественным новообразованиям кожи и нижней 
губы - изучение возможной связи с характером произвол.­
ства и. особенностями солнечного режима в некоторых рай­
онах; 

по раку молочной железы и шейки матl{,н - изучение 
связи с качеством медидинекой помощи при предраковых 
заболеваниях этих органов. 

Содержание пролактина и некоторых половых гормонов 
в сыворотке кр.ови больных раком молочноА железы 

С. А. Берзин, В. И. Токарь 

Сведения о содержании пролактина в сыворотке крови 
больных раком молочной железы в литературе разноречивы. 
Причины этого по нашему мнению в том, что в большннстве 
исследований не разграничиваются стадии и формы ра_ка 
молочно_й железы. Поэтому мы решили исследовать содер­
жание пролактина в крови раздельно: у больных на началь­
ных стадиях рака молочной железы (Т N М), развитыми 

1·2 о о 

(Т N М), генерализованными, с инфильтративными фор-
1·4 1-3 о 

мами течения и отечными. Кр9ме того, - исследовать его 
содержание после удаления молочной железы (радикальной 
мастэктомии). Поскольку в физиологии воздейств!Iе пролаi\:­
тина на молочную железу осуществляется совместно с воз. 

действием половых гормонов, мы у исследуемых нами групп 
определяли и содержание в крови эстрадиола и прогестерона. 

Для исследования была взята сыворотка крови у 86 
больных в возрасте от 30 до 70 лет. Из них рак молочной 
железы в начальных стадиях был у 12-ти человек, в разви­
тых - у 19, в генерализованных - у 1 О, ннфильтративная 
форма была у 13-ти, отечная - у 9-ти. Кроме того, обсле­
дованы 10 больных с мастопатиями (диагноз подтвержден 
гистологически) и 7 человек с экстромаммарными доброка­
чественными продессами (контрольная группа). Исследование 
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показала, что содержание пролактина в крови у больных с 
мастопатиями, с начальными и развитыми стадиЯми рака 

молочной железы было близким к норме (419,2-·620,8 мМЕ/л). 
Несколько повышено оно nри инфильтративных формах и в 
стадии генерализации (758,4 -745,6 мМЕjл). Наибольшие 
его показатели отмечены при отечно-инфильтративной фор­
ме (1702,4 мМЕ/л). 

Содержание эстрадиола при мастопатиях в начальном 
раке молочной железы было близким к норме (0,44-
0,68 нМ/л). В развитых ·стадиях и при генерализании его 
уровень в 2-3 раза ниже (0,22- 0,14 нМjл), а прн отечно­
инфильтативном течении - в 5-6 раз ниже, чем в контроле 
(0,11 нМ/л). 

Уровень прогестерона во всех исследуемых группах был 
в пределах нормы (3,7-4,1 иМ/л). 

После удаления молочной железы (радикальная мастэк­
томия) показатели прогестерона продолжали оставаться в 
пределах нормы (361~3,3 ·нМjл). Показатели эстрадиола 
стали ниже, чем до операции (1/4 - 1/5 исходного уровня), 
а показатели пролактина корелиравали с характ~ром тече­

ния послеоперационной раны. При нормальном ее заживле­
нии - они были нормальными; при наличии пшерэксудации 
в ране (обильная лимфарея или лимфаплазменная имбиби­
ция кожи и мягких тканей в месте удаления железы) уро­
вень пролактина в 10-20 раз превышает норму (1641,6 -
2928,0 мМЕ/л). 

Полученные результаты позволяют заключить, что на­

личие отечного компанента при инфильтратявном раке мо­

.тючной железы, некоторые случаи длительных лимфоррей и 

лимфаплазменной имбибиции краев раны после мастэктомии 

вероятно являются патагенетически близкими состояниями. 

Удаление молочной железы или замещение ее ткани опухолью 

вероятно у некоторых больных путем включения обрат•ной 

связи приводят к выбросу в кровь пролактина. А последнш"1 

на фоне низких концентраций поло.JJых гормонов вместо вклю­

чения секреции молока, которое в физиологии наступает прн 

повышении содержания половых гормонов, приводит к лимфо­
плазмофильности железы или окружающих ее тканей. 
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Рак культи шейки матки по материалам Свердловекого 
областного онкологического диспансера 

С. Л. Берзина 

Если лечение рака шейки матки в настоящее время в 
большинстве случаев не продставляет большой сложности, 
то лечение рака культи матки, осивленной после суправа­
гинальной операции является очень трудной задачей. Спаеч­
ный процесс в малом тазу и, как правило, распространенно·::ть 
опухоли к моменту ее выявления, делает невозможным опе­

ративное удаление культи: Значительно ограничиваются воз­
можности и лучевой тераnии. Новые анатомические взаимо­
отношения - близость мочевого пузыря, прямой кишки, 
из-за опастности их повреждения, ограничивают возмож­

ности внутриполостной гамматерапии. Еще более их- огра­
ничивает короткость шеечного канала, в который невозмож­
но ввести препарат. В результате этого полноценное облу­
чение опухоли невозможно. Вместо требуемой в этом случае 
дозы в 60-70 Гр на точку «А», удается подвести от внутри­
полостной терапии не более 40 Гр. 

В нашей работе мы JУешили nроанализировать слуqаи 
рака культи шейки матки, прошедшие через второе радиоло­
гическое отделение Свердловекого областного онкологиче­
ского диспансера за 1980-84 годы. 

Всего за указанный период времени в отделении было 
госпитализировано с раком культи шейки матки 34 больных. 
К числу всех больных раком ше-йки матки это составило 
2,4 проц. По литературным данным 1970 года этот показа­
тель составлял 1,5 проц. Все эти больные опериравались в 
неонколоrических стационарах. Поводом для операции явля­
лась фибрамиома матки. Возраст больных был следующим: 
30-39 лет - 1 больная, 40-49 лет - 9 больных, 50-59 лет 
- 20 больных, 60-69 лет - 3 больных, 70 лет и старше -
1 больная. 

Таким образом 70 проц. больных были старше 50 лет, 
т е. в. возрасте, на который приходится пик заболеваемости 
раком шейки матки. 

Время обнаружения рака культи шейки матки, прошед­
шее после суправагинальной ампутации составило у 12 боль­
ных 1-2 года, у 24-х - 3 года и более. Повторное гистоло­
гическое исследование удаленных препаратов, соотношение 
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сроков выявления рака и операции позволяют считать, что 

у 22-х -больных рак раз~;~цлся на шейке матки как самостоя­
тельный процесс, а у _12-ти больных явился продолжением 
ро~та не расnознанного, но уже появившегося во время опе. 

раuии процесса. 

Стадии рака на культе в момент его установления были 
следующими: 1-я - у 7, 2-я - у 12, 3-я - у 9, 4-я- у 6. 

По ранее упоминавшцмся причИнам оперативное лечение 
у всех больных оказадось невозможным, даже у больных 
с 1 стадией, Всем им проведено сочетанное лучевое лечение. 
Без выраженнщ осложнений оно зак<>нчено у 25 больных. 
У 5-:.-ти больнwх развился ./IУЧевой цистит, у 4-х - ректи r, 
что в сумме составило 27 проц. осложнений. При лечеиии 
рака шейки неоперир.ован1юй матки их процент в нашем 
диспансере не превышает 14-ти. В результате 25 больным 
удалось от внутрцполостной терапии подвести 40 Гр, а у 
9-ти закончить лечение на дозах 30~40 Гр на точку А. 

Ближайшие, на момент окончания лечения, результаты 
получились следующими:. выздоровление ~ у 25 больных, 
улучшение у 9-тц. 1-Io уже в ближа.йшие 1-2 года от реnи­
дива и матастазов умерлИ все больные с 4 стадией, 33 проц. 
больных с 3 стадией, 16 проц. - со 2 стадией. Одна боль­
ная после лечения 1 стадии, при излеченном раке умерла 
от лучевых осложнений. 

ВЫ ВОДЬ!: 
1. С целью профилактикJI пока еше частого у женщин 

рака шейки матки, боJJьtrым старше 40 .лет при олерациях 
по поводу фибрамиом придпочтительно выполнять экстирпа­
uии, а не ампутации матки. 

2. У больных молодого возраста, или при других пока­
заниях к ампутащш матки пр!1 операциях по поводу фибра­
миом, остам,яемая шейка должна быть тщателыю обследо­
вана. 

Изучение взаимодействия опухолеассоциированного антигена 

с лимфоцитами методом флуоресцентных зондов 

О. В. Белова, А. Б. Преображенский, С. И. Москвина, 

В. В. Ильяшенко, Н. А. Сусулева 

Ранее былр показано наличие иммунного ответа на 
оnухоль у больных со злокачественными новообразованиям11. 
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Были выделены экстракты, содержащие опухолеассоциирован. 
ные антигены (ОААГ), и изучены в ряде иммунологических 
тестов: тесте прилипания лейкоцитов, реакции бласттранс. 
формации, кожной реакции, реакции ингибрования миграции 
лейкоцитов. 

Иммунный ответ на опухоль - сложный процесс, в.клю­
чающий ряд этапов. Один из них - распознав.ание сnеца. 
фических антигенов. В данной работе исследовалось взаимо­
действие лимфоцитов с ОААГ методом флуоресцентных зон­
дов. Было обследовано 34 человека, из них 20 больных лИм­
фогранулематозом (ЛГМ) и 14 человек с другими заболева­
ниями (контрольная группа). Из 20 больных лимфоrр.а"'у­
лематозом 9- человек были первичными или с рецидивом 
заболевания· и 11 человек в состоянии ремиссиИ. ЛимфоU;Иты 
выделял-и из гепаринизированной крови на фиколл-верогрц· 
фине. Опухолеассоциированный антиген ЛГМ выделяли м~­
тодом ЗМ KCI из лимфаузлов больного ЛГМ, взятых во 
время биопсии. В качес.:rве флуоресцентного зонда использо­
вали 4 - (п-диметиламиностирил) - 1 - метилпириднь11u1 
толуол сульфонат (ДСМ). Флуоресценцию измеряли на спект­
рофлуориметре «Хитачи МПФ-4». Лимфоциты больны.х. и 
контрольных доноров инкубировали с ОААГ ЛГМ. Затем к 
клеткам добавляли флуоресцентный зонд ДСМ и измеряли 
интенсивность флуоресценции зонда в суспензии лимфоuи.тов. 
при длине волны флуор. 540 НМ. Определяли индекс флуо­
ресценции (ИФ), как отношение интенсивности флуоресцен­
ции зонда в суспензии лимфоцитов в присутствии ОААГ ЛГМ 
к интенсивности флуоресценции без антигена. 

Бы.zю обнаружено, что средний ИФ в контрольной груп11е 
составил 3,7±2,9. Причем он был выше 1 у 93 прон. 
доноров (у 13 из 14 человек). Средний ИФ в группе боль­
ных ЛГМ составил 0,86±0,43, у 14 из 20 (70 проu;.) он был 
ниже или равен 1. Был определен ИФ у больных ЛГМ и 
больных с рецидивом. В подгруппе первичных больных с ре­
цидивом заболевания средний ИФ равен 0,.90±0,30 (ИФ 1 
был у 6 из 9 человек - 67 проц.). В подгруппе больных ЛГ:М 
в состоянии ремиссии ИФ составил 0,82±0,53 (ИФ 1 был у 
8 из 11 больных - 73 проu.). 

Таким обj18зом, данный метод может быть использован 
для изучения· взаимодействия лимфоцитов с ОААГ. 
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Диагностика возвьrшаюшегося раннего рака желудка 

В. М. Белодед 

Мы располагаем 115 наблюдениями ранеего рака ж~­
лудка (Т М Р ) , диагносцированных с помощью рентрено-

1 о 1·2 

логического и эндоскопического методов. Все больные ради­
кально прооперированы. Рентгенологическое и эндоскопич~­
ское исследования выполнялись, как правило, одним врачом 

~ рентгенологом. В 27 случаях (23,5 проц.) были выявлены 
возвышающиесй формы раннего рака, соответствующие ти­
пам 1 и 2 по классификации Японского эндоскопического 
общества. Соотношение мужчин и женщин равнялось 17:10. 
Расnределения по возрасту: O'l'- 41 до 50 лет - 5 человек, 
от 51 до 60 л'ет - 14 человек, от 61 до 70 лет - 8 человек. 
После гистологического изучения препаратов резецирован­
ных желудков в 14 наблюдениях установлен полнповидный 
рак, в _9 наблюдениях - бляшкавидный рак, в 4 наблЮдениях 
выявлен малигнизированный полип. Опухоли с поражениями 
только слизистой оболочки (Р ) составили 77,8 проц., с 

1 

поражением слизистого и подслизистого слоев (Р ), 
2 

22,2 проц. Следует отметить, что опухоли размером до 1 с~1 
включительно, а также все случаи малигнизации полипов 

лакализовались в пределах слизистой оболочки (Р ) . Лока-
1 

лизадня опухолей в желудке была следующей: 

Антральный отдел 

Синус 

Нижняя треть тела 

Средняя треть тела 

Верхняя треть тела 

11 наблюдений 

8 наблЮдений 

3 наблюдения 

2 наблюдения 

3 наблюдения 

Качественные показатели различных методов диагнос­

тики суммированы в таблице. 

Таблица 

Разрешающая возможность различных методов исследования 

в диагностике раннего рака желудка (тип 1 и Ila). 
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JLиагностический метод 

Клинические данные 

Рентгенологическое иссл. 

Эндоскопическое иссл. 

Цитологическое иссл. 

Гистологическое нссл. 

Комплексное иссл. 

1 
Диагноз рака желудка 

поставлен / заподозрен 1 не по­
ставлен 

6 

7 

17 

23 

26 

5 

2 

7 

4 

22 

19 

13 

3 

3 

Рентгенологический метод обладает достаточно хорошей 
эффективностью в выявлении возвышающихся образований, 
которые были выявлены в 88,8 проц. всех наблюдений, одна­
ко правильный диагноз рака был устаномен только в 29,6 
проц. Визуально эндоскопическое исследование слизистой 
желудка выявило все возвышаЮщиеся образования, но каж­
дое второе из них оценивалось неверно. Эффективность ци­
то-гистологических исследований оказалась примерно оди. 
наковой и достаточно высокой, правильный диагноз рака 
установлен соответственно в 87,5 и 88,8 проц. всех наблюде­
ний, причем в 70,4 проц. случаев правильнЫй диагноз уста­
новлен при первом эндоскопическом исследовании. ·Комп. 
лекспое исследование, включающее рентгенологический, эн­
доскопический и цитологический методы, позволило в 96,3· 
проц. всех наблюдений поставить правильный диагноз рю<а 
желудка. 

Исходя из полученных данных, мы считаем, что рентге. 
пологический метод, учитывая его доступность и широкое 
применение, должен лежать в основе выявления возвышаю­

щихся образований желудка. Целью эндоскопического иссле­
дования является получение материала для цито~гистоло­
гического исследования. В случае морфологического подт­
верждения доброкачественности процесса, эндоскопический 
метод должен служить основой диспансерного наблюдения 
данной группы больных с периодичностыо обследования 1 раз 
в год. 
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ОПТiт создания автоматиsированноrо канцер-регистра 
длп изучения выживаемости оюrолотических болыtых 

Д. П. Березкин, В. И. Екимов, В. В. Мартыненко, Н. А. Неу­
сыпина, А. А. Самахов, В. Н. Филатов, Р. С. Ха{>'иков-а 

Изучение- эффективности лечения отrологичес·К'ИХ боль­
ных включает в себя оценку анализа характера лечебной 
помощи и вЫживаемости этого контингента. Оспоnой таких 
исследований служат данные о больном,· опухоли и лечении; 
а таJ<же сведения о динамическом наблюдении за пациента­
ми; представленные n<r единым правилам по стандартной 
учетной форме. 

В настоящее время во Всесоюзном центре по изучению 
больных злокачественными опухолями (ВЦИЭЛ) накоплен 
материал такого рода,. ка~ающийея более, чем 100 тысяч 
пацпентов и охватывающий онколопРiеские _учреждения всех 
регионов Советского Союза·. Дакументом·•носителем инфор­
мации служит форма- ВЦИЭЛ «Сп-ециальная ·выписка и~ стан­
дартной карты больного злокачественным нов"Сюбразовани­
ем». В условиях ручною поиек·а· этот материал труднодосту­
пен, поэтому создание а-втомати..зир0взюrого архnва даюrых 

о пациентах, госпитализированных· в· лечебные учр:е-жде-юнr 
страны, должно стать необходимой· предоосылкой к разра• 
ботке системы- по ИЗ)'l-Jению эффективности ле·ч'ения о'И1\О:ЛО­
гических больных. 

Одной из глаР.ных функций такого архива является во~­
можность п'стучения различnой информации: поиск по нден­
тиф'ицирующим значениям признаков и наборам зlfаtrений 
признаков структуированных' в лоrwческие предложения за. 

просы, как документов, так и ряда значений, запрашив·аемых 
из документов атрибутов, удовлетвориющих условню заnроса. 
В дальнейщем одной из функций автоматизироl'l'анной системы 
будет выдача статиетических сводок по архиву, содержащих 
хара-ктер!'fстику лечебной помdщи и выживаемости· болъНIЫХ 
злокачественным-и новообр.азоl'lанnям:н юа·к IIQ нсе'Му м.ассп-ву 
в целом, так и -по конкретным уч·реждениям, представляю~ 

щим информацию во ВЦИЭЛ. 
Пер:вьrм этапом раз-работrш • ав'ГоматИ30ВЗirноvо кюнцер:­

регистра яв.нлся въrбор технических; алгоритммческих и про­
граммных средств для создания на базе ЕС ЭВМ систе.мы 
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накопления, поиска и обработки да~нных динамячеекого наб­
людения за онкологическими больными. 

К рассмотрению были приняты <:ИСтемы .улр~в.ле.ния се­
тевыми, иерархическими и реляционными базами данных 
(СУБД), использовавшиеся ранее ПР'И создании автоматизи­
рованных информационно-поисковых систем (ИПС) в раз­
личных отраслях промышленнос-1'и: «АИСТ», <~Р-УМБ-Ф)), 
«Поиск-4», «СПРУТ». Проведенный .анализ лоз.волил·,выяз:н·вь 
существенные преимущества СУБД «СПРУТ» (раз.работч:ик 
- НПО «Ленэлектронмаш» (для решения задач, стоящих 
перед канцер-регистром. Поскольку «СПРУТ» представляет 
собой СУБД реляционного типа, информация на б.азе данных 
(БД) более независима, .чем в д1ЭУГИХ типах -систем; процеду­
ры,,-реализующие требования для -поиска и модификации дан­
ных достаточно просты; за счет простоты основной модели 
БД легко удовлетворяются требован·ия по р-аспределению и 
защиты записей. Кроме rого, по сравнению с другими систе­
мами «СПРУТ» обладает нежесткой концентрацией БД, кор­
рекция основного отношения и отношения словарей не влия­
ет на структуру связей в БД, а специфика физической орга­
низации БД позволяет при более простом общении произво­
~ить быстрее поиск по проектируемым вопросам. СУБД 
«СПРУТ» в зависимости от режима требует в среднем 32 
Кбайт оперативной памяти, в то вре.мя как «АИС'F» - lGO 
Кбайт. Данные при записи в БД организуются удобно для 
визуального контроля, что обеспечивает наглядность пред­
ставления исходного документа. «СПРУТ» гибок в отноше­
нии модификации форм сводок, удобна система формирова­
ния статистического отчета, а разработка интерфейса с па­
кетом прикладных программ (ППП) «СОМИ» позnолнет 
осуществить комплексный статистический анализ имеющейся 
информации. Ориентировка БД «СПРУТ» на конечного поль­
зователя - врача - обеспечивает простоту и доступность 

использования всей системы. 

Таким образом, создаваемая автоматизированпая систе­
ма по изучению выживаемости онкологических больных на 
основе данных диспансерного динамического наблюдения 
позволит осуществить своевременную всесТQроинюю Oll.eНI<Y 

эффективности их лечения в практике онкологических учреж­

дений страны. Кроме того, создаваемая система при соотвеr­
ствующем изменении документа-носителя и модификации 

25 



ППП может -явиться основой АСОИ онко.Логичесiюй службы 
СССР. 

АнаЛиз причин запущенности по г. Свердловску 

М. Г. Богуславекий 

С 1975 по 1979 гг. и с 1980 по 1984 rr. по г. Свердловску 
разработано соответственно 3 135 протоколов и 2 340 протоко­
лов на запущенные случаи злокачественных новообразова­
ний, анализ которых nриводится ниже. 

В первом пятилетии число больных, на-1Содящихся в IV 
клинической группе составлял в среднем 27,4 проц., во вто. 
ром пятилетии - 19,1 проц. Таким образом общая заПущен­
ность nмеет тенденцию к снижению. 

В структуре запущенности удельный вес приходится на 
локализации: 

Прямая кишка 

ЯичникИ 
Желудок 

Легкое 

Толстая кишка 

1975-1979 rr. 
24,7 проц. 

57,3 проц. 
44;1 проц. 

36,8 проц. 
33,1 проц. 

1980-1984 гг. 
7,0 проц. 

10,0 проц. 
24,5 проц. 
21,6 проц. 

5,1 проu .. 

Как видно из приведеиных выше данных по основным 
локализациям снижение запущенности рака отмечено. 

Это связано с широким проведением организационных 
мероприятий по повышению грамотности врачей общей ле­
чебной сети в вопросах онкологии, усилением контроля за 
проведением профилактnческих 'мероприятий, организацией 
специализированных служб (гастро-энтерологической, пуль­
монологической и др.). 

Запущенные случаи рака всех локализаций среди муж­
чин и женщин распределяются равномерно (в 1975~1979 гг. 
мужчин - 49,2 проц., женщин - 5(),8 'Проц., в 1980__:1984 гг. 
мужчин- 51,9 проц., женщин__; 48,0 проц.). 

По возрастной структуре запущенности рака основной 
удельный вес приходится на возраст 60-69 лет и старше и 
составляет в 1975-1979 гг. - 37,7 проц., а в 1980-1984 гг. 

53,2 проц, 
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Причины запущенности= 

1. Врачебные ошибки 
2. Несвоевременное 

1975--1979 rr. 
37,G проц. 

1980-1984 rr. 
31,4 проц. 

обращение 32,3 проц. 33,5 проц. 
3. Скрытое течение 30,0 проц. 35,4 проц. 
В течении ряда лет наибольший удельный вес в струк­

туре причин запущенности приходится на врачебные ошиб­
ки, что связано с трудностью диагностики основных локалн­

заций злокачественных образований, ~едостаточной эффек­
тивностью проводимых профилактических мероприятий и т. ;J.. 

По характеру врач~бные ошибки распределяются сле­
дующим образом: 

1975-1979 гг. 1980-1984 гг. 

до 1 месяца 39,3 проц. 47,8 проц. 
от 1 до 3 месяцев 25,0 проц. 35,7 проц. 
от 3 до 6 месяцев 15,25 проц. 16,8 проц. 
свыше 6 месяцев 20,4 проц. 14,7 проц. 

Для улучшения диагностики злокачественных опухол~й 
необходимо улучшить координацию и преемственность в ра­
боте служб здравоохранения, усилить внимание к дифферен­
цированному обучению врачей общей лечебной сети; повы­
сить эффективность профилактичесКJtх мероnриятий, шире 
проводить санитарно-просветительную работу. 

О клиническом проявлении рака молочной железы 

метастазами в подмышечные лимфатические узлы 

А. В. Будлянский 

Рак молочной железы относится к высоко злокачествен­
ным опухолям, склонным к раннему метастазированию в 

регионарные лимфатические узлы; на основании этих осо­
бенностей, у ряда больных первым клиническим проявлением 
рака молочной железы могут быть метастазы в подмыШечные 
лимфатические узлы при невыявленном, из-за очень малень­
ких размеров, первичном очаге. По данным В. А. Гремилова 
и Э. Я. Друкина (1968), Л. Д. Ост.р·овцева (197-2) ЭТ'а па'Го­
логия составляет от 1,2 проц. до 2 проц. наблюдений рака 
молочной железы. Однако именно она вызывает массу труд­
ностей при диагностике и планировании специального леч~­

ния. 
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В СвердJiовском ооластне>оМ онколФrическом диспан~сре 
лечилось 29 больных в возрасте от 30 до 64 лет с метастазами 
в подмьпuечные лимфатические узлы при «скрьtтом» первич­
ном очаге. У 26 больных определялся одиночный узел оваЛь­
ной или круглой формы с гладкой или бугрисrой П0_верх­
ност.ью, безболезнен-ный, подвижный, размером от 1,5-2 см 
до 5 см, у 3 больны}( - по 2 узла. Из 29 больных «скрытая» 
форма рака молочной железы выявлена у 23 (79,4 проu:). 
У остальных 6 чел(;щек при тщательном клиническом, рент­
генолеrическом, мQрфологическом исследовании диагносuи­
рованы в 2-х случаях ме"Fастазы рака яичников, в 1 - р~к 
легкого, в 1 - лим:фосарком.а, первичный очаг ые обнару­
жен - в 2 случаях. У одной женщины из 23 был рак в до­
бавочной доле молочной желе-зы .. Менструация была сохра­
нена у 12 человек. 

Из всех 'больных только дв9е поступили в стационар ;з 
первый м-есяц с моме!:fта обнаружения опухоли в подмышеч­
ной области, остальные (21) с запозданием. Сроки обра­
щения к врачу с момента обн.аружения опухоли от 3 меся­
цев до 1,5 лет. Диаrно3Ы, с которыми шiблюдалисъ и~лечи­
лись больные до nостуrмения в диспансер: туберкулез - 2, 
липома - 2, иссечен-ие, гистолоrическое .исследование ме­
тастазов адеtюкарцииомы, 17 ~ лимфаденит. ·из 17 больнь1х 
с лимфаден-~:~тqм, у 2 после ф_JJэиотера:певт.ического .лечения, 
антибактериальной ·тера:п~m отмечен быстрый рост опухоли 
в подмышечной области, биопсия гистологически- метастач. 
Полного .клщtиче€коrо абсJtедов;аиия •больных не проводп­
лось. 

В Диспансере больные тщательно обследованы, в первую 
очередь молочные железы ~- ocмctrp, пальпация, маммогра­

фия, nункционная биопсия подмышечных узлов, мостопатиq­
ных уч-астков ж:еле3ы, осмотр гинеколога, рентген0скопия 

грудцой клетки. Особое значение придавали данным пунци­
ОliНОЙ биопеи11, маммографии. 

После полного обследования ·23 больным выполнена ра­
дик.аль!fая мастэктомия,, в 2-х слутtях при самом тщательном 
исследовании операционного лрепарата опухоли не выявле­

ны, болью:>~:е- отцесены в группу с невыsrвленным nервичным 

о~аrом. При обнаружении опухоли, последняя бы'JI.а разме­
ром ()Т 0;5 см до l-1 ,5 см. 

В 2 случаях допущены та'l(тические ошибки. У одной 
больной произведен.а биопсия подмышечного узла, ги~тологи. 
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чески - метастаз низкодифференцированного рака. Прове­
дена химиотерапия, циклофосфан 4000 мг. Через 6 мес. вы­
явлен очаг в левой молочной железе, мастэктомия. В другом 
наблюдении - произведена биопсия подмышечного узлз, 
rистологически_- метастаз, через 10 дней лимфоаденэктомия 
подмышечная, при гисто.iюгическом исследовании больше 
данных за метастаз рзка молочной железы, проводится хи. 
миотерапия. Первичный очаг выявлен через 6 месяцеfl, 
мастэктомия. 

Из 23 больных в 20 случаях первичный очаг локализо­
вался в верхне-наружном квадранте, в 2 - в центральноЧ 
зоне, в 1 случае - в нижие-наружном квадранте. Распрост­
раненность процесса у анализируемых больных бьrла 11 Б ст. 
Всем больным проведена комбинированная и комплексная 
тераnия. 

Анализ данных литературы и собственнь'Iе комплексные 
наблюдеllия еще раз подчеркивают многообразие заболеванИif 
подмышечной области и трудности распознавания настояще. 
го заболевания. Только комплексное целенаправленное об­
следование помогает уточнить истинную Природу заболева­
ния и составить разумный план лечения. 

К вопросу об экономическом ущербе, связанном 

с заболеваемостью раком различных локализацнй 

Г. А. Бушуева, М. П. Елецкая. И. П. Козловская, 
С. В. Щербаков, Т. д. ЭйсмонДт 

Интенсификация производственных процессов сопровож­
дается повышенным вьrбросом в окружающую среду инrр~­
диентов, специфичных для той или иной области произвоLI.­
ства. Ранняя профессиоиально опасная вредиость становит­
ся фактором повышеиного риска заболеваемости населения, 
живущего в близлежащих от источника загряз»ения насе­
ленных пунктах. К такого рода загрязнениям относятся кон­
церогеиные выбросы алюминиевых заводОв с электролизера­
ми с самообжигающимиен анодами. 

Заболеваемость населения, связанная с промышленны­
ми выбросами, представляет собой наиболее неблагаприят­
ное последствие загрязнения окружающей среды. Социально­
экономический ущерб в этом случае не моЖ:ет быть в поююй 
мере оценен, поскольку нет средств выразить ценность здп-
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ровья и человеческой жизни в эквивалентных ей величинах. 
Экономическому расчету подi!.аются лишь расходы на лече­
ние, социальное обеспечение и социальное страхование, а 
также потери, связанные с недопроизводством определенно­

го объема продукции из-за нетрудоспособности заболевшего 
в период работы, инвалидности по болезни или из-за преж­
девременной смерти. Оценка экономического ущерба была 
щюведена нами раздельно для заболеваний злокачественны­
ми новообразованиями двенадцати локализаций: полости 
рта и глотки, пищевода, желудка, прямой кишки, гортани, 

легких и бронхов, шейки матки, яичников, молочной железы, 
кожи, системы лимфо- и кровообращения и группы, в кото­
рую вошли прочие локализации. 

В основу экономических расчетов были положены сле­
дующие исходные данные: возраст к моменту заболевания 
и возраст к моменту смерти, соотношение больных с леталь­
ным и благоприятным исходом, удельный вес мужчин и жен­
щин в общем количестве больных, процентное распределение 
больных по возрастным группам. 

Оценка удельного экономического ущерба (ущерба от 
среднего случаях заболевания) проводилась по следую­
щим статьям: 

l. Расход на лечение (амбулаторное и стационарное); 
2. Расход на пенеионное обеспечение; 
3. Затраты на оплату 1 больничных листов: 
4. Потери, связанные с недопроизводством продукции в 

периоды временной, стойкой нетрудоспособност·и или из-за 
преждевременной смерти. 

При расчете ущерба по каждой статье учитывало~ь 
время, в течение которого проявляется оПределенный вид 
потерь, их зависимость от тяжести и длительности течения 

заболевания, способов компенсации утраты работоспо­
собности, социального и страхового обеспечения. Например, 
расходы на лечение оценивались _исходя из следующих дан­

ных: времени и стоимости лечения и пребывания в стациона­
ре, стоимости амбулаторного лечения - до полного выздо­
ровления или смерти в случае неблагаприятного исхода; при 
определении расходов на пенеионнос обеспечение принима­
лись во внимание группа инвалидности и ~редний разме:р 
пенсии, процентное соотношение инвалидов разных групп в 

общем количестве больных определенной локализации, перс­
вод из одной группы инвалидности в другую или время сня-
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тия инвалидности, число месЯцев получения ленсии по бо. 
лезни; затраты средств на оплату больничных листов и потери 
продукции в периоды нетрудоспособности определны по ре­
альным данным за время от момента установления диаrноза 

до выхода на ленсию по возрасту. Расчитанный этим спо. 
<:обом экономический ущерб, причиняемый средним случае\t 
заболевания раком по .каждой из рассмотренных локализа. 
ций, приведен в таблице. 

Таблица 

Удельный экономический ущерб, связанный с заболевае. 
мастью злокачественными новообразованиями различных 
локализаций 

Локализация злокачественных 
новообразований 

Полость рта и глотки 

Пищевод 

Желудок 

Прямая кишка 

Гортань 

Легкие и бронхи 

Шейка матки 

Яичники 

Молочная железа 

Кожа 

Система лимфа- и кровообращение 

Прочие локализации 

Экономический ущерб, причиняемый 
средним случаем заболевания (руб.) 

8450 
5080 

4910 
4670 

11060 
4760 
4160 
6210 
7850 
1480 
5400 

7650 

Исходя из размера экономического ущерба, причиняе­
маго случаем заболевания каждой локализации, и соотно­
шения больных отдельных локализаций в общем числе за­
болевших, _оu.енёна средняя величина экономического ущер­
ба от случая злокачественного новообразования, составив­
шая 5 315 руб. Удельный ущерб, приходящийся на случай 
рака среди населенИя, более чем в 2,5 раза меньше рассчи­
танного ранее ущерба, связанного со случаем заболевания 
профессиональным раком ( 13 000 руб.). Объясняется это 
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более высоким весом заболеваний в nредпенси~нном и nен­
еионном возрасте среди населения по сравнению с lюнтин­
гентом работающих, что обуславливает довольно высокий 
средний возраст, при котором диагносцнруется рак, и, соот­
ветственно, незначительные потери на пенсионир.ование по 
инвалидности, оплату больничныj[ листов и недодачу nро­
дукции. Тем не менее даже при относител!;>но небольшом 
удельном экономиЧеском ущербе от случая рака среди на­
селеция, превышение заболеваемости в загрязненном кан­
церогенными выбросами районе увеличивает экономические 
потери от этого же заболевания в контрольном (относительно 
чистом) раойне. 

Сравнительная оценка отдаленных результатов лечения рака 
молочной железы 

Н. Б. Васина, А. И. Калугин, Б. И. Кузнецов, А. Я. Назаро13, 
Ю. М. Попцов 

Настоящая работа отражает анализ отдаленных ре­
зультатов хирурги'lескоrо, комбинированного и комплексного 
методов лечения р.ака молочнqй ~елезы 1 185 больных, сро­
ки наблюдения за которыми по данным Красно;В.арского крае­
вого клинического онкологического диспансера составили 5 
и ·более лет. 

К началу лечения 1 стадия распространения оrtухолн 
была установлена у 208 больных (17,5 nроц.), 11 стадия -
у 581 больных (4g проц.) и 111 стадия - у 396 больных 
(33,5 проц.). Обращает на себя внимание тот факт, что аб­
солютное большинство больных (977 или 82,5 прод.) имели 
11 и 111 стадии распространения оnухолевого процесса. Пои 
этом среди госttитализированных с 1 стадией заболевания 
примерно равным по удельному весу было количество боль­
ных~ аденокарциномой, солидным и скиррозным раком. Тогда 
как среди бопьных с 11 и 111 стадиями заболевания более 
nоловины составили лица со скиррозной формой рака. 

Основным методо!4 лечения рака молочной железы nро­
должают оставаться хирургический и лучевой. 

Применеине только хирургического метода лечения при 
раке молочной железы не обеспечивает достаточно хороших 
отдаленных результатов. Даже при расширенных мастэк rо­
миях частота местн{:l{х рецидивов и метастазов продолжает 
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оставаться высо-кой {20-60 п-род.). По мере увелнчооия 
стадин забодеваяия результаты чисто хирургического лече­
ния ухудша,ются. 

На основании наших данных тодько хирургическому д.:'• 
чснию было подвергнуто 209 больных ( 18 проu.). Из них ~ 
первой стадией заболевания 140 человек; со 11 стадией -
11 II С 111 стадией -58. 

Показаtельно, что 5-летняя выживаемость среди бо:льных 
с 1 стадией заболевания -составила 74,2 проu. у больных со 
II стадией - только 36,3 проц., а у больных с 111 стадией -
1,6 проц. 

Без учета гистологической формы и стадии заболевания 
чисто хирургический метод лечения рака молочной железы, 
несмотря на достигнутые в последние годы успехи, так же 

недостаточно эффективен. Однако проведение лучевой тера­
пии при раке молочной железы в плане комбинированного 
лечения, когда облучение предшествует р·адйкальной опера­
ции, обеспечивает более абластичные условия для хирурги­
ческого вмешательства. 

Наибольшее чи\::Ло бодьных было охвачено комбиниро­
ванным методом лечения ~ 860 (73 проц.). Из них с 1 ста­
дией заболевания - 65, со II стадией 508, и с III - 287. 

После проведеиного л~чения 5-лепtяя выживаемость 
больных в 1 стадии заболевания составила 70 проц., у больных 
со II стадией - 57,7 проц., с III стадией __ 39 проц. 

Без учета гистологической формы опухоли и стадии за­
болевания 5-летняя выживаемость составида 52,5 проu. (452 
ИЗ 860). 

КомплеКСiiЫМ леч:еfJием быJю охвачено 116 больных 
(9 проц.). Из них с 1 сцt._дией за{)олевания - 3 человека. со 
II -стадией-~ 62, и с III стадией - 51. Среди этой категории 
больных 5-летняя выживаемость составила 32,8 проu. 

Общий показатель 5-летней выживаемости среди 1 185 
больных без учета стадии заболевания, гистологической 
.формы опухоли и использованнеrс> метода лечения ~ост.авила 

59,6 проц., в то время ...к,ак ср-еди больных с 1 стадией забо­
левания без учета гистологической формы опухоли и выпол­
ненного метода лечения этот показатель равнялся 7 4 проц., 
при 11 стадии - 54,7 проц. и при III стадии - 32,3 проц. 

Наши результаты вполне согласуются с литер.атурнымй 
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и указывают на существование прямой коррелятивной связtt 

между отдаленными результатами лечения рака молочной 

железы, стцдиями заболевания и методами лечения. 

Ближайшие и отдаленные результаты сочетанного метода 
лучевого лечения рака прямой кишки 

Н. Б. Васина, А. И. Калугин, Б. И. Кузнецов, Ю. М. Попцов, 

А .. С. Шаврина 

По данным 'Краснодарского краевого клинического он­
кологического диспансера за последние пять лет у больных 
с впервые установленным диагнозом рака прямой кишки 
интенсивный показатель возрос с 8,9 до 11,2 проц. и среди 
других опухолевых локализаций по частоте поражения занял 

6-е место. 
Возможность радикального лечения рака прямой кишки 

основана на оперативном вмешательстве и лучевой терапии. 
При этом радикальное хирургическое вмешательство может 
быть применено лишь у больных с одной локализацией, ко­
торая в количественном отношении ко всем больным не прс­
вышает 20-25 проц., в то время как лучевая терапия имеет 
более широкие показания и в разных вариантах охватыnет 
до 75 проц. пациентов этой категории. 

Анализируемая нами ·группа из 131 больного, лечивших­
ся методом сочетаяной лучевой терапии в радиохирургическом 
отделении онкологического диспансера, наблюдалась в те­
Чении 3-х лет, а часть из них в количестве 67 человек -
в течении 5 лет. 

У всех этих больных клинический диагноз верифициро­
ван гистологическими Исследованиями из первичной оПухоли. 

Курс с'бчетанного лучевоrо лечения не превышал 7-8 
недель при очаговой дозе от 70 до 90 Гр и только в отдель­
ных случаях J!.o 120Гр. В качестве источника гамма-излучг­
ния использовался 60 Со. 

В настоящем сообщении мы приводим анализ результа­
тов сочетанного лучевого лечения рака прямой кишки в за­
вйсимости от стадии заболевания. 

В числе наблюдаемых больных мужчин было 50, жет!­
щин - 81. По возрасту они распределялись следующим об­
разом: больные в возрасте до 30 лет- 3 человека, в возра-
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сте от 31 до 50 лет - 24 человека, от 51- до 70 лет - 80 
человек и старше - 24 человека. С первой стадней заболе­
вания было 2 больных, со второй стадией - 49, с третьей 
73, с четвертой стадией 7 человек. 

Из общего числа больных ~а 3-летний период наблюдения 
умерли 64 человека ( 4·9 проц.). В их чиСле со второii ста­
дней заболевания ~9 боJiьных из 23, с третьей стадией забо­
левания 36 больных из 76, с четвертой стадией заболевания 
5 больных из 7. 

За последующие 2 года наблюдения умерли 49 больных 
из оставшихся 67. В их числе со второй стадией заболева­
ния - 19 больных из 26, с третьей стадией заболевания 
28 больных из 37 и с четвертой стадией - 2 больных из 2-х. 

В результате проведеиного анализа установлено, что пр:1 
раке прямой кишки после сочетанного метода лучевого ле­
чения трехлетняя и пятилетняя продолжительность жизни 

по стадиям заболевания от числа леченных соответственно 
составила: у больных с первой стадией заболевания 100 и 
100 проц., со второй стадией заболевания - 53 и 27 проu., 
у бо~ьных с третьей стадией Звболевания 50,6 и 24,2 проц. 
и у больных с четвертой стадией заболевания - 28,6 и О проп. 

В итоге по всем стадиям заболевания при раке прямой 
кишки после сочетанного метода лучевого лечения трехлет­

няя продолжительность жизни составила 51 проu., а пяти­
летняя - 26,8 проц. соответственно от 131 и 67 больных. 

Способ активного дренирования после операций 

у онкологических больных 

В. М. Васьков 

ПрофиJiактика нагноений послеоперационных ран у он­
Iюлогических больных всегда являлась одной из трудных 
задач в хирургии. Особенно актуальны эти вопросы при опе­
раднях на щитовидной железе, так как нагноения, кроме 
удлинения сроков лечения, приводят к косметическому де­

фекту. При мастэктомиях и операциях на прямой кишке 
нагноение захватывает обширную поверхность, вызывая вы­
раженный интоксикационный синдром и удлиняя сроки пре­

бывания в стационаре в 2-3 раза. Од.ной из мер предотвра-
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щения нагноений являетс.SI своевременное удаление раневоr·о 
эксудата. 

Наряду с применением пассиваого дренирования рези­
новыми выпускниками, применяется и активное дренирование 
мластичес.ки~ баллоном, 3-ампульной системой, резиновыми 
грушами. Устройства эти громоздки- и неудобны в· обраще­
нии, кроме того дренируется, как пра.вило, одно фасциальное_ 

пространство, что приводи'F к задержке раневого эксудата 
(Н. Г. Поляков, 1978). 

В клин_ике факультетской хирургии Свердловекого мс­
щщинского института на баЗе ГI\Б .N!! 27 предложено послой­
ное дренирование ран_ после операции на щитовидной жел<'­

зе. Нами пре,q..ложеJ-t 2-х канальный дренаж, состоящий и.з 
резиновых трубок диаметром до 3-х мм. Одна трубка про­
водится к ложу щ»товидной :Железы, вторая укладывается 
на тщательно ушитые претрахеальные мышцы. Рану заши­
ваем наглухо. Концы дренажнЪiх трубок выводим ·на 5-6 01 

ниже кожного шва. Дренажи подсоединяем к отсосу, который 
создает вакуум в банке. В качестве аппарата, осуществлf!ю­
щего аспирацию, мы nрим~няем аю~ариу.мный микрокомпрес­
сор с .переделанной системой кJtilrtaнo'В (Н. Н. Каншин, 
1974). Режим работы - 12 часов с часовым перерывом, Дре­
нирование заканчиваем по мере отделения эксудата. 

н~ми проведен сравнительный анализ по методам дре­
нирования в 2-х группах больных, по 100 человек в каждой, 
после операциii на щитовидной железе. Среднее количество 
эксудата составило 60 мл, количество сером уменьшилось. 
За С!-lет уменЬшения числа осложнений в ране и ·более глад­
Iюго поослеоперационнего течения удалось снизить после­

операционный койко-день с 9,1 до 6,5 проц. во II группе 
больных. Разница статистически достоверна. 

Предложенный метод успешно- применен также у 108 
больных, перенесших мастэктомию. ЧастиЧное нагноение 
paliьi наблюдалось у 5 больных, задержки раневого эксуд.ата 
Практически не было. 

Перспективным способ также ОКазалася и при исполь­
Зовании после операций на прямой кишке. 

Таким образом, способ послойного активного дрениро~ 
ванИя прост, доступен для любого хирургического отделе­
ния, __ а принцилы могут бьпь uспользованы при различных 
хирургическИх вмешательствах у -онкологических больных. 
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Пластика дефектов оро-фарингеальной зоны 

после расширенных операций по поводу рака 

А. А. Геллер, П. О. Логинов 

В проблеме лечения и реабилитации больных з~окачест­
венными опухолями головы и шеи большое место занимают 
вопросы пластического закрытия образующихся при этом: 
различных дефектов орофаринrеальной зоны: (полости рта, 
гортани, глотки, шейного отдела пищевода). 

Традиционным и общепринятым до настоящего време­
ни методоМ- пластики является _использование филатовекого 
стебля, основным недостатком которого является многоэта!1-
ность и длительность лечения (от 12 до 18 месяuев). В от­
делеitии опухолей головы и шеи Свердловекого областного 
диспансера с 1979 года для nластики используются арте­
риаризированные лоскуты со лба, шеи, 'грудной клетки, тра­
педевидной области. 

За период с 1979 по 1983 гг. было произведено 178 плас­
тических операцИй при укаэаННI:iХ выше дефектах. 

Соотношение мужчин и женщин 20: 1. Возрает больных 
ю:мебался от 35 до 72 лет. По локализап.ни дефектов боль­
ные распределялись с.ледующим образом: дефектъt тлотки -
93, дефекты глотки и пищевода - 9, циркулярные дефекты 
глотки и пищевода - 5, дефекты нижней губы и боковых 
отделов полости рта - 26, гортани - 4_5. 

ПервИчная пластика выполнена у 26 больных, отсрочен­
ные операnни - у 152 больных (через 2-3 месяца). 

При дефектах глотки, гортани, пищевода, а также при 
ограниченных дефектах нижней губы: и полосm проводилась 
одноэтапная пластика - 170. Обширные дефекты полости 
рта и нижней губы, особенно у ослабленных больных, закры­
взлись в несколько этапов - 8. 

Устранение дефектов проводилось а~териаризированны­
ми лоскутами: дельтопектора.льными (5), грудино-ключи'!но­
сосцевидными (102), с использованием (5), 'трапедевидным 
(3); пластика дефектов нижней губы по Блохину (10), кож­
но-подкожным лоскутом (45), другие пластики нижней гу­
бы (8). 

Послеоперационные осложнения в основном были свя­
заны с несостоятельностью швов внутренней выстилки, закры­

ваемого дефекта, и частичным некрозом перемещенных кож­
но-мышечных лоскутов. 
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Это наблюдалось в 19,2 проц. (5 больных) при первич­
ной пластике и в 7,8 проц. (12 больных) при отсроченноl1. 
Однако за счет высоких пластических свойств артериаризи­
рованных лоскутов повторна~ пластика Потребовалась лишь 
в 4 проц. случаев. Средний срок от начала хирургического 
этапа лечения до устранения дефектов, связанных с операцией, 
составил 3--4 месяца. 

ВЫВОДЫ: 

1. При операциях по поводу местно-распространенны~ 
опухолей нижней губы и полости рта. сопровождающихся 
образованием дефектов и значительными функциональными 
нарушениями, целесообразно использование первичной плас. 
тики (за исключением ослабленных больных). 

2. Дефекты глотки, гортани и шейного отдела пищевода, 
возникающие самостоятельно на фоне гнойно-некротических 
процессов и «плановые» предпочтительно закрывать не ра­

нее 2--3 месяцев после операции (это обусловлено длитель­
ностью стихания воспалительных изменений и онко.чогиче­
скими соображениями). 

3. Основным методом пластического закрытия дефекто'В 
орофаринrеальной зоны Является использование артериари­
зированных лоскутов со лба, шеи, грудной клетки, трапе. 
цевидной области, что более чем в 3 раза сокращает сроки 
реабилитации этой категории больных. 

4. В основу пластического закрытия дефектов оро-фарин. 
геальной зоны положеи принцип одноэтапности. Исключени~м 
является ряд операций на нижней губе (по Лексери) и по­
лости рта. 

Опыт работы отделения опухолей головы и шеи 
Свердловекого областного онкологического д'испансера 

Г. А. Гинзбург 

Отделение опухолей головы и шеи на 65 коек создано 
в Свердловеком областном онкологическом диспансере в 
1978 г. До этого момента больные опухолями головы и шеи 
получали лечение в общем потоке онкологических и неонко­
логических больных в пяти онкологических диспансерах об­
Jiасти и общей лечебной сети. Отсутствие единой тактики н 
нодготовленных специалистов приводило к тому, что значи­

тельная часть больных не получала адекватной помощи, 
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Комбинированное лечение часто подменялось химиолучевым 
в паллиативном плане. Так, при распростра.н·енных опухолях 
гартани, показанное в этих случаях комбинированное лече. 
ние получало менее 17 проц. больных. В то время при диф­
ференцированно.м раке щитовидной железы, где .послеопе­
рационная лучевая терапия имеет очень ограниченные пока­

зания, она ПQОВОдилась практиЧески всем бОЛЬ{IЫМ. Подоб­
НЫЙ подход ухудшал результаты лечения и общий прогноз 
жизни больного. Количество послеоперационных осложне­
ний, например при- раке гортани достигло 65 проц. 

В настоящее время в Свердловеком областном онколо­
гическом диспансере создана централизованная слvжба п::> 

ока~анию консультативной и лечебной помощи больным 
опухолями головы и шеи. 

За 7 лет работы на консультативных приемах отделения, 
ЛОР-онкологической и общей опvхолевой патологии головы 
и шеи, зарегистрировано свыше 200 тыс. посещений. 

План лечения каждого больного составляется совместно 
с хирургом, радиологом и химиотерапевтом, с привлеченнем 

rio вопросам онкостоматологии специалистов изJ стоматоло­
гического центра. 

Лучевую терапию в плане самостоятельного и комби­
нированного лечения больные получают в 4-х онкодиспан­
серах области с о($язательным контролем в процессе ее про­
ведения и перед операцией в облонкодиспансере. Второй 
этап комбинированного лечения при раке гортани, глотки. 
слизистой полости рта и чисто хирургического лечения nри 
раке щитовидной же.лезы и внеорганных опухолях проводит­
ся в отделении опухолей головы·и шеи.: при опухолях ~ерх­
ней и нижней челюстей, околоушной железы - в стомато­
логическом центре. Начальные формы рака щитовидной 
железы оперируются, в основном, в эндокринологическо.м 

центре и 3-х хирургических стационарах город~ и област;t. 
Методикой оперативного лечения при раке и узловых зобах 
утверждена экстрафасциальная операuия с дифференщ~ров­
кой возвратных нервов и паращитовидных желез. 

Между этими клиниками и отделениями налажена при­
емственность и согласованность в подходе к лечению боль-
ных. . 

Строгое соблюдение принцилов 
ния позволило снизить количество 

ложнений до 15-20 проц. 

комбинированного лечс­
послеоперационных ос-
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Наиболее наглядно результаты проводимой работы мож­
но продемонстрировать на примере лечения больных ракО.\f 

гортани и гортаноглотки, которых за 7 лет работы прошло 
через отделение около 1 500. Несмотря на рост заболеваемо. 
сти раком гортани более, чем в 1,5 раза за последние 1·0 
лет (с О, 7 до 2,8 проц.), разрыв между смертностью и забо­
леваемостью увеличился вчетверо. 

Для всех больных опухолями головы и шеи разработа. 
ны И осущес:rвлены комплексы реабилитационных мероприн­
тий, что позволяет вернуть к труду большинство больных: 

трудоспособного возраста (при раке гортани - 90 проц.). 

Разработана и проводится в жизнь комплексная про­
грамма по ранней диагностике опухолей головы и шеи с 

врачами различного профиля общей лечебной сети, путем 
проведения конференций, семинаров, выпуска методических 

рекомендаций. Отделение является учебной базой длЯ онко­

логов. Только за последние 5 лет на базе отделения проспе. 
цналиэировано свыше 50 врачей перечисленных вЫше спе­

циалыiосrей. 

ВЫВОДЫ: 

1. Создание отделений опухолей головы и шеи в обл~ст­
ных 9нколо:Гических диспансерах абсолютно необходимо, иб.;> 

только на их базе возмQжно оказание полноценной сnециали­

зированной помощи этой категории больных. 

Обу~ловлено это тем, что лечением больного с первого 

до последнего этапа занимается коллектив специалистов __ 
специально подготовленные хурурги, анестезиологи, радио­

логи, химиотерапевты. 

2. Внедренная нами система централизованной лечебно­
КОНСfЛЬТативной помощи оправдала себя и позволяет рассчи­

тывать на дальнейшее улучщение результатов лечения. 

3. Решение проблемы раннего рака мы видим не только 
и не столько в ратирении диагностических методов, сколько 

в усовершенствовании организации онкологической помощи, 

в работе с общей лечебной сетью. 
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Исследование циркулирующего тимическоrо фактора, 

Е-РОК, АУТО~РОК, у больных оп,ухолями яичников, 
влияние таквитивина 

И. М. Грязнова, О. В. Макаров, Т. Н. Еnейкина, 

А. П. Портнова, А. 3. Хашукоева 

В последние годы иммунокоррекция препаратами тимуса 
начинает входить в лечебную· практику. Есть небольшой оnыт 
иммунокоррекции у онкологических больных. Однако, в прак­
тике комплексного лечения опухолей яичников такой подход 
еще не внедрен. Это вызвано тем, что иммунологический ста­
тус таких больных изучен недостаточно. Кроме того, для ис­
пользования иммунокоррегирующих средств необходимо 
иметь тесты in vitгo, позволяющие не то.лько оцениtt. состоя­
ние клеточного иммунитета больного, но и ответмtь на воп­
рос о чувствительности того или иного пациенtа i< конкрет­
ному иммунокоррегирующему препарату. 

В связи с этим, целью нашей работы явилось исаедова­
ние циркулирующего тимического фактора (отражающеrо 
функциональное состояние тимуса:), а также число Е-РОК 
и АУТО-РОК, что отражает количественную сторону Т-с·ист&­
мы иммунитета ·у больных с различными опухолями яичнико!3. 

Кроме того, исследовалось влияние тактивина (к-омплекс 
пепtидов тимуса крупного рогатого скота, получе.нный в ла­
боратории молекулярной иммунологии НИИ ФХМ) на Е-РОК 
и АУТО-РОК в системе in vitro. 

Было обследовано 32 женщины в возрасте от 40 ДG 89 
лет. Из них контрольную группу составили 8 здоровых жен­
щин. В груriпу с доброкачественными опухолями яичников 
вощли 10 челов~к. со злокачественными опухолями - 14 че­
ловек. 

В контрольной груnпе уровень циркулируЮЩеГо теми­
ческого фактора (ЦТФ) соответствоваJI в9зрастной норме 
(1/32- 1/8), Е-РОК- 63±11 проц., АУТО-РОК- 6±2проц. 
В групnе больных с доброкачественными опухолями яични­
ков· уровень ЦТФ. соответствовал 1/4- 1/16, Е-РОК -
56±3 прец., АУТО-РОК - 6±2 проu. В груnпе больных со 
злокачествемными оnухолями яичников у 1/3 больных nою\­
затель ЦТФ был ниже определяемого уровня, у остальных 
снижен по сравнению с контрольной группой, и составил 
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1/4 ~ 1/8, а E-POI( и AYTO-POI( составляли 38±4 и 8±3 
проц., соответственно. 

ПрИ обработке лимфоцитов перифермческой крови так­
тивинам in vitro повы'щение уровня E-POI( отмечено в rруп. 
пес исходно-низкИми показателями Е-РОК В группе больных 
и здоровых людей с нормальным исходным уровнем Е-РОК 
после обработки тактивинам изменений 'показателей Е-РОК 
не обнаружено. 

Из полученных результатов можно сделать следующие 
выводы: 

1. Снижение уровня ЦТФ в группе больных с доброка­
чественными и злокачественными опухолями яичников сви­

детельствует о тимической недостаточности и является обос­
нованием к применению тактивина в комплексном лечении 

данной группы больных. 
2. При оценк~ исходных показателей в большинстве слу­

чаев наблюдается корреляция между снижением уровня 

E-POI( и ЦТФ. 
3. У больных со снижениным уровнем E-POI( при обра­

ботке лимфоцитов перИфермческой крови in yitro тактиви­
ном, наблюдается восстановление количества E-POI( до нор­
мального уровня. 

Сопутствующая патология у больных раком молочной железы 

С. М. Демидов, Э. В. Меркулов 

В последнем десятилении отмечается неуклонный рост 
опухолевых заболеваний. Рак молочной железы является 
той локализацией, темпы роста которой наиболее велики. Не 
случайны попытки более детально изучить причины и пред­
располагающие данные, ведущие к возникновению рака· мо 
лочной железы. 

Нами были детально проанализированы истории болез. 
ней 220 женщин больных раком молочной )Келезы в возра­
сте от 29 до 7G лет, лечивиiихся в Свердловс1юм областно;;I 
онкологическом диспансере в период с 1981 по 1984 годы. 
Особое внимание обращалось на наличие сопутствующих 

соматических заболеваний, nрофессиональных вредностей, 
заболеваний, связанных с гормональным дисбалансом в ор­
ганизме и гинекологических заболеваний. 
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Из 220 больных заболевания печени (гепатиты, холецис­
титы) отмечены у 62 (28,2 проц.), частые ангины у 68 (30,9 
проц.), заболеванuя сердечно-сосудистой системы у 64 
(29,0 проц.). 

При анализе заболеваний, связанных с-гормональными 
нарушениями в организме получены следующие данные: 

ожирением страдало 34 ( 15,5 проu .. ), больных заболеваниями 
щитовидной железы было 27 (12,3 проц.), гирсутизм у 15 
(6,8 проц.), диабет у 4 (1,8 проц.) больных. 

Гинекологическими заболеваниями страдало 50 проц. 

женщин, из них: фибрамиомы матки были у 41 (18,6 проu.), 
&розни шейки матки у 44 (20,0 проц.)~ аднекситы у 33 
(15,0 проц.), кисты яичников у 14 (6,4 проц.), патология 

беременности и родов я виде токсикозов тяжелой степени, 

выкидышей, родовой слабости, кесаревых сечений и т. д. 

была у 43 (19,5 проц.) больных. 

При изучении условий труда и профес.сиональной вред­

ности у больных раком ,молочной железы получены следую-

1щие результаты: тяжелая физическая работа была у 73 
(3~-2 проц.) больных, психоэмоциональные перегрузки у 76 
(34,5 проц.), работы в условиях перепада температур у 25 
(11,3 проц.), контакт с агрессивными химцче.скими- вещест­

вами был у 28 (12,7 проц.), повышеннь'й уровень шума у 63 
(28,6 проц.), под действием электромагнитных волн (УВЧ 
и СВЧ) находилось 18 (8,2 проц.) человек. 

Анализируя полученные данные, можно считать наличИе 

сопутствующих заболеваний печени, частые _ангины, а также 

ожирение, заболевания щитовидной железы, фибрамиому 

мат-ки, воспаление придатков заболеваниями, способствующи­

ми увеличению частоты рака молочной железы. Из профее­

сианальных вредностей наиболее неблагаприятными явля­

ются: работа, связанная с подъемом тяжестей и травмирова­

нии при этом молочных желез, психоэмоционалыfьrе перегру.з­

ки, -высокие уровни шума, резкие перепады температур, а 

также контакт с агрессивны.ми химическими элементами. 



Методические аспекты проведения внутриполостноit 

гамматерапии на аппарате АГАТ-83 у больных раком 

культи шейки матки 

Л. В. Демидова, Л. М. Зазавекий 

В структуре онкологической патологии органов женской 
половой сферы р·ак культи шейки матки составляет относи­
тельно невысокий процент. Так, по данным ряда автороu, 
частота его возникновения колеблется от 0,9 до 10 проц. 
Однако, в практике любого онкологического учреждения 
встречаются больные раком этой локализации и, поэтому, 
разработка рациональных вариантов сочетанной лучевой 
терапии представляется достаточно важной; 

При лучевом лечении рака культи шейi<И матки отсут­
ствие тела матки, частое укорочение цервикального канала, 

увеличение объема культи и вариабельность ее положения 
в малам тазу значительно затрудняет проведение одного из 

его компонентов - внутриполостной rамматерапии, что в 
значительной мере может отражаться на результатах лече­
ния. Кроме технических трудностей проведения внутрипо­
лостных укладок, необходимо отметить, что при коротком 
цервикалыrом канале и значительном объеме культи шейки 
матки, существует значительная разница в поглощенных до­

з-ах в т. А и куполе матки; этим можно объяснить боЛее вы­
сокий процент местных рецидивов при раке культи (22-23 
nроц.) по сравнению с раком шейки· матки (7 -8 проц.). 

В данной работе рассматриваются некоторые методичl:'­
ские аспекты проведения внутриполостной гаммат.ерапии 
больных раком культи шейки матки на шланговом аппарате 

АГАТ-ВЗ. 
Отмеченные выше тоnографо-анатомические особенности 

у этих больных эа-rрудняли использование серийных эндоста­
тов, так как существующая модель их держателя не обесnе­
чивает всех необходимых взаимных расположений централь­
ного и боковых апnликаторов. Предложенная модификация 
держателя дала возможность проводить внутриполостную 
гамматерапию на аппарате АГАТ-ВЗ практически у всего 
контингента больных раком культи шейки матки. Соответст­
вующие иэодозны:е распределения были рассчитаны на мини 
ЭВМ НОРД-100 по программе, разработанной в ЦЭМИ АН 
СССР Л. Я. Клеппером. Для адекватного проведения дистан-
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ционного компонента сочетанного лучевого лечения особую 
важность приобретало точное определение логлощенных доз, 
приходящихся на зону купола культи от внутриполостной 

гамма:герапии. Необходимые для расчетов координаты точеJ< 
учета доз были :Получецы при помощи специально разрабо. 
таиной методики ~тз - исследования с контрастированием 
канала культи металлическим шрифтом. 

Конструктивные изменения держателя эндостатов и рас­
считанные изодозные распределения целоообf}азно 'включИ1 ь 
в КОJдплект технической документации на аnпарат АГАТ-ВЗ, 
что позволит обеспечить адекватное проведение внутринолост­
ной гамматерапии у больных ракQм культи' шейки матки. 

Экономическое значение амбулаторной химиотерапии 

при раке молочной железы 

В. Н. Демин, Т. С. Шальнева, Е. И. Гальперина, 

Р. Я. Щапина, С. С. Ярицын 

Невозможность обеспечения ритмичных курсов лекар-ст­
венной терапии в условиях химиотерапевтического стнnЩm·а­
ра побудила нас еще в 1962 г. начать упомянутое л-ечение 
в поликлинических условиях. Если вначале таким лечением 
занимался один врач и одна медсестра, то с 1965 •г. бал:а 
организована амбулаторная химиотерапевтическая групnа, 
насчитывающая в настояЩее время 6 человек: 5 врачей н 
процедурная медсестра. 

Опыт более 14 000 курсов убедил нас в том, что при 
тщательной онкологической и общесоматической оu,енке 
больных и хорошо организованном на.бJIЮдении з'а ними 13 
процессе и после окончания специального лечениЯ возмо-жно 
проведение адъювантных И лечебных курсов моно- и поли­
химиотерапии почти всеми цитостатиками практически при 

всех видах злокачественных опухотй, шщлежащих химио­
гормонотерапии. 

Амбулаторная химиотерапия является несомненно пер­
спективным направлением ввиду того, что она «выгодна» 

как для больных, так и для лечебной сети. Для больных· это 
заключается в лучшей переносимости амбулатор"Ноrо лече­
ния, а лечебная сеть выигрывает от высвобождения боль­
шого числа койка-дней, что очень важно с эко'Номической 
стороны. Доказательством последнего утверждения служат 
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цифры, полученные нами при тщательном изучении длитель­
ности и стоимости адъювантного лекарственного лечения при 

раке молочной железы. 

Установлено, что проведение адъювантной химио. и гор­
монотерапии в амбулаторных условиях позволяет: 

1. Сэкономить для диспансера qолее 5 000 койко-дней 
в год. 

2. Уменьшить затра'Гы на проведение одного курса моно­
·химиотерапии на 134,4 руб., а полихимиотерапии - на 131,2 
руб. _(по сравнению со стационаром). 

Послеоперационный гипотиреоз у оперированных по поводу 

рака щитовидной железы 

М. Н. Димова, В. В. Мамин 

Через 5-7 лет после операции радиоиммунологическим 
методом (РИМ) исследована функция щитовидной железы 
у 98 больных, оперированных по поводу рака щиtов11дной 
Железы. Женщин было - 88, мужчин 10. Возраст больны'{ 
от 18 до 71 года. 

Объем операции был различный, что зависело от ста­
дии рака, гистологической структуры опухоли, а также- ре­
зультата срочного гистологического исследования. 

Jiучевую терапию после операции получили 69 больных. 
1( моменту обследования 34 больных из 98 получили 

тиреоидИн в дозе от 0,05 до 0,25. Из них 9 клинически 
при этом имели явные признаки гипотиреоза. У 89 ни субъек­
тивно, ни объективно данных за гипотиреоз выявить не уда­
лось. 

По объему оперативного вмешательства больные былм 
разделены на 3 группы. В 1 группу включены 30 больных 
I<Оторым была проведена экстирпация щитовидной железы 
или экстирпация доли, перешейка и субтотальная резекция 
второй доли, 2 группа состояла из 28 лиц, к~торым была 
произведена двусторонняя резекция щитовиднои железы. В 
3 группу отнесены 40 больных, у которых объем операции 
колебался от экстирпации доли с пере!шейка до резекции 

одной доли. 
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В первой группе из 30 человек тереоидин с целью за­
местительной терапии получали 23. Клинически признаки 
rипотириоза выявлены только у 9 иЗ них. При РИА эутиреоз 
подтвержден у 7, о чем свидетельствовали показатели ТТГ, 
Т , Т , не отличавшиеся от группы контроля. У 14 больных 

3 4 

достоверно высокий уровень ТТГ, пониженный Т и недосто-
4 

верно сниженный Т , свидетельствовали о наличии субкли-
3 

нического гипотириоза. У 9 больных с клиническими приз­
наками гипотиреоза при РИА найдено значительное повы­
шение ТТГ (31,04±5,67 при N!? 2,24±0,27 ~мед/л) снижение 
Т (1,39±0,31 при .N'!? 2,06±0,13 нмольfл) и Т (45,1±7,97 

3 4 

при .N'!! }06±6,13 нмольjл). 
Во 2 группе из 28 больных тиреоидин получали 8. l(ли_­

ничес&и признаков гипотиреоза не найдено ни в одном слу­
чае. При ГИА у 8 показатели ТТГ (3,23±0,6 мед/л), Т 

3 

(1,80±0,18 нмольjл) достоверно не отличАлись от контроля, 
но Т (69,31±6,64 нмольjл) был действительно снижен, что 

4 

свидетельствует о дисфункции щитовидной железы и не поз­
воляет говорить о субклиническом гипотиреозе.- У 20 больных 
этой группы, из которых 8 получали тиреоидин, наличие суб­
клщшческего гипотиреоза по ,ц.анным РИА не вызывало сом­
нений. 

3 группа - 40 человек. Тиреоидин принимали 3; клини­
чески у все_х был эутиреоз, который подтвержден nри РИА 
у 21. В 19 случаях достоверно высокий уровень ТТГ (20,01± 
±2,23 мед/л) при нормальных показате.лях Т , Т свид~-

. 3 4 

тельствовали о субклиническом гилотйреозе. 

Таким образом, РИА позволяет выявить в большом ко­
личестве случаев субклинический гипотиреоз у оперирова!1-
ных по поводу рака щитовидной железы и своевременно его 

компенсировать. 

Частота послеоперационного гипотиреоза через 5-7 л~т 
после олерации зависит от ее объема. 
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Диспансеризация групп повышенного онкологи•rеского 
риска 

В. И. Долгинцев 

В настоящее время, когда профилактика заболеваний 
стала генерал~ным направлением советского здравоохране­
ния и начинается массовое осознание возможности активного 

уnравления здоровьем человека, все решительнее ставится 

вопрос о том, чтобы не только уберечься ·от патогенных фак­
торов среды, но и обеспечить нормальную жизнедеятельносп, 
в реальных условиях. В этой связи разработка припнипав 
и методики диспансеризации лиц, имеющих известные фак­

торы онкологического риска, является актуальной задачей. 

Изучение возможностей активного выявления групп ПQ­
nышенного онкологического риска. а также ранних форм 

заболевания у них показано, что эпидемиологическис иссле­
дования обеспечивают научную основу разработки дпагпостп­
'fСС!<ИХ таблиц. для опенк}l степени риска вознюшовс1щя 1{011-

15РСтного онкологического заболевания. 
Наиболее рациональным Является выявление групп риск:i 

по комплексам факторов риска. На практике это д()стигаетсq 
путем обследования людей по специальным· диагностичесюш 
таблицам двух типов: 

1) -Gс:нов~нных на многофакторных математическJJх моде­
лях отдельных форм рака с коэффиuиентами. веса каждого 
фактора и пороговым значением; 

2) основанных на описательных моделях и полученных 
путем сопоставления частоты наиболее информативных фак­
торов риска И' их сочетаний у онкологи.чееких больных · и в 
контрольной группе. 

В зависимости от степени. спепмфичности и чув{:твитель­
ности диагностические таблицы дают возможность в не­
сколько раз (по материаЛам наших исследований от 3 до 9 
раз) увеличить выявление больных с предопухолевыми и он­
кологическими заболеванцями в группе риска. Это в значи­
тельной мере экономит время, силы и сред.ства при одноl}.ре­
менном повышении эффективности ирофилактичесЮiх меди­
цинских осмотров. 

Диспансерное наблюдение за выявленными группами 
риска требует учета этих контингентов. а также параметро.а, 
характеризующи~ каждою человека. В этой С!ЗЯЗИ создание 
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банка данных ма группы повышенного онкологического риска 
является важной задачеЯ. В наших исследовниях информа­
ция об условиях труда, быта, состояния здоровья, наследсr. 
венности, вредных привычках, образе жизни и других факто. 
ров заносятся в специальную, в виде перфокарты учетную 
форму - «Индивидуальную карту жителя участка», котору-ю 
в последующем можно легко перенести на машинные носн­

тели для обработки на ЭВМ. 
Создание банка данных с учетом расдределеяия .контин­

гентов по пятигрупповой системе дИспансерного н~бщо-дения 
и выделения групп повышенного риска позволяет врачам 11 
каждом конкретном случае определить вероятность заболе­
вания, наметить мероприятия по его. предупреждению и.1и 
выявить заболевание в ранней стадии. ролее того, это дает 
возможность определить- наиболее обоснованные пути про­
филактики онкологических забо,11еваний, прогнqзировать их 
возникновение, осуществлять управление состоянием здо­

ровья людей и в дальнейшем перейти ·на интегрированную 
систему наблюдения за состоянием здоровья населения и 
факторами окружающей среды. 

В профилактике Злокачественных опухолей большую 
роль играет контроль факторов ри'ска среди населения, ко­
торые можно разделить на общие и индивидуальньrе, управ­
ляемые и не-управляемые, установленные и Предполагаемые. 
В плане контроля общих факторов риска, преЖде всеГо при­
родных и техногенных, большое знаЧение и·меет создание 
автоматизированных лабораторий, осуЩествляюЩих наблю­
дение за канцерогенам!-! окружающей сре-ды. В индивидуль­
ном плане контроль факторов риска долЖен быть направЛен 
на формирование здорового образа жизни и устранение Ин­
дивидуальных факторов риска. 

В предупреждении онкологических заболеваний исклю­
чительная роль принадлежит гигиеническому обучению и 
воспитанию населения, особе-нно в группах п-<>выШенного он­
колоГического риска. Воспитание у людей негативного отно­
шения к злоупотреблению алкогольнЫМJ1 напитками и куре­
нию, привитие им чувства необходимости и ответственносhl 
в прохождении медицинских осмотров, формирование созна­
тельного познавательного интереса к проблеме - все это 
при условии комплексного подхода к диспансеризации групп 

онкологического риска есть реальный путь профилактики 
злокачественных новообразований. 
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Применеине гомеотерапии при лечении факультативных 
предраковжелудка 

Т. М. Дроздова, С. С. Урецкий 

Хронический гастрит с секреторной недостаточностью 
относят к предраковым заболеваниям желудка, поэтому 
вопросы паТогенетического лечения таких состояний имеют 
большое значение. 

В настоящее время для лечения этой патологии приме­
няют приемущественно методы заместителей терапии, кото­

рые не способствуют стимуляции деятельности слизистой 
желу.п.ка и улучшения ее трофики. 

Мало изученным является гомеотерапевтическое воздей­
ствие, основанное на принципе подобия, направленное на 
мобилизацию компенсаторных механизмов организма и спо­
собное активизировать собственную секреторную и моторную 
функции желудка. 

В течение трех лет (с 1981 по 1984 гг.) под нашим наб­
людением находилась группа больных из 60 человек (11 
мужчин и 49 женщин) в возрасте от 20 до 60 лет с давностыо 
заболевания от 3 до 10 лет .и более, получавших гомеотера­
певтическое лечение с целью коррекции трех основных синд. 

ромов хронического атрофического гастрита: болевого и 
синдромов желудочной и кишечной Диспепсии. В каждом 
случае индивидуально на основе принципов подобия назна­
чались следующие препараты: Бриония альба, Антимониум 
крудум, Кариак папайя, Нукс вомика, Анкардиум ориенталс, 
Ацидум нитрикум, Ликоподиум, Карбо вегетабилис, Арсени­
кум альбум и др. 

Результаты лечения представлены в таблице. 

Синдромы 

Количество больиых 

У довлетворительиыi\ 

Хороший эффект 

Без эффекта 

50 

jволевой 

11 

6 

4 

Таблица 

Диспеп!и-1 Нарушение 
ческии стула 

15 

12 

3 

34 

14 

17 

3 



Кроме клинической динамики при оценке эффективности 
прs>водимого лечения учитывались показатели рН желудоч. 
ного содержимого и данные эндоскопического исследования, 
проведеиного у части пациентов. 

Всем наблюдавшимен боЛьным были разосланы специаль. 
ные анкеты-вопросники, на которые в настоящее время по. 

лучено 44 ответа. При их анализе выявлено улучшение сос. 
тояния у 43 чел., без перемен_ --'- 1 чел., число дней времен­
ной нетрудоспособности у всей группы больных в течение 
года до проведения гомеотерапии составило 693 дня, пос.;Iе 

нее ~ 25 дnей, в том числе пребывание в стационаре до ле. 
чения - 444 дня, после гомеотерапии необходимости в ста. 
ционарном лечении не было. 

Осложнений и аллергических реакций не отмечалось. 
На основании нашего опыта метод гомеотерапии прн 

лечении факультативных предраков желудка можно считать 
одним и:з действенных компонентом комплексного лечения. 

Состояние диагностики и причины невыполпения 

радикального лечения у больных раком легкого 

В. И. Екимов, Х. А. Мазаушев, А. Г Пахомов 

Материалом для настоящего сообщения явилась инфор­
;о,; ация Всесоюзного центра по изучению эффективности лече­
ния больных злокачественными новообразованиями о 11451 
vольном рююм легкого,; госпитализированных в различные 
специализированные. учреждения страны в период с 1968 по 
1980 гг. Для выявления различий в диагностике и лечения 
::<той локализации рака мы выделии два периода в и'сследо­
вании: 1968-1973 гг. (1 период) и 1974-1980 гг. (2 период). 

Из числа rоспита.Jшзированных своевременно выявленны­
ми можно считать 25 проц. больных, так как только у каж­
дого четвертого пациента, принятого на лечение, опухоль не 

превышала 1-11 стадии заболевания. Можно считать неко­
торое увеличение числа больных, выявляемых в 111 стадии ра. 
ка легкого. Заметно увеличение числа больных, диагносциро· 
ванных с 1 стадией заболевания - 2 проц. в 1 периоде до 3 
нроц. во 11 периоде. В первом периоде число больных соста­
Било 36 проц., во втором - 47 проц. (111 стадия). Наблю­
даемое различие естественно отразилось на диагностике за-
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пущепньtх форм рака легкого. Среди припятых на лечение их 
оказалось в 1 периоде - 38 проц., во II периоде - 30 проц., 
что соответственно могло бы значительно увеличить удельный 
г.ес радикально леченых больных раком Jiегкого в интервале 
1974- 1980 гг. Однако, ожидаемое увеличение не превысило 
1 проц., составив в среднем- 20 проц. 

Одной из основных причин, явившихся препятствием для 
r.роведения радикального леУения, оказалась распространен­

ность опухолевого процесса. Почти каждому третьему паци­
енту в lV стадии заболевания, принимаемому в стационар, 
проводится симптоматическое или паллиативное лечение. 

ДостатоЧно часто радикальное лечение не было проведено по 
t~ине самого больн01·о. Так, почти каждый четвертый пациент 
отказывается от оперативного лечения. В 1 периоде число та-
1\ИХ больных составило 22 проц., во втором - дошло до 25 
проц. 

Среди пациентов, которые к моменту начала- лечения бы­
.1и признаны операбельными, по причине преклонного возра­
ста в радикальном лечении было отказано .16 проц. больных 
в 1 периоде и 10 проц. - во 11. При этом, если удельный вес 
отказав по причине так называемого преклонного возраста 

снижается, то число больных, имеющих сопутствующие забо­
левания, из-за которых врачи воздерживаются от выполне­

ния оперативного лечения, увеличивается. Так, в 1 периоде 
прои;ент отказов составил 4, во втором -достиг 7. 

Аналйз тяжести сопутствующей патологии в исследуемых 
груnпах показал следующее. Обоснованными отказами, в ча­
стности наличие выраженной сердечно-сосудистой или легоч­
IiОЙ недостаточности, можно считать 279 наблюдений в 1 пе­
риоде и 59 - во 11. Следовательно, в остальных случаях от­
каз в_рача по причине сопутствующего раку легкого заболева­
ния оказа.1ся недост.аточно мотивированным. 

-Удельный нес других причин, в число которых входят та­
кие, ка·к сочетание nреклонного возраста и сопутствующей па­
tодоtни, перевод больного в другое лечебное заведение, нез­
начителен. 

Проведенный анализ причин невыполнения радикального 
леt.tения показывает, что онкопульмонологическая служба стра­
ны .расnолаг<~ет значительными резервами для увеличения 

удельного веса числа радикально леченных больных раком 
.11егкого. 
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Высокочастотная ИВЛ при хирурrическом лечении рака 
гортани со стенозом 

Б. Г. Ерохнн 

Проблема обеспечения адекватного газообмена при опе­
ративном лечении рака гортани у больных со стенозом явля­
ется актуальной. С этой целью_ чаще всего и.сnользуется пред­
nарительная трахеостомия, во время которой нередко возни­
J,ает острая дыхательная недостаточность. 

В своей практике при хирургическом лечении больных 
раrюм гортани для адекватною газообмена мы использовали 
пысокочастотную вентиляцию легких. Для этой цели приме­
нили специальный аппарат, состоящий из двух осЕовных '!а­
стей - электромагнитного клапана и блока управления. Лри 
работе на вход в аппарат подается кислород под постоянным 
давлением- 0,5- 1,5 кг/кв. см. В момент отi<рытия клапа­
на кислород поступает I< больному. Таi<ая цикличность в ап­
парате регулируется плавно и имеет свой диапазон - от 60 
до 280 циклов в минуту. Кроме того, в аппарате предусмот­
рена регуляция соотношения времени открытия и закрытия. 

I\Лапана в пределах от 1:1 до 1:3, что позволяет подбирать 
уровень легочного газообмена в эивисимости от индивидуаль­
ных особенностей больного. Минутный объем дыхания .регу­
лируется давле~ием на входе в аппарат и находится с ним 
в прямой Зависимости. При такgм способе ИВЛ в :легкие 
больного за один цикл подается небольтое коЛичество кисло­
~,одно-воздушной смеси. Высокая скорость этой смеси и зна­
чительная частота ее подачи существенно повышает диффу­
~ию газов, за tчет чего обеспечивается адекватный легочный 
газообмен. I\ качестве обезболивания в условиях высокоча­
стотной ИВЛ мы с успехом использовали различuые ~иды 
внутривеlшого наркоза. 

Данная методика бь!ла применена у 19 больных, страда­
ющйх раком гортани. У 12 _из них был с:геноз гортани, часть 
этих больных нуждалась в неотложной хирургической помо­
щи. Больным были проведены следующие операции: резекция 
трахеи и части гортани - 1, экстирпация гортани - '8, ре­
~:екция гортани - 4, трахостамня - 6. 

Подготовка к операции и наркозу проводилась по обще­
принятой схеме. Дл,я внутривенного наркоза использовали 

седуксен, гексенал и фентанил. Кураризацию осуществляли 
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тубакурарином. При стенозе 11 и III степени интубацию про­
водили трубкой N2 2. Минутный объем дыхания поддержива­
.1и на уровне 11-15 лjмин. Частота циклов колебалась от 90 
до 140 в минуту.Продолжительнрсть высокочастотной ИВЛ 
составляла от 30 мин. до 5,5 час. 

При анализе клинического материала мы отметили бла­
Iоприятное течение операционного и послеоперационного пе­

f!ИОдов у всех наших больных. Условия работы для хИрургов 
создавались оптимальными, особенно в ЭI<стренных условиях. 
Каких-либо осдожнений, связанных с использованием ·высоко­
частотной ИВЛ, мы не наб.1юдали. Восстановление спонтан­
ного дыхания после кураризации проходило в обычные сро-
1\И. Признаiюв гипоателектазов в ближайшие и ранее сроки 
после операции не отмечалось. Общеклинические показатели 
Iемодинамики какой-.1ибо закономерности не выявили. 

У половины больных мы получили умеренное снИжение 
среднего артериального давления. Причем к концу операции 
У!ЮВень его приближался к исходному значению. У другой по­
J!ОВИНЫ больных, наоборот, среднее артериальное давление 
повышалось на протяжении всего периода высокочастотщi!Й 
ИВЛ И восстанавливалось только в ближайшем послеопера­
ц~юнном периоде. Однако, в обеих .мы получИли у\\Jеренное 
:,'величение частоты пульса. В среднем оно составило 20 
проц. ВосстановJiение частоты пульса_ наступало в первые ча­

сы операции. 

Итак, высокачастотная ИВЛ при хирургическом лечении 
больных раком гортани со стенозом обесепечивает удовлетво­
rителыюе течение операционного периода с минимальными 

изменениями гемодинамических показателей общеклиническо­
го характера. 

Обезболивание в ближайшем послеоперационном периоде 

у онкологических больных 

Б. Г. Ерохин, В. А. Крякушин 

У 100 больных в ближайшем послеоперационном периоде 
нзvч~ны разлиЧные варианты послеоперационного ебезболи­
ваiшя. Пос.1е сравнительно малотравматических операций -
таких, как иссечение мягкотканых опухолей, пластика неболь­
ших кожных дефектов бьти испольэоJJаНЬI анальгин в дозе 
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30 мгfкг массы и димедрол в дозе 0,3 мгjкг массы больного. 
Парентеральное введение этих препаратов давало стойкий 
обезболивающий эффект на протяжении 4-х часов. 

После более травматичных операций -- мастэктомии, ре­
зекuии, .z:шмфоаденэктомии и резекции щитовидной железы ~~ 
кроме анадьгина и димедрол-а в той же дозировке, через 10 
--12 часов после окончания операuии добавляли промедол в 
лозе 0,2 -- 0,3 м г /кг массы фенабарбитал -- в дозе 1,5 -- 2 
мгfкг массы больного. Это обеспечивало хороший аналгети­
ческий, седативный и снотворный эффект. 

При полостных вмешательствах на желудке, кишечнике 
н органах малого таза были исследованы два варианта обез­
боливания. При одном из них были использованы препараты 
общего действия -- анальгин, димедрол, драперидол (0,05 
мгjкг массы) с добавлением через 10--12 час. промедала и 
фенобарбитаJiа. При другом варианте был применен длитель­
ный перидуральный блок с помощью 1,5 проц. раствора три­
мекаина в сочетании с морфином (3--5 мг на одну инъек­
нию). В первом случа·е хороший обезболивающий эффект 
был получен у 80 проц. больных во втором случае обезболи­
Рание в узком смысле CJlOBa было более эффективным; но 
nочти у 20 проц. больных этой группы мы имели такие неже­
лательные "ян.11ения, как возбуждения, головные боли, рвоту 
и задержку мочеиспускания. 

Оптимизация искусственной вентиляции легких 

при уроонко.11оrических операциях 

Б. Д. Зислин, Ф. И. Бадаев 

Характ,ерной чертой современной хирургии и оперативной 
онкологии яв.11яется дальнейшее увеличение возрастного пре­
дела, коГда старческий возраст и связанны с ним измененИя 
заставляют хирурга отказаться от операции. В ураонкологи­
ческом отделении ОКБ .N!! 1 больные старше 60 лет, которым 
нроизводится аденомэктомия и резекция моче'вого пузыря, 
составляют около 20 проц. всех оперируемых больных. Часть 
операций ·проводится под nеридуральной анестезией. Однако 
v многих больных имеются абсолютные противопоказания к 
~анному виду Ьпераций·и обезбQливания или перидуральная 
анестезия техничес1ш не выполнима. В этом случае право-
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-~и:тс_я наркоз с искусственной вентиляцией легких (ИВЛ). 

ИВЛ у -пожилых больных, нмеЮщих ту или иную сtепень 
пневмосклероз:а, как nравило сопровождается высоким д.авле­

нием в дыхательных nутях -на вдохе, что nриводит к сниже­

JШЮ ударного объема сердца вследствие уменьшения веноз­
Iюго tщзврата крови. При этом увеличивается риск оnератив­
ного вмешательства. Нивелировать до известной стеnени не­
достатkй ИВЛ nозволяет высокочастотная вентиляция 
."!егких (ВЧ ИВЛ), проводимая малыми дыхательнЫми об'Ье­
мами и не окаЗывающая отрицательного влияния на гемоди­
намику. 

ИсследованАе nроводилось во время анестезии больным 
ll возрасте 60:.__83 лет при аденомэктомии (32 больных) и 
резекции меченого пузыря (24 больных). Наркоз у всех 
больных был стандартным: комбинацией седукс~на (3 мгjкг) 
и кеталара (вводный наркоз - 2,5 мrjкг и затем около 3 
м г /кr /час) .. 20 больных (1 группа) вентилировалась аппара­
том РО-5, 36 больных l)роводилась ВЧ ИВЛ с частотой 100 
мнн-1 .у~овершенствованным аппаратом «ЭОЛ» (аппарат для 
ИВЛ при бронхоскопии). 

Рег-истрированные показатели газообмена и гемодинами­
I<.И показали, что адекватная вентиляция и оптимальная окси­

l'е·нация достигнуты у бs)Льных обеих групп. Среднее артери­
алыюе дав.'lение в течении наркоза практиЧески не изменя­
лось, а частота сердечных сокращений несколько снижалась 
у всех бо-1ь·нЫх. НаибольшИе различия ваблюдались -в дина­
мике ударного (УИ) и сердечного (СИ и-ндексов). Так при 
традиционной вентиляции с перемежающимся положитель­
ным давлением УИ через 60 мин. составил 86,5 ± 3,6 исходно­
го уровня, а Си - 86,9±4,3 проц. (П 0,05) ·-При ВЧ ИВЛ 
сердечный и ударный индексы через 60 мик составляли по 
сравнению с исходным уровнем соответственно 104,3±4,3 
r·роц. и 11-6.9±5,9 nроц. (р < 0,01). Общее nери'феричес­
кое сопротивление nри траДиционной вентиляции nовышалось 
более, чем на 21 проц., при ВЧ ИВЛ оно оставалось на уров­
не исходных величин. Пиковое и среднее давление в тр·ахее 

при ВЧ ИВЛ было в 2,5 - 3 раза ниже, чем при традицион­
ной вентиJiяции легких. 

Таким образом, ВЧ l'ШЛ у пожилых больных При онко­
урологических операциях обеспечив-ает достаточный rазооб-
1\;ен, создает постоянное положительное давление в дыхатель-
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ных путях при низком максимальном .И среднем давлении и не 

сопровождается депрессией сердечного выброса, возрастани­
ем общего перифер~ческого сопротивления и работы левого 
)~<.елудочка, -t~то существенно снижает риск анестезии и опера­

тивного вмешательства. 

Диагностическ9е и прогностическое значение реакции 
микропреципитации при хорионэ.пителиоме 

Л. Ф. Киселева, П. И. Терешин, А. Л. Озерянская 

Гистологически хорионэпителиома является своеобразной 
злокачественной опухолью, развивающейся в организме жен­
щин из чужеродной для нее ткани - трофобласта плода. 
Иммунологические аспекты опухолей трофобласта, в частно­
сти хорионэпителиомы, изучены недостаточно. Нерешенным 
является вопрос о :характере ответных иммунологических ре­

акций, их значение для диагностики опухолей трофобласта, 
прогноза заболевания, контролирования проводимой терапии. 

В работе представлены данные о ценности иммунологи­
ческой реакuиИ микропреципитации для диагностики хорион­
:щителиомы. Изучение проведено у больных с гистологически 
подтвержденным диагнозом хорионэпитеJнюмы, при различ­

ЕЬм клИническом течении заболевания, до лечения,· в процес­
се него и после излечения. 

В качестве контроля использована группа здоровых бере­
менных женщин в разные сроки беременности, здоровых не­
беременных, женщщ1 и груnпа гинекологических больных с 
забqлеваниями неонкологическоrо происхождения; 

В р_езультате исследования выявлены особенlюсти ответ­
ной Иммунологической реакции. 

Ответная иммунологическая реакция была поЛожитель­
ной у всех женщИн, страдающих хорионэnителиомой матки. 
Степень ее интенсивности уменьшалась по мере· ликвпдащцJ 
клинических проявлений забоJiевания и снижения титра хо.­
рионического гонадотропина. В nериод стойкой ремиссии дq­
сле лечения, независимо от его метода - иммунологическая 

реакция была отрицательной. 
В контрольной группе - здоровых небеременных и бере­

менных женщин и больных гинекологическпми заболеванпя­
мп неонкологического характера ответная пммунологическая 
реакцпя была отрпцатет;ной. 



Пр~дставленные данные свидt!тельствуют О· том, что при 
хорионэпителиоме имеется ответная иммунологическая реак­
пия, которая выявляется у 100 проц. женщин, страдающих 
этим заболеванием. 

Реакция может использоваться в практическом здраво­
охранении, как дополнительных тест в диагностике хорион­
эпителиомы, и контролировании за эффективностью лечения. 

Иммунологические изменения при раке щитовидной железы 

Т. П. Киселева, Е. П. Худякова, Н. И. Кустова 

Учитывая противоречивость данных литературы и взаи­
моотношении аутаиммунного тиреоидита и рака щитовидной 
железы, мы изучили иммуноморфологические изменения тка­
ни щитовидной железы при раке этого органа. 

С 1981 по 1984 гг. в отделении эндокринной хирургии 
ГКБ .N'!! 40 по поводу рака щитовидной железы, верифиt~иро­
ванного гистоJюгически, было прооперировано 596 больных. 
У 21 из них выявлен аутаиммунный тиреоидит (у 18 - диф­
фузный, и у 3 ·- очаговый), что составило 0,7 от общего чи­
(:ла больнЫх; аутаиммунная реакция различной степени вы­
раженностИ у 61 больного (10,2 проц.) и у 514 (89,1 проц) 
отсутствовали признаки аутаиммунного процесса. · 

У 18 больных обнаружено сочетание рака щитовидной 
железы в стадии Т N М (в 16 случаях папиллярного, в од-
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ном· - фоллику.1ярного и еще в одном - недифференцирован­
ноrо) с диффузным аутоиммуным тиреоидитом, морфологи­
'Iески проявляющемся диффузной лимф6плазм011.итарной ин­
фильтрацией ткани пораженной доли и других удаленных 
участков щитовидной железы, с формированием лимфоидных 
фолликулов и с наличием клеток АШКИНАЗИГЮРТ ЛЯ, с 
явлением фиброза. У 3 больных гистологически диапюсциро­
·лан очаговый а.утоиммунный тиреоидит, который характери­
зовался скоп.11ением .'lимфоидных элементов различной степе­
ни зрелости в ткани BOI<pyr опухоли, перестройки териоидно­
rо эпителия в «В» - клетки. 

Аутаиммунная реакция в виде оча_гов лимфаидной ин­
фильтрации, располагавшихся в ткани железы у капсул-ы уз­
лов, с редким образованием лимфоидных фолликулов, обнару-



жена в 45 наблюдениях дифференцированного рака щито­
ьидной железы в стадии Т N М У 3 больных отмечена диф-
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фузная ли~фоидная инфильтрация ткани, окруЖающей опу­
холь. В 3 наблюдениях аутаиммунная реакция имелась в кап­
суле узла или по периферии его паренхимы. 

Таким, образом, иммуноморфологические изменения при 
гаке щитовидной железы, выявленные у 10,9 проц. обследо­
ванных нами больных, имели следующие особенности. Чаще 
сстречалась очаговая аутаиммунная реакция тиреоидной тка­
ни с локализацией у капсулы уз:Iа. Сочетание аутаиммунного 
тиреоидита и рака щитовидной железы наблюдалось редко, 
г;ричем преобладала диффузная форма тиреоидита. Выра­
женность аутаиммунного процесса, по морфологическим дан­
ным, не зависе.f!а от формы и стадии рака. 

Некоторые моменты при выполнении гастрэктомии 

В. А. К:озлов, Н. Г. Сорокина, Л. Г. Виноградова 

До настоящего времени послеоперационная летальность 
при гастрэктомии остается все еще высокой. По сводной ста­
тистике Н. Н .. Блохина, В. Е. Петерсона ( 1979) на 4657 экто­
мий летальность составила 15,2 проц. В снижении летально­
сти имеет большое значение соблюдение определенных поло­
жений. Остановимся на некоторых из них. 

Оптимальным для выполнения гастрэктомии вне зависи­
мости от того, распростр.аняется ли опухоль на пищевод или 

пет, мы считаем абдомина.ТJЬно-торакальный доступ. Т6лько 
nри нем создаются условия для формирования более надеж­
ного анастомоза. Пищевод выделяется из клетчатки лишь до 
линии швов. Берется тощая кишка, выключенная по Ру, от­
ступая примерно от 12-перстной кишки на 40 см. Она должна 
иметь хорошее кровоснабжение и поэтому соединяется с пи­
щеводом без всякого натяжения. Анастомоз накладыватся ко· 
нец в бок двухрядными узловатыми синтетическими швамв. 

Первый ряд наружными швами через все слои, второй ряд за 
серозно-мышечную оболочку кишки в поперечном направле­
нии и за мышечный слой пищевода в косом направлении. Ус­
ложнение шва, по нашему мненвю, ведет к ухудшению кро· 

воснабжения. Анастомоз располагается в плевральной поло· 
сти. Для уменьшения натяжения кишки ниже линии швов 
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11одщивается к диафрагме. Для питания через нос в пищевод, 
в тонкую кишку ниже энtероанастомоза проводится нипель­
Аый зонд. В плевральную полость вводится дренажная труб­
ка и микроир-ригато'}J для подведения антибиотиков. Большое 

значение мы пр-идаем применению в по.слеоперационном пе­

рИоде продленной перидуоальной анастезии морфием. 
Последние 25 больных раком желудка, которым произве­

дена гастрэктомия, оперированы с наблюдением указанных 
положений. Среди них qыло 14 мужчин и 11 женщин. 7 чел. в 
uозрасте до 50 лет, 14 -до 60, 4 -старше. В послеопераци­
онном периоде наблюдалисJ, следующие осложнения: недоста­
точность швов анастомоза, у 3-х больных ( 1 из них умер), 
экссудативный плеврит у 10, перикардит - у 1, восходящий 
тромбоз яремнон вены после ка·тетеризации подключичной 
вены - 1 случай (больной умер). Перистальтика обычно вое­
станавлиnалась на 2-е сутки. С этого времени начинали пи­
'J ание ч~рез зонд. Дренаж по Бюлау у 20 больных удалили 
на 2-3 сутки, а в пяти случаях - позднее. 23 чел. в удовлет­
nорительном .состоянии, в среднем через 16 - 18 дней после 
операции выnисаны на амбулаторное лечение. 

Таким образом, тщательное соблЮдение определенных 
поJtожений при выполнении гастрэктомии позволяет снизить 

Jlетальность после этой тяжелой операции. 

Оценка возможностей различных методов исследования, 

Вl(лючая и хирургические, в диагностике рака и других 

заболеваний легк-их, плевры и сред,остения 

Н. П. Кондратьев 

За последние 5 лет в эндоскопическом отделении ООД 
dьiло вЫполнено 1514 бронхоскопий больным, у которых при 
J:лнническом и рентгенологическом исследовании обнаружен 
или заподозрен рак -1еtкого. При этом у 40 больных были об­
наружены пр~мьiе nризнаки центральног·о рака легкого, у 20 
ripoц. болt)ных - косвенные признаки, у 0,8 проц. - адено­
мы и карциноИдьi бронхов, у 23 проц. - признаки гнойного 
или кат·арральноrо эндобронхита, у 16 проц. - изменений в 
бронхиальном дереве не найДено. После купирования эндо­
бронх·ит·а и вЫполнении бронхографии обнару~ен бронхоген­
ньiй ра~ еще у 4 проц. больных с эндобронхитом. 
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При наличии I\руглой тени в легком выnолнялись 
трансторакальные nункционные биопсии. Они оказапись вы­
nолflимы у 30 проц. больных. Совпадение результатов пунк­
ционной терапии с окончательным диагнозом получено в 90 
проц. случаев. 

Использование хирургических методов диагностики 
парастернальной медЙастинотомtiи, медиастиноскопии и 
прескаленной биопсии, проведеиных по определенным пока­
зателям у 63 больных, позволило обнаружить саркоидоз, 
метастазы рака легкого, опухоли средостения, туберкулезный 
лимфаденит, лимфагранулематаз - у 5О больных. Таким (}б­
разом, необходимость выполнения операции - диагности­
ческой торакотамни отпала у большей части больных. 

Применева торакоскопия и лапароскопия у 14 больных, 
~то позволило обнаружить опухоли плевры и метастазы рака 
.ilегкого v 8 больных. 

У 185 больных (30 nроц. от всего числа стационарных 
больных) с патологией органов грудной клетки, дополнитель­
ные методы нсследования не дали положительные результа­

ты. Им была выполнена оnерация - диагностическая тора­
котамня с экспресс-биопсией на операцноющм столе._ При 
этом, туберкуломы леп<ого обнаружены у 34,5 проц, бollb!IЫX, 
хроническая пневмония - у 23,8 проц. больных, доброкачест­
венные опухоли легких - 23,8 пpoll.., саркоидоз - у 6 -проц.., 
периферический рак легкого и nлевры - у 8 проц. больных, 
прочие заболевания - у 3,9 проц. 

:Вывод: 
В диагностике рака ·и предраковь1х заболеваний легких, 

плевры и средостения должны nрименяться обязательные м~­
тодЫ иссЛедования -- рентгенологиЧеский и бронхологиqес­
кий, и дополнительные, включая оперативные с ~кспрессдиаг­

ностшюй на операционном столе. 

Комбинированное лечение больных раком rортани 

111 стадии с предоперационной лучевой тераnией 
в условиях гипербарической океигенации 

А. Л. Клоt.Jихин, С. Л. Дарьялова, В. А. Сукирка 

Несмотря на улучшение организационных , мероnрИятий 
110 выявлению злокачественных опухолей ЛОР-органов, ис-
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пользование современных методов диагностики, доступнщ:ть 

осмотра при непрямой ларингоскопии, до настоящего време­
ни 70 - 80 проц. больных раком гортани поступают в спецн­
рлизированные лечебные заведения в III - IV стадии забо­
левания. 

Использование комбинированного метода привело к зна­
чительному улучшению результатов лечения этого тяжелого 

контингента больных по сравнению с хирургическим. Вместе 
с тем, процент рецидивов и регионарных метастазов и в этом 

случае остается достаточно высоким, достигая прИ отдельных; 

случаях (проrностичесJ<И неблагаприятных формах) 20-45 
проц. Это диктует необходимость совершенствования лучево­
го компонента метода, тем более, что с целью реабилитации 
больных раком гортани III ст. ·изучается возможность заме­
ны типичной дарингэJ<томии парциальными резекциями орга­
на. 

Поиски путей повышения эффективности лучевой тера­
пии ведутся в направлении расширения т. н. терапевтическо­

го интервала за счет использования нетрадиционного фрак­

ционирова}IИЯ дозы, либо радиомодификаторов. Известно, что 
одной из критических субtюпуляций злокачественных опухо­
лей является фракция гипоКСf1Ческих клеток, характеризую­
:.цихся радиорезестентностью. С целью преодоления опухоле­
вой гипоксии и тем самым избирательного повышения радио­
чувствительности рака гортани, мы проводили предопераци­

<•нную лечевую тераnию в. условиях гипербарической океиге­
нации (ГБО). 

В настоящее время под нашим наблюдением находится 
120 больных раком гортани, которые в I этапе комбинирован­
ного или условно комбинированного лечения получили~ ди­
станционную гамматерапию в условиях различного кислород­

ного режима: из них 56 пациентов облучали в условиях ГБО 
:1ри избыточном давлении кислорода 2 АТМ (основная груп­
п а) и 64 человека - в обычных кислородных условиях, в воз­
духе (контрольная группа). При разделении больных на 
группы использовалась рандомизация методом конвертов. По 
основным показателям: полу, возрасту, распространенности 
опухолевого процесса, морфологической характеристике опу­
холи - раз.1Jичия между группами были незначительными, 
что рассматривалось нами, как основа для сравнительного 

анализа. Вторым, необходимым условием было использова· 



ни~ идентичных методик дробления доз~ и уровней суммар­
ных очаговых доз. Разовую очаговую дозу 3,3 грей подводи­
ли с 2-х полей 3 раза в неделю с интервалом в 48 часов до 
суммарной дозы 33Гр, что эквивалентно 40Гр при классичес­
кой методики фракционирования. 

При сравнительной оценке эффективности ..предопераци­
онной лучевой терапии в условиях различных кислородных 
режимов использовался ряд клинико-.1абораторных критери­
~в, включавших изучение темпа резорбции опухоли и выра­
женности ее к моменту окончания лучевой терапии, интенсив­
iЮсти местных лучевых реакций,. степени луЧевого патомор­
фоза, особеностей оперативных вмешательств и послеопера. 
нионных осложнений, ближайших 5-ти летних результатов. 

Исследование показало, что проведение предоперацион­
но~ ~учевой терапии в условиях ГБО достоверно эффективно; 
CJHO более эффективно, чем облучение в воздухе, по всем изу­
ченным тестам. В частности, 111 и IV степень лучевого пато­
морфаза констатирована у 80 проц. больных основной груп­
IiЫ и только у 42 проц. - контрольной. 3 года наблюдаются 
св'ободными от опухоли соответственно 84 и 63 проц., 5 лет -
80 и 50 проц. В эти же сроки наблюдения рецидивы и регио­
нарные метастазы выявлены у 12 проц. больных, облучавших­
ся в ГБО, и у 31,5 в воздухе. 

Лапароскопический осмотр саЛьниковой сумки в 

дuоперационном обсJtедовании больных раком желудка 

В. А. Козлов, С. А. Чернядьев, М. И. Прудков 

В решении вопроса операбельности больного раком же­
лудка, боЛьшое значение имеет лапароскопия-, при которой оп­
ределяется распространенность ракового заболевания - это 
наличие отдаленных метастазов и прорастание в соседние ор­

ганы. Но есть зоны в брюшной полости, которые при лапа­
роскопии осм,отреть трудно и даже невозможно. К ним отно­
сятся дно и кардпальпая часть желудка, поджелудочная же­

леза. 

Методов осмотра сальниковой сумки в процессе лапарос­
копии было предложено несколько. Но эти методы сложны в 
исполнении, опасны из-за возможности поврежедения близле­
жащих органов, малоинформативны, т. к. в лучшем случае, 
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дают возможность осмотреть только участок поджелудочной 

~езы. О практическом применении этих методов в обследо­
I!ании больных раком желудка в доступной литературе мы 
не имеем сведений. 

Для расширения диагностических возможностей лапарос­
t:опии нами разработан способ лапароскопии сальниковой 
сумки, сущность которого заключается в следующем:: в про­

Рессе лапароскопии отыс1швается самая· подвижная часть же­

лудочно-ободочной связки. Она находится у границы антраль­
ноrо отдела и тела желудка. Определяется ее проекция на 
Gрюшную стенку, где производится небольшой разрез. В ра­
ну передней брюшной стенки вводится участок связки и под 
контролем зрения вскрывается сальниковая сумка. В сальни­
n.овую сумку вводитсЯ гильэа лапароскопа и желудочно-обо­
дочиая связка гермитизируется вокруг нее. В сальниковую 
сумку подается кислород и в образовавшемся объеме произ­
водится осмотр лапароскопом органов сальниковой сумки. 

I(лиiшческий пример: больной М., 57 лет, поступил в кли­
нику с жалобами на общую слабость, плохой аппетит, потерю 
веса, боль в области желудка. При обследовании выявлен рак 
кардиаль'Ного отдела 'Желудка. Произведена лапароскопия: 
ныnоi·а в брюшнqй области нет, париэтальная брюшина глад­
кая, печеRь обьiчных размеров, гладкая, край ее ровньlй. 
Желудок обычных размеро,в. В проксимальной части его оп­
ределяется бугристая опухоль, расnоложенная ближе к малой 
!'.ривизне и распространяющаяся кверху. Осмотрены большой 
сальник, петли кишечника, селезенка - патологий нет. По 
указанной выше методике произведен осмотр сальниковой 
еvмки. При осмотре: выпота в пей нет, брюшина не изменена. 
Б Проксимальном отделе_ желудок представлен опухолью. 

Пос.IJедняя бугриста. сероза над ней белесоватая. Опухоль 
прорастает в те.'!о поджелудочной железы на большом протя­
жении, распространяется на забрюшИнную клетчатку, непод­
sижна. Осмотрены поперечио-ободочная кишка и мезоколон 
- патологии не вьtявлено. Уда.лен лапароскоп с гильзой. Ра­
иа в брюшnой стею<е ушита. Случай признан иноперабель-
ным. 

Нами произведен есмотр сальниковой сумки у 14 боль-
пых раком· же.1удка различной локализации. Прорастание в 
головку поджелудочной железы на большом протяжении и в 
эабрюшинную клетчатку выявлен у двух больных - эти боль-
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ные не оперированы. В одном случае расправить стенки саль­
никовой сумки не удалось из-за выраженного перигастрита. 
На операции обнаружено поверхностное прорастанке в подЖе­
дудочную железу - произведена радикальная операция: У 

остальных больных прорастания и метастазов в области ор­
ганов сальниковой сумки не обнаружено, что подтверждено 
во время операции. 

Таким образом, разработанный метод позволяет: осмоt­
реть органы сальниковой сумки у онкологических больных, 
определить распространенность процесса и решать вопрос об 

операбельности, избавив часть больных ot ненужной лапаро­
томии. Метод прост, доступен, может применяться в любом 
хирургическом отделении, он малоотравматичен и безопасен 
для больных. 

Обоснование физиотерапии онкологических больных 

с опухолями желудочно·кишечноrо тракта 

И. В. }\отляр 

В онкологии используеtся комплексное лечение (Н. Н. 
Блохин, 1973) в котором часто отсутствует физиотерапия, т. к. 
эмпирически утвердилось мнение о ее канцерогенности. На­
ша гипотеза: одни физиотерапевтические факторы могут быть 
относительно индифферентными, мало влияющими на опухо­
левый процесс, друп1е оказывают противоопухолевое дейст­
вие, третьи - канцерогенный эффект. 

Обосновав перспективность сочетанной физиотерапии, мы 
впервые ее применили в онкологии в 1957 г., использовав наш 
способ - гальваноиндуктотермии (И. В. Котляр, 1958). 5-10 
nоздействий на область проекции саркомы 45 вызвало 42 проц. 
торможени_я ее роста, а 12-24 процедуры излечили 60 проц. 
животных (И. В. Котляр, 1978). 

Таким образом, наша гипотеза получила не только тео­

ретическое, но и экспериментально-клиническое обоснова­
l:Ие. Большинство физиотерапевтических факторов оказывает 
противоопухолевое действие, меньше - относительно ющиф­
ферентны и единичные вызывают бластомогенный эффект, 
учитывая дозировку, методику воздействия и состояние орга­

низма. 

Под нашим наблюдением быJ10 202 больных опухолями же-

65 



:lудочно-Iщшечного тракта. Электроеон в предоперационной 
подгото:еке улучшал функцию нервной системы, сердечно-со­
судистой, переносимость операции, облегчал течение после­
операционного периода и уменьшал количес.тво осложнений. 

Для профилактики и лечения органов дыхания применяли 
электрофорез и ингаляции. Горячие паравые ингаляции онко­
логическим больным не следует применять. Больных тром­
f)офлебитом, паротитом, анастомозитом, артрозами, лечили 
электрофорезом. Пр.и парезах кишечника, патологии перифе­
рических нервов и позвоночникз применили диадинамотепа­

пию. у больных с выраженными болевыми синдромами, ко­
торые не купировались наркотиками, была эффективна диа­
динамотерапия. Больных фурункулом, ячменем века, ин­
фильтратами постъиньекционными лечили э. п. УВЧ. Обшир­
ные и глубокие послеоперационные инфильтраты в брюшной 
nолости хорошо расссасывались фоногальванофорезом. 

Лечение закончили с положительным результатом 188 
(93,07 проц.) больных, без улучшения - 10 (4,95 проц.) и с 
ухудшением- 4 (1,7 проц.). 

Исследование лимфатоксина у больных хроническим 

лимфоЛейкозам 

С. И. Куклин 

Целью настоящего исследования являлось определение 

одного из медиаторов клеточного иммунитета и межклеточно­

го взаимодействия - лимфатоксина - в перифермческой 
крови бо.пьных хроническим .пимфолейкозом и выявление за­
висимости показат,еля агрессивности действия лимфатоксина 
от вида применяемой терапии. 

Исследовано 15 здоровых доноров и 55 больных хроничес­
J:им лимфалейкозом в iюзраст,е от 28 до 69 лет. Из них при­
нимали в основном цитостатическую терапию (циклофосфан, 
хлорбутин, преднизолон), 16 - лечение им мунастимулятором 
(декарис) и 11 больных нееледовались до лечения. 

Выделенные лимфоциты стимулировали стандартным ми­

тогеном, затем:, после центрифугирования, надосадочной жид­
костью воздействовали на клетки-мишени, в качестве кото­
рых исnользовались эритроциты человека, 1/0/ группы кро­
ви, эритроциты барана, культура ткани Нер-2. Об агрессив-
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ности лимфатоксина судили по цитопатическому действию на 
клетки мишени и оценивали количественно коэффициентом 
эгрессии (КА). 

Нами получены следующие результаты. У здоровых,лю­
дей КА составил в среднем 0,085 при колебаниях в пределах 
от О до 0,2 -. В группе нелеченных больных среДнее значение 
КА было 0,2 при предельных значениях 0,05 - 0,52. На фоне 
.'Iечения цитостатиками КА изменялся от 0,05 до 0,75 и в 
С'реднем равня.'lся 0,3. У больных, леченных декарисом КА 
находился в пределах О - 0,43 при среднем значении 0,2. 

Коэффициент агрессии оказался достоверно выше в груп~ 
не больных, принимавших цитостатическую терапию по срав­
нению с остальными группами больных и контролем. 

Кщшическое значение повышения агрессивности действия 
лимфатоксина при хроническом лимфолейкозе пока не ясно. 
Возможно, увеличение КА лимфатоксина в группе больных, 
~тринимавших цитостатическую терапию, связано с прямым 

действием цитостатиков на опухолевые клетки. Можно также 
nредположить, что увеличение этого показателя зависит от 

давности заболевания, так как группу больных, получавших 
цитостатическую терапию, составили пациенты с далеко за­

шедшей стадией процесса. Обращает на себя внимание и то, 
что при лечении иммуностимулятором (декарис) не проходит 
увеличения агрессивности действия лимфотоксина. 

Повышение коэффициента лимфатоксина у больных по 
сравнению со здоровыми людьми свидетельствует об участии 
медиатора лимфатоксина в противоопухолевом иммунном от­

вете при хроническом лимфолейкозе. 

Некоторые вопросы построения. информационных систем 

для ~спансеризации населения 

А. Б. Ливчак 

Автоматизированные системы, предназначенные для сбо­
ра, хранения и обработки данных при диспансеризации насе­
ленИя должны быть достаточно гибкими, простыми и обра­
щении и универсальными. Они должны быть ориентированы 
па пользоватеJiя-непрограмиста и допускать широкий круг 
заране~ не предусмотренных запросов. Характерной чертой 
их является постоянная ·переналадка. 
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Зтим требованиям в значительной степени удовлетворяют 
реляционные базы данных. Однако, обсуждаемые системы 
д.олжны осущ~ствл·ять .еще и управление процессом, напрИ­

~ер, процессом диалога с пациентом, принятия решений.и пр . 
.:>того классическая реляционная система ( 1) обеспечить не 
может. 

В связи с этим предлагается расширить реляционную 
модель средствами описания процессов. Обсуждаемые систе­
мы предлагается трактовать как базы даных с оракулами (2). 
Оракул ---- по оператор, перерабатывающей отношение в от­
ношение. Алrоритм работы закрытого оракула фиксирован и 
lie может меняться пользователем. Пользователь знает, что 
делает та.кой оракул, но не знает, как. 

Работа открытого оракула задается на специальном язы­
ке инструкций, доступной «случайному» пользователю. Этот 
язык является реляцИ<шным аналогом языка .nродукций, ши­
роко применяемого в экспертных системах для медицинских 

знаний. Основным элементом этого языка является инструк­
ция "ВИда УСЛОВИЕ - КОМАНДА. Здесь условие - это 
замкцутая формула узкого исчисления предикатов, а команда 
- оператор вида: «присвоить предикатору символ Х значе­
ние: 

(Х , .... Х) : Р (Х . . . Х) 
" 2 1 2 

Более подр<ЮНQ этот язык нами описан в 1983 г. 

Как и многие языки запросов к реляционным базам дан­
ffЫХ, Язык инструкций маскируется под фрагмент естествен­
ного языка. Проnедениые опыты показали, что этот язык 
близок к обычному врачебному мышлению и после короткого 
ибучення вполне доступен врачам. 

Опыт. комбинированнего лечения рака пищевода в 

Свер~овском областном онкологическом диспансере 

П. О. Логинов 

Достаточно высокая заболеваемость раком пищевода 
(6-7 на 100000 населения) и явно неудовлетворительные ре­
зvльтаты лечения до настоящего времени, побудили нас на· 
чать работу по .. 1ечению этой груnпы больных на базе оод 
с 1983 года. За истекший период в отделении на обследований 
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и лечении находилось 80 больных раком среднего и щiжегруд­
ного отдеJiа пищевода, которым выполнено 93 различдых ра­
дикальных и паллиативных оперативных вмешательства 

(резекций пищевода, по Тореку, резекций пищевода с одно­
моментной ~го пластюшй, гастростомии, отсроЧенные IJЛ&,сти­
ки пищевода, пластики и реконструкции шейного отдела, 
пробные торакотамни и пр.). 

Всего за 1.5 года произведено 19 радикальных оnераций 
при раке нижнее-и среднегрудного отдела пищевода. После­
операционная летальность составила 26,3 проц. (умерло 
5 больных}. 

В основу .11ечения рака пищевода положец принцип ком­
бинирова.нного .11ечения: сочет~ние предоперационной гамма­
герании с трех полей в дозе 40-50 Грей по методике ин-та 
П. А. Герцена с посJiедующей радикадьной операцией - уда­
лением пищевода вместе с клетчаткой и димфоузлами средо­
стения. 

Из 19 радика.!JЬно оперированных больных, 13 получили 
предоперационную терапию (68,4 проц.}. :Каких-либо ослQЖ· 
нений пocJie лучевой терапии не наблюдали. Все радика.льnо 
оперированные больные имели 111 ст. заболевания. Операцию 
нроизводи.11и не позднее 4.-х недедь после окончания облуче­
ния. 

При локализации опухоли в средней трети пищевода, его 
резецировали по Добромыслову-Тореку (8 операций) или из 
комбинированного доступа по методике ин-та Герцена с од­
новременной антеторакаJiьной его пластикой в нашей модифи­
кации. При кардиоэзофагеальном раке и раке н/грудного от­
дела пищевода производили только одномоментные опе­

рации с первичной пластикой пищевода. Всего такюс опера­
ций выполнено 11. Пластику пищевода осуществляли во всех 
случаях стеблем больщой кривиЗны желудка (15 операций), 
проведеиным антеторакально с формированuем гастроэзофа­
гостомы на _шее. В 2-х случаях произошла несостоятельность 
искусственного пищевода, потребовавшая его удаления. 

Летальность в группе больных с пластикой пищевода и 
реконструктивными операциями на шейном отделе пищевода 
не было. 

Первый опыт лечения этой групnы больных nозволил сде­
"1ать нам следующие выводы: 

·1. Лечение больцых раком нижне,--и средне грудного от· 
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дела nищевода должно быть комбинированным, т. е. сочетать 
р.истанционную гамматерапию с последующей операцией. 

2. Предоперационная гамматерапия в дозе 40 Гр повы­
J.uает резектабельность опухолей пищевода и не увеличивает 
числа послеоперационных осложнений. 

3. Антеторакальная пластика пищевода стеблем большой 
~;ривизны желудка с отсроченным внеполостным анастомозом 

на шее достаточно надежный способ, который целиком исклю­
чает оnасные дл.я жизни больного послеоперационые осложне­
ния. 

4. Одномоментизя операция резекции пищевода с пер­
вичной его пласт~кой резко сокращает сроки лечения и реа­
билитаци~ больных. 

5. Улучшение ближайших и отдаленных результата~ ле­
чения больных раком nищевода видим как в улучшении мето­
дов ранней диагностики так и в совершенствовании са~ых ме­
тодов комбинированного лечения. 

6. Лечение больных раком пищевода должно осуще.ств­
ляться только в специализированных онкоучреджениях, где 

возможно проведение всех видов комбинированного лечения: 
лучевой терапии, химиотерапии, оперативного лечения. 

Некоторые пути предупреждения расстройств газообмена 

и гемодинамики в раннем периоде после пневмонэктомии 

у больных раком JLerкoro 

И. В. Лещенко 

Проблема предупреждения и лечения расстройств газо­
обмена и гемодинамики в раннем периоде после пневмоноэкто­
мии содержит много перешеиных вопросов. Данные литера­
туры о частоте и характере таких нарушений разноречивы. 
Нами проведено комплексное исследование газообмена и ге­
модинамики в первые, четвертые и седьмые сутки послеопе­

рационного перИода v 43 больных. перенесших пневмоноэк­
томию, из них 33 с центральными и 1 О с перефирическим ра­
ком легкого. Полученные парам-етры выражали в процентах 
к дооцерационным величинам соответственно _в 3-х группах 
больных. Первая группа больных получила традиционное 
послеоперационное лечение: аналгетики, бронхолитики, анти­
биотики, щелочные nаро-кислородные инrалsщtш, при необхо-

70 



димости - сердечные гликозиды. Вторая группа больных по­
лучала дополнительно ежедневно повторные ингаляции кисло­

рода, обогащенного фитонцидами с сопротивлением на выхо­
де, а также дыханием 100 проц. кислородом под положитель­
ным давлением. В третьей группе больных в комплекс после­
операционных лечебных мероприятий. были включены: дипи­
ридамол, трентал, ацетилсалициловая кислота в субпозито­
риях (4,0 в сутки). 

Как показали полученные результаты, наиболее значи­
тельные нарушения функции внешнего дыхания и гемодина­
мики наблюдались в первой группе больных. Начиная ·с пер­
Dых суток после операции имела место гипервентиляция, ми­

нутный объем дыхания (МОД) достоверно отличался от ис­
ходных величив: в первые И четвер-тые сутки. Увеличение МОД 
соответственно на 37,9 и 25,9 проц. проИсходило за счет та­
хипное - 158,1±7,7 проц., 143±7,8 ripoц., 128,31±7,8 проц. 
(Р<О,ОО1). Дыхательный объем енижался на 5-10 проц. На 
протяжении всей первой недели отмечалось значительное 
nозраст2ние неэластическоrо (бронхиального) соПротивления 
/ RAW / (Р<О,ОО1). Начиная с четвертых суток После 
пневмонэктомии развивалась артериальная гипоксемия. Р О 

снижалась соответственно до 90,8±3,9 проц. и 91,4±4,1 проц. 
(Р<О,О5) без каких-либо других нарушений газового соста• 
ва и КЩС крови. 

Из нарушений центральной гемодинамики наиболее су­
щественными были: увеличение Р в первые и четвертые сут­
ки (Р<0,001 и P<O,Ol), снижение в эти же сроки ударного 
индекса (УИ) сердца на 19 проц. и 25,6 проц. (Р<0,01 и 
Р < 0,001), увеличение общего периферического сопротивле­
ния (ОПС) на четвертые сутки послеоперационного периода 
На 17,5 проц. Существенно возрастало систолическое давление 
в легочной артерии (Д.ПА) на протяжении всей недели со­
ответственно на 74, 35 и 20 проц. (Р<О,001, Р<О,ОО1, 
Р<0;05). 

В результате проведеиных лечебных мероприятий ·ВО вто­
рой группе ·больных выявлены наиболее положительные 
сдвиги на четвертЬiе сутки после операции. Уменьшилось та. 
липное (Р<О,О5), гипервентиляции (Р<О,О5), RAW (Р<0,05) 
и ликвидировались артериальная гипоксемия. Р О превысил 

• 2 
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даже дооперационный уровень и составил 110,3±5,9 проц. 
(Р<0,05) и следовательно, в данной группе больных произо­
шли положительные сдвиги в газообмене. 

В третьей группе больных помимо отсутствия артериаль­
ной гипоксемии и достоверного снижения RAW, отмечалось 
снижение ОПС до 94, 7±5,8 против 118,5± 10,5 проц. в пер­
ной группе (Р<0,05) а также тенденция к снижению ДЛА на 
13- 15 проц. по сравнению с обеими группами больных и уве­
личение сердечного выброса на 5-8 проц. 

Таким образом, наши исследования показали, что имеет· 
ся реа,льная возможность улучшить функцию газообмена и 
гемодинамики в рацнем периоде после пневмонэктомии и, тем 

самым, сократить .частоту фуцкциональных осложнений. 

Аденоматаз легких 

Г. И. Мазур 

Аденоматаз легких (6ронхоальвеолярный рак, альвеоляр­
ный рак, ЗJiокачественный адено:матоз и др.) раз-вивается из 
эпителия альвеол и бронхиол. Заболевание встречается отно­
сJпельно нечасто, в больш·инстве случаев диагносцируется на 
аутопеии, либо является случайной находкой у больных, опе­
рированных с другим диагнозом. 

Не удивительно, что диагноNика аденоматаза изучена 
недостаточно, а соответствующая литература исчерпывается 

единичными случаями. 

Мы наблюдали 48 больных аденоматозом. Из них муж­
чин - 26, женщин - 22, в возрасте 20-30 лет 2, 31-40 
- 5 чел., 41-50 лет 14 че.'l., 51-60 лет - 20, старше 60 лет 
- 7. С диагнозом пневмонии поступило 39,6 проц. больных, 
туберкулеза - 31,2 проц. рака легкого - 25 проц., без диаг­
поза 4,2 проц. Таким образом у 75 проц. поступивших на­
правительный диагноз был неправильным. 

При поступлении клинические проявления болезни отсут, 
ствовали у 43,7 проц. У 50 проц. больных отмечался кашель, 
у 22,8 из них с выделением мокроты (мокрота пениетого ха­
рактера имелась только .у 6,2 проц. больных). Повышение 
температуры зарегистрировано в 14,6 проц., одышка в 33,3 
проц., боль в груди - в 10,4 проц., похудание - 4,2 проц. 
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Диагноз аденоматаза был установлен у 33,3 проц. обсле­
дованных (у 8,3 проц. при цитологическом исследовании мок­
рот, у 12,5 проц. - бронхиального секрета, у 4,2 проц. мате­
риала трансторакальной игловой биопсии, у 8,3 проц. при 
аутопсии), в 66,7 проц. аденоматаз диагносцирован с помощью 
гистологического изучения препарата легкого после торакото­

мин у больных оперированнык с общим диагнозом «рак лег­
кого». 

Таким образом, даже в условиях специалъизированноrо 
лечебного учреждения достоверное распозиование адено­
матаза представляет существенные трудности и возможно, в 

основном, с помощью методов биопсии. 

Д~льнейшее изучение проблемы и, главным образом, со· 
цоставление клинико-рентгенологических проявлений болез­
ни с результатами биопсий позволяет решить вопрос о воз­
можности клинико-рентгенологической дlfагnостнки этого за­
болевания. 

Результаты лечения рака слизистой оболочки полости рта 

Л. П. Мальчикова, Т. Н. Витенко 

Мы изучили истории болезни 111 больных, нaxoдJJВJllИX· 
ся на лечении в клинике хирургической стамоталогнИ СГМИ 
с предраковыми и раковыми забодеваниями слизистой обо­
jfОЧКИ полости рт~ в период с 1978 по 1982 г. При этом вни­
мание обращалось на выявление изменений, которые пред­
шествовали возникновению злок~ественного процесса ·(см. 
таблицу). 

Так, у 15 (40 проц.) больного рак раЗвивалея на фоне 
факультативных предраковых заболеваниях с большей потен­
циональной злокач-ественnостью {лейкоплакия эрозивпая и 
верруказная - 7 (23 проц.), палиллома и папилло-матоз - 8 
( 17 проц.), у 11 причиной заболевания были факультативные 
nредраковые заболевания с мёньшей потенциальной злока­
чественностью (хронические язвы слизистой оболочки пол~­
сти рта - 8 ( 42 проц.) и эрозивные гиперкератотичеёкие 
формы красного плоского лишая - 3 (28 проn.). Во всех 
случаях Диагноз был верифицирован гистолоГИческими иссле­
дованиям·и проведеиными в клинике. 
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По стадиям заболевания злокачественные опухоли рас­
пределялись с.!Jедующим образом: Т N М - 11, Т N М -

1 о о 2 о о 

6, Т N М -9. 
3 о о 

Таблица 

Характеристика изменений, предшествующих раку 

слизистой оболочки полости рта 

о:; 
'o:l о 

!- r::; o:l:.: 

Предопухолевые tJ <.J!- :О: о;~ 

=:.: :; tJ ~С>. 
"'"' "'о Всего >< 
~=- = о; "'= o:JS 5@ == забодеваиия IQ = o:l tJ ;;r::! 

' "" :.::.: :.:.,; о«~ 
"'"1 o:l :15 са о :.:.са са о."' о о 

0..~ о..'8 
,.,_!-

1::~ ::.::'\0 О..;::(<=>. 

1. Лейкоплакия, эрозив- 30 2 4 1 - 7 (23 проц.) 
ная и веруказная 

2. Папилома и папилома- 46 2 4 - 2 8 (17 проц.) 
тоз 

3. Хронические язвы ели- 28 4 2 1 1 8 (28 проц.) 
зистой оболоч. полости 
рта 

4. Эрозивные и гиперке- 7 2 
ратотические формы 

1 - - 3 (42 проц.) 

красного· плоского лиUiая· 

Всего 111 10 11 2 3 26 

Лечение выявленного рака слизистой оболЬчки полости 
рта складывались из лучевого, сочетанно-лучевого, комбини­
рованного воздействия на первичный очаг с последующим хи­
рургичесЮiм вмешательством в зивисимости от гистологиче­

ской структура образования и стадии процесса. У семи боль­
ных с рцспространенными стадиями рака языка (Т и Т ) в 

2 э 

nлане комбинированного ле..чения после предшествующей 
лучевой. терапии проведена электрохирургическая гемиглос­
сэктомия с последующей операцией в 2 этапа, трем расши­
ренно-комбинированное оперативное вмешательство. 
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При раке слизистой оболочки щек после проведеиной со­
нетанно-лучевой терапии у восьми больных (Т ) наступила 

2 

полная регрессия опухоли. У трех пациентов (Т ) в плане 
3 

комбинированного лечения проведена электроэксцизия опу· 
холи в пределах здоровых тканей с образованием сквозного 
дефекта тканей щеки. 

АнаJюгичное лечение осуществлено при раке слизистой 
оболочки дна полости рта (Т и Т ) . После предшествующей 

2 3 

сочетанной лучевой терапии в блок удаляемых тканей были 
включены альвеолярный отросток нижней челюсти с подъя· 
зычной слюнной железой и фасциальнофутлярное иссечение 
клетчатки шеи. 

В течении двух лет от начала выявления опухоли и лече­
ния, рецидивы выявлены у 6 из 17 больных. 

От прогрессирования основного заболевания за этот пе­
риод умерли 8 больных, 9 чел. живут до 5 лет (33 проц.) 

Приведеиные данные свидетельствуют о недостаточной 
~ффективно<:ти проводимого лечения, особенно прИ распрост­
раненных стадиях процесса. 

Проведенный анализ причин поздней диагностики у ука­
занных больных позволил выявить применение ошибочного 
лечения, включая физиотерапевтические процедуры - 8. У 
18 больных по поводу предполагаемых воспалительных забо· 
леваний слизистой оболочки полости рта длительное время 
проводилась безуспеШная терапия путем аппликаций и сма­
зыв.аний. 

Анализируя причины ошибок нельзя не отметить, что рак 
слизистой оболочки полости рта в структуре опухолевых за­

болеваний, по данным различных авторов (В. А. Гремилов, 
J 973; А. И. Па чес, 197 J), составляет 1,5 - 2,3 поц. в то в ре· 
мя, как фоновые и предраковые заболевания в данной обла· 
сти встречаются гораздо чаще. 

Только диспансерное наблюдение и своевременное лече· 
~ие фоновых и предопухолевых заболеваний может воспре· 
пятствовать развитию злокачественных опухолей. 
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Лучевые реакции в системе rlf.Пофиз-rонады.щитовидная 

железа и возможность их модификации· 

В. П. Мамина 

Важным в Изучении механизмов действия ионизирующе­
го излучения на спер.матогенный эпителий являетс11 опреде­
ление роли регуляторных систем. Нами сделана попытка вы­
явить взаимосвязь между поражением сперматогеиных кле­

ток, уровнем половых, тереои:дных I_'ормонов в плазме кровн 
и содержанием п-АМФ в семменике. ИсслеДования проводи­
.тш на половозрелых самцах JlИНИИ БАЛБ, облученных тоталь­
Iю-Jiучами в дозе 155 мКfкг, мощностью 512 мА;кг. Концент­
р1:щию гормонов в плазме и содержание Ц-АМФ в семеннике 
определяли радиоИ'Ммунологическим методом .. В Первые сро­
юr ( 1-8 сутки) после облучения наблюдаются иЗменения в 
системе гипоталамус-гипофиз: ·на 20 проц. снижается уровень 
гонадатропнаго гормона - ЛГ, на 40 проц. - ц-АМФ, на 80 
проц: :- тестостерона, на 20 nроц. - тироксина, затем эти 
показатели резко возрастают, почти полностью исчезают спер­

матогонt:ш. Высокий уровень тестостерона служит компенса­
торно-защитной реаrщией, благодаря, которой происходит 
сохранение. стволового пула. Эндоr<ринная часть семенника 
сохраняет функциональный резерв (при дополнительном вве­
дении лr уровень тестостерона возрастает). на· 16 ~утки пов­
реждения затрагивают как инкреторные, так и сперматаген­

ные клет1ш: на 50. проц. снижается уровень тестостерона, что 
nриводит к увеличению ЛГ и содержания ц-АМФ. Гипофиз 
находится в стадии истощения (недостаточно вырабатывается 
ЛГ, т. к. при доПолнительном введении ЛГ уровень тестосте­
рона возрастает). Андрогенез может быть подавлен высоким 
содержанием тироксинан. Индикатором гибели сперматаген­
ных клеток служит гонадотропный гормон-ФСГ (уровень его 
резко возрастает, в семеннике 50 проц. сперматагоний мерт­
вы~). Таким образом гормоны могут служить фактором моДJ!­
ф.Fщирующим лучевые реакции семенника. При введении тесто­
стерона за ·1 час до облучения содержание ц-АМФ на 8-IG 
сутки снижается в 1.5 раза относительно не облученного конт­
роля, число сперматагоний и сперматоцитов возрастает в 1,5 
раза, а эстроген аормализует уровень ц-АМФ и число клеток 
возрастает в 2 раза· относительно облученного контроля. 
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Использование о,п,нократноrо облучения, rнперrликемии 
и общей газовой rипоксии при комбинированком лечении 

рака моЛочной :железы 

Э. Ю. Маслов, А. В. Будлянский, Г. А. Ермошииа 

На протяжении многих лет лучевая терапия широко ис­
пользуется как обязательный компонент комбинированного 
или комплексного лечения местнораспространеиных форм р·а­

ка молочной железы. Наряду с традиционными режимами 
предоперационного облучения в последние годы раsрабаты­
ваются методики кратк.овременноrо лучевого воздействия 
крупными фракциями, как в самостоятельном варианте, так 
н в сочетании с различными факторами; изменяющими ра­
диочувствительность опухоли и нормальншх тканей. 

В настоящем сообщении приводится первый опыт ис-
пользования однократного предоперационного облучения при 
комбинированном лечении рака молочной желе"Sы в стадии 
Т N М в сочетании с общей газовой гипоксiJ-ей 

1-3 0-\ о 

(22 чел.), Локальной индуцированной гипергликемией (1,8 
чел), при одновременном использовании этих факторов (16 
чел.) и без них (21 чел.). Всего под нашим наблюдении нахо­
дилось 77 больных в возрасте от 26 до 58 лет. 

Общую газовую гипоксию создавали маеочным методом 
через нарко:знь1й аппарат «Наркон-П», используя газово-гипок­
сическую смесь ГТС-10 за 5 минут до сеанса облучения и в 
течении всего времени лучевой процедуры по методике Р.Б. 
Стрелкова с соавт. ( 1982). 

Локальная индуцированная гипергликемия осуществля­

лась по разработанной нами методике (А. И. Мезенцева и 
др., 1977) за 1,5 - 2,0 часа до облучения 5 прсщ.-ным раство­
ром глюкозы, вводимой капельна в количество 400~500 мл 
в ткань пораженной железы. 

Облучение проводилось на серийных гамма-терапевти­
ческих аппаратах «АГАТ-Р и «АГАТ-Р-1» в дозе на мо-лочную 
железу 12Гр, на зону регионарного лимфоотока (аксилярная 
область) - 10 Гр. . 

Всем больным через 24 часа после облучения nроизво­
;шлись рад~кальные мастэктомии по Хальстеду-Мейеру. 
Предоnерационное облучеии~ во всех груnпах боль-
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ных не влияло на техническое выnолнение самой операции, 
не увеличивало оперционную кровопотерю и длительность 

послеоnерационного nериода. Особенно гладко протекал 
nослеоперационный период у больных, получавших облуче­
ние в условиях локальной индуцированной гипергликемии, 
сочетавшейся с общей газовой гипоксией ГТС-1 О. Отсутствие 
послеоперационных осложнений позвоJiяло в необходимых 
.случаях начинать курс полихимиотерапии в первую неделю 

посде операции. 

Оценку эффективности предоперационного облучения 
производили rю степени выраженности постлучевого патомор­

фоза, а также по интенсивности включения в опухоль радио­
активного фосфора Р32, вводимого за сутки до операции. В 
докладе представлены показатели лучевого патоморфоза и 
кин~тики радиоактивного фосфора в опухолях в зависимости 
01 методики лечения. 

Первый опыт сочетанного лечения (использование одно­
кратного облучения и применявшихся нами радиомодифика" 
торов) свидетельствует о несом11енной эффективности данных 
ме~одов при комбинированном лечении рака молочной желе­
зы, высоком экономИческом эффекте и может быть рекомен­
дован для лечения оnухолей других локализаций. 

К вопросу повышения эффективности предоперационной 

лучевой терапии при комбинированном лечении рака 

прямой кишки 

Э. Ю. Маслов, А. П. Шабуров, В. А. Ануфриев 

Одной из актуальных задач современной клинической 
онкологии является проблема лечения рака прямой кишки, что 
обусловлено увеJшчением числа регистрируемых случаев это­

го заболевания, отчетливой тенденции к росту заболеваемо­
сти, а также недостаточной эффективности лечения. 

Сложность решения данной проблемы усугубляется так­
же поздним обращением больных, несмотря на ранее прояв­
ление симnтомов заболевания и доступность клинических ис­
сдедаваний. Так по данным разных авторов, у 25-30 проц. 
больных уже при первичном обращении выявляет­
ся IV стадия заболевания (И. П. Дедков, 1974; В. Д. Федо­
ров, 1975; М. А. Зыбина, 1976; Н. BecoJI, 1972). 
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В последние годы складывается тенд~нция к более широ­
Jюму внедрению в практике комбинцрованных методов лече­
ния опухолей различных локализадий с использованием .пред­
операционной дистанционной гамма-терапии, целью которой 
является девитализация опухолевых клеток и снижение их 

способности к импла.нтации и репродукции (А. С. Павлов, 
1970; Р.А. Мельников, 1970; Л. П. Симбирцева, 1970 и др.). 
Наряду с традициОJmым режимом лучеоой терапии рJtэраба­
тываются методики концентрированного (крупнофракцион­
ного) облучения опухолей молочной железы, пищевода и пря­
мой кишки (М. А. Зыбина, 1976; Р. А. Мельников, 1983; В. С. 
Даценко, 1979, 1982), позво.1яющие значительно сократить 
д.'!ителыюсть предоперационного периода. 

В докладе приводятся непосредственные результаты хи­
рургического и комбинированного лечения рака прямой: киш­
ки по материалам ООД за 1978-1985 годы. Из наб./lюдав­
щихся 607 больных раком прямой кишки 450 боль~ым прове­
дено только хирургическое лечение, 131 человек _перед роера­
цией лолу';lал курс дистанционной гамма-терапии концентри­
рованным методом ( 4 фракции по 5-6 Гр ежедневно, до 
СОД 20-24 Гр), в том числе 20 человек в условi-Jях локаль­
ной индуцированной гипергликемии и 26 больных облучали 
по обычной методике (20 фракций по 2 Гр ежедневно до СОД 
40 Гр). Оперативное лечение больных, получавших лучевую 
терапию крупными фракциями, проводилось через 48-73 ча­
са, а при обычной методике - через 3-4 недели после облу­
ченИя. 

Анализ непосредственных результатов показал, что в 
группе больных, получавших предоперационную лучевую те­
рапию концентрированным методом, в ходе операций особых 
технических затруднений, связанных с облучением, не отме­
чалось, операционная кровопотеря не превышала обычной. 
Послеоперационный период протекал без особенuостей, число 
послеоперационных осложнений составило до 38 проц., в 
контроле -- 28. Послеоnерационная летальность составила 
при комбинированном лечении 2,3 проц. и 5,8 проц. при чи­
сто хирургическом. 

Учитывая хороший непосредственный эффект облучения 
крупными фракциями и возможность использования олисан­

ной в литературе методики суперфракционного (одf[ократно­
го) предоперационного облучения (В .. С. Даценко, 1984), на-
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ми была раар~ботана и применена методика однократного 
облучения перед операцией при комбинированном лечении 
рака прямой кишки. В докладе проводится первый опыт при­
менения· однократного облучения опухолей данной локализа­
ции· с использованием локальной индуцированной гипергли-
1\еыин и других модифицируЮщих факторов. 

Рааработ.ка схемы нммуномодификации тактинином при 

лечении экспериментальной опухоли мышей С-37 

А. И. Мезенцев, Н. П. Пасенко, С. А. Акулов, 

Н, Н. А.л~ксандрова, В. Я. Арион, А. Н. Чередеев, 

И. В. Санина, Ю. А. Барышков 

Ранее.·было показано, что наиболее эффективным иреnа­
ратом тнмуеu, позволяющим nовысить действенность химио­
JtуЧевого .11ечеiшя саркомы-37, явля-ется Тактивин. Однако, 
схема его riрименения при этой патологии не разработана. В 
этой связи целью настоящей работы было определение опти­
малl:iной схемы введения Тактивина, значительно повышаю­
щей эффект лечения опухоли. 

В опыт были взяты мыши линии BaL Bjc, весом 18-20 
г, с привитой опухолью С-37. Цитостатическое воздействие на 
оnухоль осуществляли с помощью циклофосфана, преднизо­
лонз, винкриетина и рубомицина. Локальное облучение в до­
зе 20 Гр проводили на 12 день прививки опухоли. Тактивин 
вводили по разным схемам до и после облучения. подкожно. 
Эффективность изучаемых схем лечения оценивали по индексу 
tормоЖения роста опухоли, по степени метастазирования и в 

ч-естах клеточного иммунитета: реакциях ауто- и иммунного 

роgеткообразования, бласттрансформации, торможения миг­

рации лимфоцитов. 
При проведении исследований было выявлено, что наи­

больший эффект наблюдается при лучевом лечении, если 
исnользовалась следующая схема введения Тактивина: по 
0,3 мкг ежедневно до облучения и далее no 0,3 мкг в течении 
5 дней после облучения (всего 7 инъекций). Данная схема 
прнменения тактивина позволила более, чем в 2 раза повы­
снtь индекс торможения роста опухоли. При этом продолжи­
тельность жизни мышей возросла до 103±4 дн. (49±2 у толь­
ко облученных мышей). 
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В группах животных, кото.рым проводили -цитостатиче­
скую терапию, продолжительность жизни при nрименении 

иммунокоррекции возросла в 2 раза (83±3 дн., по сравнению 
с 44±2-дн. в группе мышей, получавших чистую химиотерапию) 
Введение Тактивина способствовало снижению почти в 3 ра­
за степени метастазировапця и возрастанию более, чем в 1 ,5 
раза. индекса торможения роста оnухоли. 

Химиолученое лечение с прнменением описанной схемы 
имм-унокоррекции позволило увеличить продолжитель~Jость 

жизни мышей почти в 3 раза, по сравнению с контролем. 
Метастазы были обнаружены только на 105-110 дни поел~ 
нрививки опухоли. Важно отметить, что положительный эф­
фект является более выраженным nри введении поддержива­
ющих инъекций тактивина 2 раза в не~лю. 

Разработанная схема иммунокоррекцид способствовала 
повышению уровня функциональной активности клетоЧJiого 
иммунитета животных. При этом показатели ауталогичных n 
иммунных розеткаобразующих клеток не отличались от конт­
рольных, содержание тимического фактора также нормали~ 
зовалось. 

Таким образом~ нами разработана схема иммунокоррек­
п.ии, значитеJiьно повышающая эффективность специфической 
терапии экспериментальной опухоли С-37. Учи.тывая, что Так­
тивин резрешен для клинического применения, перспектив­

ным и актуа.11ьным представляется исnользование его у боль­
ных злокачественными новообразованиями и для повышения 
эффективности специфuческой терапии, а также для оптими­
зации схемы иммуномодификации при лечении злокачествен­
ных новообразований различных локализаций у человека. 

К оценке комбинированноrо лечения отечно-инфильтративн.ой 
и местно-распространенной формы рака молочной ж.елеаы 

Э. В. Мерi<улов 

Рак молочной железы является одной из самых расnро-
страненных злокачественных опухолей у женщин. . 

Увеличение за последнее время удельного веса отечно­

инфилыративных форм и крайне неблагаприятное их тече­
ние, высокая частота местных рецидивов после комбиниро­
ванного лечния, несмотря на мощную хнмиогормонотерапию, 
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rюбудило нас nровесtи данное исследование. Цель его: опе­
нить некоторые факторы, влияющие на прогноз и отдален­
ные результаты при различных методах лечения. 

Нами проележены в tечеьии 5 лет 135 женщин, лечив­
шихся по поьоду рака· молочвой железы в Свердловеком об­
.Т(астном онкологическом диспансере с 1979 по 1983 год: из 
них 75 - с отечной инфильтратноной формой и 60 - с мест-
но-расuространенной (Т N М ) формой. 

3·1 0·2 о 

У всех больных диагноз ставился на основании комплек­
са методов обследования: физикального, маммографии и ас­
rшрационной пункцни. 

По нашим данным общее количество больных из сел~­
tкой местности преобладало над жителями городов в 1,7 раз 
и со<;тавило 85 и 50 чел.овек соответственно. 

Абсолютное большинство женщин - 85 или 62,9 проц. 
находилисJ, в возрасте до 50 лет, пик заболевания - до 40 
проu. приходилея J!a возраст от 41 до 50 лет. 

ПрИ анализе отдаленных результатов лечения необходи­
мо отметить, что Л. Ю. Дымарекий с соавт. (1980) рекомен­
дует только химиогормонотерапию. Однако, при проведении 
лучевой и химиогормональной терапии создаются условия 
д .. 'lЯ выполнения радикальной мастэктомии: резко снижается 
гиперемия и отечность кожи, диффузное пораж~ние всей же­
лезы сокращается до оп-раниченного узла, который по конси­
стенции становится «мягче». 

Больных с отечно-инфильтративной формой рака, полу­
чавших лечение в объеме: предоперационная лучевая тера­
пия протаргированно + ·· мастэктомия + послеоперационная 
.'Iучевая терапия - не б~ло. С местно-распространенной фор­
мой из 11 больных до 5 лет Жили 5 человек, что составило 
36;9 проц. 

Из получавших предоперационную лучевую терапию по 
протаргированной методике + радикальную мастэктомию -+­
послеоперационную химиотерапию 4-х больных с отечно­
инфильтративной формой, до 3-х лет дожил только 1 боль­
ной. А и3 20 больных с меt;тно-распространенной формой 
до 3-х лет жили 9 человек или 45 проц., до 5 лет - 6 чел. 
или 30 проц. 

При проведении лечения по схеме химИотерапия + луче­
вая терапия протаргированно + радикальная мастэктомия 
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+ послеоперационная химиогормонотераiJия, из 16 больных 
с отечно-инфильтративной формой рака до 3-х лет жили 3 
чел. или 18,5 проц., а до 5-ти лет - 1. 

Наибольшее число больных с отечно-инфильтратнвной 

формой рака (РМЖ 35), получали лечение по следующей 
методике: предоперационная лучевая терапия, програмиро­

flаJiно + радикальная мастэктомия + овариоэктомия (при 
дифференцированных опухолях) + химиолучевая терапия. 
Однако, до 3 лет дожили только 3 чел. или 8,5 проц., а до 5 
лет - О. Из 16 больных с местно-распространеннЫм проде­
сом три года жили 8 или 50 проц., а до 5 лет - соответствен­
но- 7 или 37,5 проц. 

При J1ечении больных РМЖ по методике: предопераци­
онная химиотерапия (не менее 2 курсов по схеме Купера) + 
радикальная мастэктомия + послеоперационная химиотера­
пия (от 2 до 8 курсов по схеме Купера иЛИ Циклоф6сф~н + 
фторурация) из 8 больных с отчетно-инфильтративнон фор­
мой РМЖ до 3 лет жи.11 1, при местно-распространенной фор­
ме рака до 3 лет жили 2, до 5 лет соответствено 1. 

Наилучшие результаты в лечении отечно-инфильтратив­
ной формы РМЖ получены при следующей схеме: лучевая 
терапия по протаргированной методике+ оварисэтомия (пр в 
дифференцированных опухолях) + химиогормональная тера­
rшя (несколькими препаратами и не менее 4-6 курсов). Из 
8· больных до 3 лет жили 3 или 37,5 проц., а до 5 соответст­
венно 2 или 25 проц. 

Безусловно, метастатическое поражение регионарных 
.1имфоузлов является плохим прогностическим фактором. Од­
нако, при анализе наших данных из 135 женщин больных ра­
ком молочной железы аксилярные узлы были поражены у 
113 человек или в 83,8 проц. Во всех случаях поражение лим­
фаузлов было подтверждено гистологически. До 3 лет жили 
! 1 2 или 31 ,2 проц. А из остальных 23, у которых при гисто­
логическом анализе поражение метастатическими процессами 

не выявлено, до 3 лет дожило 8 или 34,3 проц. т. е. поражение 
регионарных лимфаузлов на прогноз при отечно-инфильтра­
тивной форме РМЖ и местно-распространенной форме суще­
ственно не влияет. 

При оперативном лечений отечно-инфильтративной фор­
мы РМЖ вне зависимости от последовательности применяе· 
мьiх методов ,1Jечения обращает на себя внимание высокая. 

83 



частота местных рецидивов - 59 из 75 или 77,6 проu. При ле­
чении же местно-распространенных форм рака местные ре­

цидивы наблюдались у 6 больных из 60, что составило 10 
п·роцен~ов. 

Таким образом, при лечении больных с отчетно-инфильт­
ратявной формой РМЖ как метод выбора должна приме­
нятJ:>с;я консерватщшая тактика и лишь в строго индивиду­

альных случаях, nосле комплекса химно-лучевой терапии воз­
можно вьтолиение радикальной мастэ1помии с последующей· 
химио-:rормощtJiьной терапией. 

При лечении запущенных и местно-распространенных 
проuессов, при отсутствии отдаленных метастазов должен 
применяться весь комплекс мероприятий, что позволяет до­
биться 5-ле.тней выживаемости в 33 проц. 

Оценка эффективности противораковой пропаганды при 

массовwх профилактических осмотрах населения 

В. И. Мишура, Н. Я. Шабашова, К. С. Миротвориева 

В. Г. Узунова 

Важной задаЧей санитарно-просветительной пропагащт.ы 
в соЦиалистическом обществе является пропаганда бытовой 
кулътуры, поощрение научно-обоснованных норм здорового 
образа жизни, отвечающих как интересам общества, так и его 
отдельных членов. Тем не менее, существует определенный 
ра.эр,ы8 м.ежду воспи'fц.нием гигиенического образа жизни и 
тр.ансформаuней его в жизни. 

Одна из основных задач санитарного просвещения 
пробуждение ответственности населения за свое здоровье: 
таким образом, санитарное просвещение выступает в качест­
nе катализатора полезных мероприятий в области профилак­
тики заболев.ании и·охранЬI здоровья человека. 

Проведеююе ЦНИИ санитарного просвещения МЗ СССР 
совместно с нами экспериментальное исследование в усло­

виях крупного промышленного предприятия с преимущест­

uенно ·женскИм составом работающих показала, что сведения­
ми о возможности профилактики рака располагает 61,2 проu. 
женщин, 7,5 проц. сЧитает профилактику рака неосуществи­
мой и Зl,Э п·роц. женщин не имеют четко сформулированного 
мнения no даному воnросу. Регулярным ежегодным профи-
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.'lактическими осмотрами оказались охв.аченцымн 63 проц. 
женщин, из ответов 37 женщин явствовало, ·что они либо во­
обще не подвергаются профилактическим осмотрам, либо 
проходят их раз в несколько лет. Анализ ответов о коmаги­
озности рака nоказал, что лишь 38,4 проц. опрошенных жен­
щин счИтает, что рак не заразен, 21 проц. придерживается 
противоположной точки зрения и 40,6 лроц. женщин· не име­
ют твердого мнения по затронутому вопросу. Оценивая воз­
можносtи излечения рака при своевременном его выявлении, 

только 17,8 проц. женщин выразили убеждение, ·что рак из­
лечим. 

12,4 проц. женщин ответили, что они не охвачены профи­
лактическими осмотрами, т. к. на предприятии (по месту ра­
боты) их не проводят, и они лишены возможности реrулярно 
обследоваться: 79,4 проц. женщин из числа опроШенных вЫ­
разили мнение что, они не получают достаточной информа­
ции по вопросам профилактики рака, подавляющее большин­
ство из числа опрошенных - 87,3 проц. высказали желание 
расширить свои знания в этой области, что еще раз подтвер­
ждает возможность благоприятного общественного мнения 
при проведении санитарного просвещения среди населения. 

Так, 80,6 проц. женщин, охваченных противораковой пропа­
гандой, выразили желание расширить свои знания в области 
профилактики р'Зка. Анализ наших данных показал, что воз­
раст и социально-профессиональное положение нгращт.боль­
шую роль в восприимчивости аудитории к санитарно-просве­

тительным мероnриятиям. 

Как показало проведеиное экспериментальное исследо­
вание, получены убедительные данные о результативностн 
санитарнщо лросвещенИя в комплексе мероприятий rio. мас­
совой профилактике опухолей. 

Состояние и перспектийы оптимизации лучевой 

терапии злокачественных опухолей 

А. И. Мезенпев, А. К. Халенко, Ю. Э. Соркии 

Вnерв.ые на Урале воnрос о nланомерной борьбе со зло· 
J<ачественными оnухолями обсуждался на 1 Уральском съез­
де врачей в 1927 г; и было решено открыть nри областной 
хирургической больнице раковое отделение на 15 коеg, 
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Инициатором и организатором этой службы по nраву 
считается профессор Л. М. Ратнер. 

В 1934 г. при областной больнице был открыт рентгено­
терапевтический кабинет и стали применяться радиоактив­
ные вещества с лечебной целью под руководством доктора 
А. Н. Лебедевой. 

С 1954 г. впервые на Урале под руководством врача 
n. И. Левашова стали применяться искусственные радиоизо­
ТQПЫ для диагностики различных заболеваний. 

В настоящее время радиологическая служба представ­
лена двумя бо.!JЬшими разделами: лучевой терапии и радио­
диагностики. 

Лучевая терапия осуществляется на базе Свердловекого 
областного и Н-Тагильского, Каменск-Уральског~ и Красно­
турьинекого городских диспансеров. Кроме того, фу~кциони­
руют 14 кабинетов рентгенотерапии. 

На вооружении лучевых терапевтов находится 10 гамма­
терапевтических установок с помощью которых осуществля­

ется дистанционная гамматерапия, радиоактивные иглы и 

аппиликаторы. 

Лучеву~ терапию осуществляют 44 врача, 5 инженеров­
физиков, 60 медсестер; лучевая терапия применяется у 75 
проц. больных со злокачественными новообразованиями и поз­
воляет в плане комбинированных методов улучшить пятилет­
ние отдаленные результаты на 10-30 проц. 

Технические средства позволяют применять радикальные 
программы облучения при таких заболеваниях как лимфо­
.гранулематоз, рак шейки н тела матки, гортани и т. д., при 
этом подводятся массивные противоопухолевые дозы на очаг 

поражения с минимальными повреждениями окружающих 

опухоль здоровых, нормальных тканей. 

Последнее достигается путем использования формирую­
щИх устройств, решеток, щелевых растров, клиновидных 
фильтров и др., а также введением лекарственных препара­
тов - метронидазола, глюкозы, и др., используются различ­

ные варианты фракционирования от мелких до крупных, про­
ведение облучения в условиях газовых гипоксий. 

Шесть лабораторий в области осуществляют радионук­
.1идные исследования, владея 12 методиками. 

Большим прогреесом в клинической диагностике явилось 
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освоение и внедрение метода радиоиммунологического микро­

анализа. 

К. 1990 г. по перспективному плану развития радFIОЛQГИ· 
ческой службы Свердловска и области планируется ряд ме­
роприятий по переоснащению отделения новой техникой, уве· 
личения методов исследования и лечения. 

Провести разработку способов оптимизации программ 
облучения и использование электронно-вычислительной тех­
Р.ики·и внедрения автоматизированных систем управления 

r1роцессами дучевого "1ечения злокачественных новообраsо­
ваний на установках с программным облучением, что позво­
JIИТ реализовать нестандартные программы облучения, сни­
зить частоту местновыраженньiх лучевых реакций и повреж­
дений. 

Совершенствовать разработку новых радиомодификато­
ров, использовать лекарственные орелараты в качестве ра­

диосенсибилизирующих средств, повышающих радиопоражае­
мость опухолей, ддя чего необходимо провести большие кли­
нико-экспериментальные иссдедования. 

Предполагается расширение радиоиммунологических ис­
сдедований, увеличить чисдо методик исследования с радио­
фармацевтическими препаратами за счет перехода на рабо· 
ту· на современной аппаратуре - с использованием генера­

торных короткоживущих изотопов технеция, индия, на базах 
радиоизооных лабораторий Сверддовской области. 

О раке в узловых образованиях щитовидной железы 

у беременных 

Ю. М. Михайлов, М. Н. Димова, В. М. К.оганский 

Вопросы частоты выявления рака щитовидной желеЗIХ 
при операциях по поводу уздов в ней у беременных. о влияни-и 
беременности на течение рака и операции в разные сроки бере­
менности, на ее развитие и течение, в литературе освещены 

мало. Нет достаточно обоснов;1нных рекомендаций о том, 
нужно ли прерывать беременность, если выявлен рак щитоw 
видной жедезы, или можно разрешить ее вынашивание. 

За период с 1977 по 1983 г. в клинике по поводу узловых 
образований щитовидной железы прооперировано во время 

беременности 58 женщин в возрасте от 16 до 43 лет. 
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~Операция произведена у 15 в 1 триместре беременности, 
у 3<> - во J J, у 8 - в I I 1. 

Предоперационный диагноз: эутиреоидный узловой или 
смешанный зоб - у 55, аутаиммунный тиреоидит - 2, рак 
щитовидной железы - у 1. 

Срочное гистологическое исследование, на основании ко­
торого коррегировался объем операции, произведено у 50 
больных. Рак щитовидной железы выявлен при нем в 16 слу­
чаях. при плановом гистологическом исследовании рак диаг­

ностицирован у 29 из 58, т. е. в 50 проц. Из них у 28 - высо­
кодифференцированный и в 1 случае - недифференцирован­
ный. 

Объем операций при раке: экстирпация щитовидной же­
лезы - 4 экстирпация доли, перешейка, резекция второй до­
ли - 3, Экстнрп-ация доли и перешейка - 13, двусторонняя 
резекция щитовидной железы - 3, резекция доли с удале­
нием не·решейка - 4, резекция доли - 1, удаление перешей­
ка- 1. 

При зобе произведены: экстирпация доли, перешейка, ре­
зекция второй доли - 3, экстирпация доли и перешейка -
t 1, двусторонняя резекция щитовидной железы - 3, резек­
ция· доли с удалением перешейка - 9, резекция доли - 1, 
удаление перещейка - 1; в одном случае аутоиммунного ти­
реоидита - резекция доли с удалением перешейка. 

Послеоперационный период в двух ~лучаях осложнился 
угрозой выкидыша при сроюц. беременности 16 и 17 недель, 
но к моменту выписки теЧение беременности нормализова­
Jюсь. Сразу после выnиски беременность была прервана по 
рекомендации онкологов у четырех женщин, одна из них, опе­

РНRОванная по- поводу недифференцированного рака, получи­
п-а лучевую т-ерапию. 

Оrдаленные результаты лечения нам известны у 35 жен­
щин, в том числе у 17 из 29, оперированных по поводу рака. 
Доносили берем·еlfность 31 женщина. У трех беременность 
была прервана, у женщины, оперирова·нной в срок 6 недель, 
через две недели после выписки из стационара произошел 

выкИдыш. Родила в срок 40 недель - 28 женщин, в срок 36 
недель ...,... 2 .женщины, одна родила в срок 44 недели. Дети ро­
дились здоровые и нормальные у 29. В одном случае была 
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родовая травма, но к моменту осмотра ребенок здоров. У ре­

бенка, родившегася в срок 44 недели - атрезия заднего nро­
хода. 

Выводы: 
1. Частота рака у беременных, опер-ированных по поводу 

узловых образований в щитовидной железе составляет 50 
проц., в связи с чем все узловые образования в щитовидной 
железе, выявленные у беременных, подлежат хирургическо­
му лечению. 

2. Операция на щитовидной железе не оказывает отрица­
тельного влияния на течение беременности JI состояние nло­
да, оптимальные сроки ее выполнения - второй триместр. 

3. Ближайшие и отдаленные результаты наблюде.ннй це 
выявили неблагаприятного воздействия беременности ·на те­
чение высокодифференцированного рака щитовидной желе­
зы, что дает основание разрешать сохранение беременности 
после хирургического вмешательства. 

Десstтилетний опыт эндоскопии верхних отделов желу.r.очно 

кишечного тракта в условиях медикосаннтарной чаtти 

Уралмашзавода 

В. А. Палкин, Я. М. Соскин, Р. Н. Слеnуха 

с мая 1971 г. по апрель 1981 г. Е! меч Уралмашзавода 
произведено 12700 эндоскопий верхних отделов желудочно­
J!.ишечного тракта (пищевод, желудок, л.уковица и 15-20 см 
залуковичной зоны 12-перстной кишки). Исп<>льзовали эзо­
фаrоrастродуоденоскопы фирмы «0Jtимпас-Тоюrо» модель 
ГИФ тиn Д2 и Д4. 

В 5270 (41,5) случаях эндоскопия производйJiась совме­
стiю с рентгеноскопией желудка. Рентгеноскопия предшест­
вовала эндоскопии. Общий процент рентгенологических оши­
бок составил 22,4 проц. ( 1100 бо.~1ьных). 

В 7430 (58,0 проц.) случаях эндоскопия производи.'lась 
без предшествующего рентгенологического исследования. 

Из обшего числа (12700) эндоскопически обследованных 
больных морфологическому исследованию подвергалея биоп­
сионный материал у 5676 больных. Биопсия производилась у 
одного и того же боЛьного с различных точек патологическо­
го процесса, вблизи его и неоднократно в процессе динами-
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ческого наблюдения, биопсионными щипчю<ами фирмы 
(сОлимпас-Токио» и щипцами-ножницами собственной конст­
рукции. 

Бцопсионный материал исследовали с применением об­
щегистологи•Iеских методик. Совпадение эндоскопичеС'кого и 
rистологического диагнозов было у 4366 больных (76 проц.). 

При десятилетнем гнето-эндоскопическом контроле за 
больными с полипом, язвой желудка, проц. малигнизации был 
соответственно 16,8 и 12,3 проц. 

Совместно удалось выявить 58 ранних раков. 
Наблюдая за 930 больными с выраженной атрофией сли­

зистой желудка удалось выявить 47 (5 проц.) случаев язвы 
желудка, 8 (0,8 проц.) случаев полипа желудка, 7 (0,7 проц.). 
с.Jf)'чаев рака желудка. · 

Гистологическое исследование может иметь решающее 
значение только в том случае, если материал взят удачно. В 
то же время отрицательный результат гистологического ис­
сл~дованця 1-f.~ЬЗ.Я· расценивать, как отрицание патологиче· 

ского процесса. 

Динамическое эндоскопическое наблюдение с морфоло­
гическим исследованием совместно с кафедрой радиологии 
<..:ГМИ за больными раком проксимальных ртделов желудка, 
nищевода посщ~ лучевой терапии позволило своевременно 
распознать рецидИв заболевания и осущест.вить соответствую­
щее лечени~. Эндоскоп.ия, производимая в момент лучевой 
тераnии, дает оценку эффективности лечения. 

Диагносцированно 625 случаев рака желудка. 280 боль­
ным отказано в операции ввиду распространенности процесса, 

наличия сопутствующего заболевания. Им своевременно про­
nеденQ лечение. 

У 2260 больных с резекцией желудка по поводу полипов, 
~IЗВ желудка, язв луковицы 12-ти перстной кишки выявлено: 
15 случаев рака, 17 случаев полипов, 68 случаев пептических 
язв культи желудка, 112 случаев эрозивных анастомозитов. 

Десятилетний опыт совместных эндоскопических н мор­
фоJiогических исследований позволил осуществить раннюю 
диагностику рака, полипов, язв у большого количества боль­
ных, сQоевременно и эффективно провести лечение и вернуть· 
бОJJЬИЫХ К труду. 
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Об опухолях реэицированноrо желудка в аспекте 
фиброгастроскопии и морфологического исследования 

В. А. Палкин, Я. М. Соскии 

Наблюдения за больными, перенесшими операции на же­
лудке, велись и ведутся различными специалистами. Все со­
дидарны в том, что эта группа больных требует к себе при­
стального внимания ввиду возникновения послеоперационных 
осложнений, появленИя новых патологических состояний, или 
же рецидива. 

Данные о частоте рецидивного рака желудка противоре­
чивы. Имеются сообщения, что после резекции желудка чаще 
наблюдаются отдаленные метастазы, а рецидивный рост опу­
лолн встречается значительно реже (М. М. Рыбаков, 1956), 
однако Е. Т Фридман (1969), Н. Н. Блохин (1981) отмеча­
ют, что и рецидивный рост далеко не редкое явление. Он 
встречается на секционном материале у 64 пр.оц. умерших, 
r.оторым в прошлом была проведена резекция желудка по 
nоводу рака (Е. Г. Фридман). 

Различны данные о частоте рака желудка после_резекции 
по поводу язвенной болезни. Если 3-арубин С. А. (1959) .пи­
ш~т, что рак желудка в отдаленные сроки после резекции по 

поводу язвенной болезни встречается исключительно редко, 
то другие исследователи это мнение не nоддерживают. В. И. 
Роттенберг ( 1968) относит оперированный желудок к катего­
ри·и предопухолевых состояний. 

Нами цредпринята попы1ка проанализаровать возникно­
веiше заболеваний в оперированном желудке. Представлен­
ный на Ваше суждение материал основывается на обследо­
Dании 245 больных, перенесших резекцию желудка по поводу 
заболеваний желудка и 12-ти перстной кишки. 

Исследование проводилосЬ натощак эндоскопом японской 
фирмы «Олимпас-Токио». Биопсионный материал подвергал­
ея гистологическому исследованию с применением общепри­
пятых методик. 

Обследовано: 187 мужчин от 21 до 70 лет. Из них - 36 
оперированы по поводу рака желудка, 10 чел. - по поводу 
полипов желудка, 53 - по поводу язвы желудка, 88 ·~ по 
поводу язвы 12-ти перстной кишкJf. 58 женщин аналогичного 
возраста. Из них оперированы: 12 - по поводу рака же,rrуд-
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ка, 4 - по поводу полипов; 12 по поводу язвы желудка, 30-
по поводу рака 12~ти перстной кишки. Объем операции уста­
навливается анамнестически, по выпискам, которые находи­

лись на руках у больных с эпикризам в медицинской докумен­
тации. 

Из обще-го числа обследованных больных (245), гасrраль­
ная патология выявлена в 192 случаях, что составляет 78,4 
проu .• в 53 случаях или 21,6 проц. патологию выявить не уда­
лось. МуЖчин с патологическими состояниями было 79,6 проц. 
или 149 чел., в 38 ел. (21,4) патологии не выявлено. У 9 жен­
щин в 43 ел. (74,1 проц.) было выявлено заболевание, в 15 
ел. (25,9) nатологии не выявлено. Забо~евания распределя­
лисЪ следующим образом: рецидив рака культи 1,5 проц. ( 4 ел.), 
рак культи жедудка 1,2 проц. (3 ел.), полип культи желудка 
4,4 ·nроц. (10 ел.), язва культи желудка (пептическая язва -
6,9 nроц. (15 ел.), эрозивный гастрит - 22,4 проц. (59 c.[IJ, 
атрофическиn гастрит 30,2 проц. (73 ел.), гипертрофический 
гa~'fvtrt культи желудка - n ,8 проц. (28 ел.). 

В 61 rrpoц.' мьi наблюдали в той или иной степени выра­
женности эюногастральный рефлекс. Он как правило, сопут­
ствовал. органической патологии в культе. Известно, что ки­
шечные ферменты являются патогенными факторами; приво­
дя~ими к нарушению·процесс·а регенерации в культе желуд­

ка п появлению щеJJочного рефлюс-гастрита. 

В особую- Груnпу мы выделили больных, перенесших опе­
рацию в сроки от 6 месяцев до 1 года. После 6 месяцев поЛ­
ностью исчезает «травматический гастрит» и вероятность 
встреtить послеоперационные осложнения сводится до мини­
мума. Обследовано 55 чел. - 38 мужчин, 17 женщин. В 65,6 
пооЦ. всех обследоваiшьrх больных выявлена патология, в 
35,5 проц. патологии не выявлено. По полу больные распре­
де.11ились следуюиiJiм образом: у мужчин в 76,3 проц. (29 слу­
чаев), В'Ыявлена nатология; у женщин - патологические из­
меневия обнаружены в 41,1 проц. случаев (7 ел). 

Особенно часто патологией до 1 года после опер-ации яв­
ляется эрозивный гастрит - 26,3 проц. (10 ел.) у мужчин и 
11,7 проц. (2 ел.} у женщин, гипертрофический гастрит 31,6 
проц. у мужчин и 17,6 проц. у женщин, пепт:Ическая язва J3, 1 
проц. (5 ел.)- -- здесь все мужчины. Нередко в этой группе 
больных приходилось встречаться с наличием лигатур и мe­
тaJfлwtecRиx скобок. Обычно у таких больных виден мощный Jm-
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I<аЛЫJЫй процесс вокруг этих инородных тел. Это IIр"ОЯВЛЯ· 
Jюсь клиникой желудочного дискомфорта, болями, тошнотой. 

Выводы: 
1. Больныне, перенесшие резекциЮ желудка должны быть 

выделены в особую группу, так называемую «Группу риска», 
uвиду высокого процента (78,4 проц.) патологичеёких изме1lе­
ний. 

2. Отмечена. почти одинаковая частота рецидивного 
(1,5 проц.) и первичноrо (1,2 проц.) ра·ка культи желудка, 

3. Отмечена стадийность патологических изменений в 
слизистой культи желудка, сначала r~терт{юфическнй Про­
цесс, затем острофизические воспалительнЫе -из·менения. Пос­
ледние являются предшественниками опухолевых патологИ­
ческих процессов (рак, полип). 

4. Морфологическое исследование гастроблостата nри 
гастроскопии позволяет провести дифференциальную диаt­
постику рубцововоспалицтельных процессов и гиперпласти­
ческих изменений после резекции желудка с нанбо-лее труд­
нодиаrносцированными эндофитными формами рака желудка. 

5. Часто наблюдае,мый нами сюногастральный рефлекс 
дает нам право говорить о его патологической значимости в 
развитии послеоперационных осложнений. 

Иммуномодификация химиопучевоrо .11ечения 

экспериментальной опухоли nрепаратами тимуса 

Н. П. Пасенко, Н. Н. Александрова, С. А. Акулов 

Иммунодепрессия, развивающаяся при росте злокач.ест­
венной опухоли и усуrубляющаяся под влиянием современ­
ных средств специфической терапии, выдвигает перед OIUt-o­
Jiorиeй важную задачу - изучение в эксперименте и клинике 

препаратов, ~юзволяющих коррегировать возникающие JIM" 
мунодефицитные состояния. 

С этой целью нами были исследованы три препарата ~и­
мическоrо происхождения - тактивин (2-й МО.ЛГМИ им. 
Н. И. Пирогова (, тималин) ВМА им. С. М. Кировil (, тимо­
зин) Фирма Hoffman La Roche (, США). 

Исследования проводили на мышах линий BALB/c , сам• 
цах, весом 18-20 г., в качестве модели Использов-али nере­
виваемую опухоль С-37. Испы-таваемые препараты вводили 
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жщютным в;м или п;к по схемам, рекомендованным в лите­

ратур-е для терапии онкологических заболеваний. Суммарные 
.1ечебные дозы составилИ: для Тактивина - 0,002 мг, для ти­
малина - 0,2 мг, для тимозина - 0,5 мг. Локальное облуче­
ние опухоли проводили на аппарате «РУМ-7» в дозе 20Гр. 
Химическое воздействие на опухоль оказывалось введение~ 
циклофосфана, преднизолона, вникристина и рубомицина по 
схе~е. припятой для леченния лимфосаркомы. Введение препа­
ратов начинали на второй или 12-й день после прививки опу­
хоЛи, далее иммунокоррегирующую терапию провели в про­
межутках между введением цитостатиков. 

Результаты опытов оценивали по индексу торможения 
роста опухоли, степени метастазирования и в иммунологиче­

ских рекциях. Индекс торможения роста высчитывали по фор­
.муле: Дк-ДоjДк, гдеДо-прирост объема опухоли в опыт­
ных группах, Дк - прирост объема опухоли в контроле от 
1fСХодного уровня к 22 суткам. Исходный объем опухоли оп­
ределяли на 12 сутки с момента прививки. В тот Же срок про­
водили облучение. 

Влияние препаратов тимуса, цитос:!татиков и облучения 
на иммунный статус ОПЫТI;JЫХ и контрольных животных изу­
чали на 7, 12, 22. 27, 32 и далее сутки от момента привив-
1\И. Функциональную активность клеточного иммунитета оп­
ределяли в реакциях: ауталогического розеткообразования, 
иммунного розеткообразования, торможения миграции лей­
коцитов под действием специфического антигена, выделенно­
го из опухоли по методу Каргиной И. Б. (а вт. свид . 
.N'!! 1079246}, РБТЛ под влиянием полик;11ональных митогенов 
-ФГА иЛПС. 

Проведение исследования показали, что иммунокорреги­
рующая терапия значительно усиливает торможение роста 

опухоли, индуицированное локальным облучением в дозе 
20Гр.- Индексы торможения составляли у облученных живот­
ных: без применения иммунокоррегирующих препаратов -
0,66 ± 0,02, а при их применении - 0,9 ± 0,03 (Тактивин), 
0,78 ± 0,02 (тималин), 0,80 ± 0,01 (тимозин). 

Препараты тимуса способствовали увеличению продол­
;.кительность жизни облученных животных. Средняя продол­
жительность жизни опытных мышей, получивших только ло­
кальное облучение без введения иммунностимуляторов равня­
лась 49 ± 2 дня. При применении препаратов тимуса среднее 

g.c 



время до гибели составляло 64 ± 3, (для Тактивина); 54 ± 1 
для тималнна; 56 ± 1 для тимо.Зина. Использование иммуно­
коррегирующей терапии на фоне облучения позволило на 
25-60 _проц. снизип)' число животных с метастазами, причем 
при анализе степени метастазирования, как и других пара­

метров, наиболее эффективным препарато.м оказался Такти­
nин. 

Необходимо отметить, что сама опухоЛь, а так же ло­
l{альное облучение в дозе 20Гр вызывает выраженную депрес­
сию иммунной системы мышей-опухоленосителей. · Введение 
иммунокорректоров индуцировало увеличение фуНКщюналъ­
ной активности клеточного иммунитета, что нашло выраже­
ние в повышении числа иммунных розеток, увеличении бла­
С1огеноза под влиянием ФГА и снижении количества ауто­
розеткаобразующих клеток. Иммунологические показат.ели 
животных, которым вводили Тактивин, практически не отли­
чались от нормы. 

Использование с терапевтической Целью химиостатиче­
ских средств вызывало еще более глубокой угнетение иммуn­
ной системы мышей-опухоленосителей, чем локальное облуче­
ние. И в этом отношении введение препаратов тимуса оказ~­
вало положительный· эффект, что выражалось в снятии СJIМП­
томов интоксикации, усиление торможения роста опухоли, 
уме~ьшении степени метастазиров~ния и восстановления 

уровнЯ иммунологических показателей. В· сочетании с цито­
сtатиками наиболее эффективным был также ТаКТJ:!ВИН. 

Интересен факт, что с помощью реакции торможения 
миграции лейкоцитов с опухолевым антигеном (агаровый ва­
риант) можно характеризова:гь динамику прогрессирующего 

развитин опухоли. Отмеч·алась прямая корреляционная за­
rшсимость между интенсивностью злокачественного процесс·а 
и величиной торможения миграции клеток селезенки в при­

сутетвне специфического антигена. Хорошо коррелировала 
динамика роста опухоли и с содержанием в кр.ови животных 

тимического фактора, определяемого нами в тесте Баха. 
В заключенци необходимо отметить, что сами по себе 

препараты тимуса не оказывают существенного влияния на 
рост опухоли. Ни в одной из контрольных групп животных 
ведение иммунокоррегирующей терапии препаратами тими­
Данное обстоятельство дает основание рекомендовать llро­

введение Так;-ивина, тималина, тимозина не позволило полу-
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чить статически достоверное торможение роста саркомы-37. 

ческого происхождения на фоне примененйя локального об­
лучения и цитостатическщ:: средств. 

nолученные результаты позволяют характеризовать Так­
тиеин, как наиболее эффектиsный иммуностимулятор, обла­
д~ющий коррегирующим действием на иммунную систему в 
минимальной дозе, по сравнению с другими испытанными сти­
муляторами. 

Модификация радиочувствительttости высокодифференциро­
ваJЦtЩ"о рака леrкоrо при лучевом и комбинированном 

лечении 

В. Г. Пицхелаури 

За посл~дни~ десятилетия рак легкого стал одной из 
распространенных форм злокачественной опухоли. От этого 
поrиба~: каждый четвертый мужчина и каждая седьмая жен­
щина, имеющие онкОJiогическую патологию. Неудовлетвари­
тельнЫе результаты применяемых методов хирургического, 
лучевого- и комбинированного лечения определяют актуаль­
оость и ва-жность этой проблемы в современной клинической 
ОНIЮЛОГЯИ. 

Совершен~твование диагностики рака легкого может быть 
реально достигнуто при правильной организации и комплекс­
IЮМ неза-медлительном обследовании больных в специализи­
ров-анных учреждениях. Что касается результатьв лечения, с 
сожалением приходится констатировать отсутствие какого­

.'lибо nрогресса в повышении эффективности лечения, несмот-
ря на использование различных вариантов и увеличение 

удельного веса комбинированных методов лечения. Это дик­
тует необходимость разработки новых вариантов лучевого и 
кQМбИJIИр()J)анного лечения, с использованием современных 

п~дставлений клинической радиобиологии с целью Jiаправ·­
ленного изме.пенwя радиочуветвительности опу_холи nутем ис­

nользовани~ нетрадиционноrо фракционирования, электронак­

цеnторных соединений, общей газовой гипоксии и др. 
Дистанционная гамматераnия с исnользованием радио­

модификации проведена у 64 больных высокодифференциро­
l'аНН:ы·м· раком .1егкого в плане самостоятельного лучевого 

леЧения или при предоперационном облучении. Из них у 24 
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больных лучевая тераnия nроведена в сочетании с метрони­
дазолом, у 14 с использованием общей газовой гиnоксии и у 
26 больных при использовании.нетрадиционного облучения по 
схеме динамического фракционирования. 

Лучевое лечение в сочетании с метроиидазолом, прове­
деиное по схеме динамического фракционирqвания и при ис­
пользовании укрупненных фракций облучения, позволила nо­
лучить субъективный положительный эффект у подавляюЩе­
го большинства больных, который был подтвержден рентге­
нологическими данными (84 nроц.) и бронфологичес.ким (78 
проц.) методами, против 72 и 66 проц. соответст~енно в конт­
рольной группе. При этом у 5 больных получена полная ре­
зорбция опухоли и регионарных метастазов, что было кон­
статировано на основании данных морфологических исследо­
ваний_.в процессе динамического безрецидивного течения (по 
времени от 1 до 1,5 лет). Оценка переносимости метронидаэо­
ла у больных показала, что большинство больных nереносят 
такой вариант лечения вполне удовлетворительно, но в 24 
nроц. случаеn име.'lи место реаюiИя в виде стойкой тошноты п 
рnоты, и в двух случаях nришлось воздерЖаться от повтор­

ного введения ирепарата в связи с реакцией, обусловленной 
гепатотоксичностью nрепарата. Использование метранидазо­
ла в сочетании с предоперационной лучевой терапией в до­
зах от 24 до 30Гр не осложняло техники выnолнеuия опера­
JШЙ и не увеличивало число послеоперационных осложиеmi·Й. 
П\}и оиенкР степени лучевого пат:оморфоза оnухали, как од­
ного из ияформативных критериев, выявляется тенденция уве­

личения степени повреждения, по сравнению ·с облучением 
без ра'диомодпфикющ-и. Так выраженные (III_;.IV) стеnени 
повреждения 0тмечены n ·31 nроц. наблюдений против 12 
npou. в ко"Нтрельной груПпе. 

ИcпmibiOIПfHИe общеЙ гаЗОВОЙ ТИПОКСИ'И (10 П(ЮЦ. 0 ) у 
2 

14 ·больных nоказало пршщ'иnнальную ·возмо:ж1юсть :исполь­
зования метода в лучевом и комбинированном лечеmtи в свя• 
зи с отсvтетвнем каких"либо серьезных осложнений, а объ­
ективный Эффект лечения ·был а-налогичным. Та~нм .образом, 
тшименение р-адиомодифю<атаров в лучевом и комбиниро­
ванном лечении показало не только принципиаль»ую возм.ож­
Iюсть их использования в клинической практике, но .и веро­
ятность повышения Эффективности ·лечеnия высокодифферен­
цированного рака легкого. 
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Использование радиосенсибилиЗаторов при дистанционной 
rамматерапии больных раком оро-фаринrеальной зоны 

П. Ю. ПолSJков 

В современной онкорадиолоrии крайнюю активность 
приобретает проблема избирательного управления радиочув-, 
стаительностью опухолей и нормальных тканей. Один из ре­
альных способов селективного усиления лучевого поврежде­
ния опуходи усматривается в преодолении радиорезистент­

ност.и, обусловленной существованием фракции гипоксИчес­
ких клеток. Исходя нз этого, мы предпринимали попытку по­
выше.ния эффективности лучевой терапии рака оро-фаринге­
альной системы за счет использования радиосенсибИJ1Изато­
ров rипоксических клеток -- гипербарической океигенации 
(ГI>О) и метроцидазола (М_З). 

За период с 1.978 по 1983 гг. проведено лечение 128 боль­
ных раком языка, слизистой оболочки полости рта и рото­
глотки в возрасте от 16 до 73 лет. Распространенность пер­
вичноО опухоли в 59,4 проц. соответствовала символам ТЗ-Т4. 
У 49,7 проц. больных клинически ·выявлены регионарные ме­
таета~ы. В 94,8 nроц. опухоль имела строение плоскоклеточ­
ного рака. 

Дрстанционная гамматерапия проводилась по схеме ди­
намнч'ескоrо фракционирования дозы расщепленным курсом 
(Е. С. Киселева с соавт., 1980). 1 гр. -- 46 больных облуча­
.1и б~з сенсибилизаrоров (контроль). Во 11 гр. 41 больному 
б фракций по- 4Гр. (по 3 за каждую половину курса) подво­
лили в условиях ГБО. 41 больному 1II гр. аналогичные фрак­
цlfи подводилИ через 2-3 часа после приема МЗ в разовой 
.nозе из расчета 5--6 гfм2. Уровни суммарных очаговых доз 
во всех трех группах были идентичными и составляли в сред­
нем 53,5 ± 6,5 Гр (104--116 ед. ВДФ). 

Радиосенсибилизирующий эффект оценивали no комплек­
су клинико-лабораторных кретериев. 

Клинически у 50 проц. больных контрольной группы на­
чало резорбции опухоли отмечены при дозе 18--20 Гр, при 
облученИи в условиях ГБО после 12 Гр, при использовании 
l\·'\3 -- после 4Гр. 

Суммарный показатель полной (100 проц.) и выражен-
ной (90 проц.) резорбции опухоли к моменту завершения 
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дистанционной гамматерапий соответственно составил 61,0 
± 7,6 проц. 82,1 ±6,1 проц., 87,1 ± 5,3 ripoц. (Р<0,05). 

При начальных стадиях (Тl-72), когда исходный объем 
опухоли не превышал 4,0 смэ, преимущестйа испоЛьзования 
радиосенсибилизаторов по критерию полной и выраженной 
резорбции практически не выявлено. При увеличении исход­
ного объема опухоли до 10,0 см3 и более, ГБО и М3 повыси­
ли степень резорбции вдвое (33,3± 12,6, 69,2± 13,3, 81 ,8 ± 12,2, 
Р<О.О5). 

Представляется очень существенным, что показатель не­
носредственной излеченности за счет использования только 
дистанционной гамматерапии (без Дополнительной внутри­
тканевой гамматерапии либо операции) повысиЛся с 35,3 ± 
8,2 проц. в контроле дg 65,8 ± 8,4 проц. в ГБО и 54,3 ± 8,4 
проц. при МЗ (для ГБО Р<О,О1, дл.я МЗ P=O,l). По этому 
критерию эффективность использования дистанционной гам­
матерапни за счет ГБО и М3 возросла соответственно в 1,87 
и 1,77 раза. 

Применеине ГБО и МЗ в качестве радиосенсебилизато­
ров не приводило к усилениk> лучевых реакций со стороны 
кожи и слизистых оболочек и удо~летворнtельно переноси­
лось больными. 

Результаты выподненного исследования свидетельствуют, 
что при раке оро-фарингеальной зоны применение радиосенсе­
билизаtоров способствует расширению днапазоllа примененив 
такого общедоступного метода лучевого лечения, каким ·яв­
ляется дистанционная гамматерапия. Эффективность исполь­
зования ГБО и МЗ зависит от исходного объема опухолевого 
поражения и .возрастает ломере его увеличения. МЗ по степе­
ни радиосенсибилизирующего эффекта не уступает ГБО, ·ме~ 
тодика примененив М3 проста и доступна для радиотерапев­
тических отделений практической онкологической сетй. 

Лапароскопия в определении операбельности рака 

желудка 

В. П. Попов 

До недавнего времени уточнение стадии заболевания при 
с'пухолях внутренних органов и раке желудка в частности 

проводились во время лапаротомии. В последние годы после 
широкого введения в клинику комбинированной .лапароско· 
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пми (Р. Х. Васильев, 1976; В. С. Савельев, 1977) появилась 
1юзможность решать вопросы операбельности опухоли до оле­
радии. 

С 1981 по 1984 rr. во 2-е хирургическое отделение по по-
8:04У рака желудка поступило 88 мужчин и 66 женщин в воз-
р.асте от 26 до 76 лет. Всем этим больным была проведена 
.'I.апарРскопия. По показаниям при исследовании вводился 
маниnулятор, проводилась пункционная биопсия, забор асци­
тической жидкости для цитологического исследования. Глав­
кой задачей при исследовании являлось, естественно, опреде­
лен.не операбельности опухоли. 

23 пациента были выписаны без операции. Из них у 31 
больного (20, l проц.) на лапароскопии были выявлены мно­
ж~ственные отдапенные метастазы. Двое больных от опера­
tщи катеrQрически отказались. 61 больной оперирован ради­
:м.лыю (39,6 проц.); у 27 ( 17,5 проц.) выполнена гастрэкто­
МП·)!, у 34 (-22,1 nроц.) резекция желудка. В данной группе 
больных курабельность опухоли nодтверждена на операции. 
22 больным (14,3 nроц.) ·выnолнены nаллиативные оnерации 
(6аллнаr.ивные резекции желудка, гастроэнтероанастомозы, 
rаст.росrомы), причем ·у 5 из них после лапароскоnии nлани­
равались радикальные оnерации. У 28 больных была вьшол­
неиа э.ксплоративная лапаротомия, на которой оnухоль была 
признака ииоnерабелмюй. ·Таким образом, лапароскопия по 
на-ш-им данным оказалась недостаточно информативной у 33 
nаН;иентов, что составило 21,4 проц. 

Выявлены 3-основных причины расхождения оценки опе­
рабельности рака желудка на лапароскопии и лапаротомии: 

1. Пр<?растание опухолью задней стенки желудка, подже­
лудочной железы, чревнога ствола, неудалимые «М» в пара­
с.рталльиых узлах, а также в области гепатодуоденальной 
связки (28 больных 18,2 проц.). 

2. Выраженный спаечный процесс в брюшной полости 
nосле ранее перенесенных 'операций (2 больных - 1,3 проц.). 

3. Неиспользование лапароскопистом всех Доступных 
приемов обследования и диагностики: изменение положения 

операционного стола, введение манипулятора, пункционная 

биопсия подозрительного узла и др. (3 больных- 1,9 проц.). 
Таким образом, комбинированная лапароскопия яв.ляет­

ся це.цным .диагностическим методом, позволяющим решить 

воnрос операбельности .рака желудка у 78,6 проц. больных. 
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При использовании способа по общепринятой методике не­
возможно диагносцировать поражение органов малой е831Ь· 

никовой сумки, гепатодуоденалъной свя3ки и забрю'ШИюrоrо 
пространства. 

Состояние системы циклических нуклеоти,цов в слиэисrой 

оболочке ·при раке желудка 

Л. В. Прохорона 

Известно, что регуляция пролифер:ции и норм.альной 
дифференцировки клетки связаны с изменени.ем СИ{:Те.м-ы Ц11.К· 
лиl!еских нуклеотидов (ЦН). Существует точка зrrения, со­
гласно которой ц~клический аденозинмонофосфат (цАМФ.) 
способствует экспрессии клеточных свойст и явля-ется факта" 
ром антипролиферации, циклический гуанозип монофосфат 
(цГМФ) опосредует стимульi, вызывающие деление клеток 
'(Л. М. Бернштейн, 1982). 

Исследование содержания ЦН в onyxOJret~O'Й ткйнн, FfJI:a:8· 
ме, мочеонкологических больных касаются; глаRным образом, 
опухолей кроветворной системы, легких, молочной железы, 
мочевого пузыря, печени. При этом отмечается, что содер­
жание цАМФ меняется незначительно, содержание же цГМФ 
в крови и моче повышено и, по мнению с соавтора ми ( 1980), 
обусловлено истинным увеличением его продукции за счет 
изменения активности гуанилатциклазы и фосфодиэсгеразы. 
Изменения содержания ЦН становятся болtее дем-опстр.атив·­
ными при оценке величины соотношения цАМФjцГМФ. Ука­
занный коэффициент снижается при мноrих nроцесс:ах. 

Нами изучено содержание цАМФ и ГМФ в ткани опухо­
ли и окружающей слизистой оболочки желудка {СОЖ) у 35 
больных раком желудка (РЖ). В качестве контроля исполь­
зовались показатели содержания ЦН в СОЖ 17 больных хро­
ническим поверхностным гастритом (диагноз устанаВJJиgвлся 
на основании морфологического изучения биоптатов слизи­
стой из разных от дело в желудка). 

Проведеиные исследования показали, что соде-ржание 

нАМФ в СОЖ больных РЖ достоверно (Р<0,05) ниже, чем 
в СОЖ больных гастритом. При этом максимально пи3'КИ'А 
уровень цАМФ отмечен в опухолевых тканях (0,541 ± 0,25 
против 1,913 ± 0,29 рМjмг ткани). Напро.тив, ур()JJень 
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цГМФ в СОЖ при РЖ имел тенденцию к повышению (0,153 
± 0,012 и 0,128 ± 0,01 рМjмг ткани в опухоли и окружающей 
СОЖ, соответственно, против 0,095 ± 0,008 в СОЖ при гаст­
ритах). КоЭффициент цАМФjцГМФ был достоверно (Р<0,05) 
ниже в групn.е онкологических больных, как для самой опухо­
.'IИ, так и для СОЖ на расстоянии от нее, по сравнению с ана­
логичными показателями в группе больных гастритом (5,371 
± 1,18 и 6,988 ± 1,64 против 16,47 ± 2,09, соответственно). 

Различий в содержании ЦН в ткани аденокарциномы и 
окружающей СОЖ в зависимости от локализации опухолево­
го процесса (кардиоэзофагиальный отдел, тело, антральный 
отдел желудка) выявить не удалось. 

Представленные данные об особенностях циклазной си­
стемы в СОЖ при опухолевом и гастрическом пораженин ее 
могут быть использованы в качестве объективного дифферен­
циально-диагностического критерия неопластической транс­
формации СОЖ. 

Реканалиэация магистральных желчных протоков в лечении 

бо.чьных rепатопанкреатодуоденальной зоны 

М. И. Прудков 

Хирургическое лечение больных с опухолями, сдавлива­
IQщими м~гистральные желчные протоки, разработано недос­
таточно. OcoбeJIHO трудным становится лечение при обнару­
жении неудалямой злокачественной опухоли и отсутствии 
услов~й для наложения обходного билисдигеститивного со­
устья с внепеченочными отделами желчных путей. В послед­
ние годы ряд хирургов рекомендуЮт у этих больных шире 
применять реканализацию сдавленного участка протока и 

последу~щую интубацию зоны сдавления скрытым или по­
лускрытным дренажем. 

В клинике факультативной хирургии Свердловекого мед­
инстИтута с 1982 по 1984 г. выполнено 9 подобных вмеша­
тельств. Основанием для реканализации протоков во всех наб­
людениях была крайняя запущенность местного патологичес­
кого ·nроцесса при отсутствии канцероматаза брюшины и 
асцита. У 7 пациентов операция привела к купированию ме­
хаинческойй желтухи и кожного зуда. В удовлетворитильном 
состоя·иии они были ·выnисаны из клиники. 2 больных погибли 
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от прогрессирования желтухи и печеночио-почечной недоста. 
точности. 

Несмотря на кажущуюся простоту, выполнение этой опе­
рации нередко было связано с техническими трудностями, 
связанных с тем, что дилатация структуры и введение каркас­

ного дренажа по 9бщ~принятым правилам производится 
«вслепую». У 2 наших больных на этом этапе был сформиро­
ван и ошибочно интубирован ложный ход в тка·ни печени или 
в забрюшинной клетчатке. В 1 из наблюденяй осложнен:Ие не 
было распознано в ходе операции, Что послужило причиной 
неэффективности вмешательства и .летального исхода. 

Для предупреждения указанного осложнения мы выпол­
няем этот этап вмешате.1ьства с помощью направляющей 
сквозной нити, предварительно про·веденной через зону сдав­

леняя с помощью маточного зо-нда. Провести последний че­
рез сдавленный участок удается сравнительно легко, так 
как опухолевая окклюзия никогда не сопровождается пол­

ным заращеннем просвета протока. При высокой обтурация 
(область ВОI\руг печени) после преодоления зоны сда·вления, 
конец зонда выкалываем Через ткань печени. К головке зонда 
фиксируем нить и втягиваем ее при обратном извлечении зон. 
да. При низком сдавлении (опухqль головки поджелудочной 
железы, прорастающая в печеночнодвенадцатиперстную связ .. , 
ку) зонд ·выводим через большой дуоденальный сосочек и про­
кол в передней стенке двенадцатиперстной кишки. Бужнрова-
1-fИе структуры и установка каркасного дренажа. с помощью 

направляющей нити уже не представляет значительных труд­
ностей. 

Объем стволового пула и выживанu животных 

после облучения 

Л. Н. Расина, Д. И. Семенов, И. П. Трегубенко, 
М. В. Чибиряк, А. П. Новикова, Б. В. Голомзин 

Представляет интерес соединения, способству.ющее ьы· 
живанию животных в период «кишечной гибет~:.. В работе 
изучали действие радиопротектора МЭА и новых химических 
веществ, снижающих уровень кишечной гибели мышей, на 
потребление кислорода организмом и на численность стволо­
вых клеток кишечного эпителия. 
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Прнято, что потреоление организмом кислорода во мно­
гих случаях является высоко информативным показателем 
прот-и~ЮJ~уч~й активности и меха.н•изма действия радиопро­
тектщюв.Стволовые клетки К'Ишечноrо эпителия считают де­
тер,минантами выживания животных в период «Кишечной ги­
бели~ (V. Bond, С. Roblnson, 1967; А. Г. Коноплянников, 
1978). 

Вещества вводили в виде водных растворов с рН "6-7 в 
дозе, ра.mюй 1/2 СД . Потребление кисло-рода оцеюrвали с по-

lб 

мощью гаэ.оанаJIИзатора МН-5130. Численность стволовых 
t:леток учитывали методом «микроколоний» через 3 суток пос­
,1Jе облучения мышей дозами 9, 10, 11, 12 Гр. Сопоставляли 
выживаемость в течении 5 суток облученных и защищенных 
~ивотн.ых с численностью стволовых клеток и потреблением 
кислорода орг-анизмом. 

Выявлеао, что в~щества, снижающие уровень «кишечной 
гt~бели»-:МЭА, 2,4--бис-морфолииоэтилтио 6-метилпири­
мндь, дигид:рохлорид, 2-амино-4-фенилтиазол, гидро­
х;Лорид, 3-тиен-4амино__,5 ( 3,5-диметилпиразол) -триа­
зо.п~сохрапяют в 4-.8 раз больше стволовых клеток, чем в 
оо.лучемом контроле или при действии неэффективных соеди­
н.епий. ПО'Г'реблwие кислорода организмом при введении 1-:ак 
активных, так и не-активных веществ, снижалось в течении 

первых 5 мин. до 3'5-55 nроц. от исходного; к 30 мин. у не~ 
эффективных вещетв-·2~ (в диэтиламиноэтилтио, 6-метиJJ) 
~шrр.имидин, гидрох.лорид, 2,4 бис В. N-морфолиноэтилтио 
пиримидин, дигидрохлорид, 2-амино 4- (2-,пиридил) тиа­

зол, гидробромио, гидрат, 2-морфолино-5- (пиридил 4) -
-бн-1, З, 4-Пiадиазм, дигидрооромид~-ги-nоксический эф­
фект уменьшался и потреб.пе.ние кислорода к 2 час. достига­
ло 80-90 проц., у эффективных-55-70 проu. Следователь­
но, в осооведеi.fспн:я веществ, снижаюЩий урооен.ь «I<Ишеч­
ной гибели» мышей, лежит защита стводовых клеток кншеч­
Jюrо эпителия. 

Ко9ффПЦИент кор~яцин животных и числа стволовых 
.КJiеток.р~вен 0,79. Одним из путей действия эtях веществ н·а 
оргамизм является гипоксия, создаваемая снйжением потреб­
.11еиия кислорода. Козффнци~нт корреляции nотребления кис­
лорода и чиссленАости стволовых клеток эпителия равен 

(-0,84). 
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Ре3уnьтаты лучевой терапии рака rортани 

nри лока.лыюм подвеJJ.ении метронидазо.па 

Л. В. Сальни·ков 

Ощюй из пр.облем в лечении больных с HI-IV ст. рака 
r·ортани, ямяется повышение эффект.ив-ноети П.JЮВодимОй лу­
чевой терапии, которая п.озв.оля.ет, по даннwм ряда авторов, 
добиться излечения только у 3~ проц. больных ~той ка­
тегории. Высокая радиорезистентное-ть опухми во мноrих 
случаях связана с наличием в ней гипоксических ЗQН, явпsuо­
щнхся причиной развития рецидивов оnухоли и мета .. ~таз~. 

Для усиления лучевого пс.>вре:жде1;1ия (ЛП) OПY,XQJ.IИ в 
J;астоящее время предложен целый ряд р.адиомQЛ.Ифнlfо"J>УЮ-
щих средс'rв. Устранение гипоксич.оокой за.щиТЬil: ОЛ){холи до­
стнrается пспользованием пре.паратов, ЯВJIЯJещихся «.эщес­

ттпе.лями» ю1слорода по его радиоби.ологюtескому эффекту. 
Н пашей стране наиболее широкое распространение .n.oлytЩJI 
:.1етронидазол (МЗ) Для достиженця в опухоли радiЩС.е»ее­
бшшзпрующей конпентраuии, МЗ назначают больным перед 
сеансом облучения в. дозах. не менее 7-12. r на црием. Недос­
·rатком применения таких высою:IХ доз преnар.ата яв.iiя.e'Ics 
fHIJr токсических ослткнениД у бол~?IЩХ <;()_ етороны печени, 
vостноrо мозга. желудочно-кишечнQrо тран:та. При этом со-. 
держан.ие МЗ в опухоли может быть значительно HJЫJ{e. ero 
конпентрании в крови ( 40-90, проц.). 

В нашей рабQте дана оцеi:Iка возможности ПО:ВI>lшеыи.я, 
ЛП рака гортани путем локального цод.вм,е!:)ия МЗ в расrво­
р.е диметилсульфоксuда (ДМСQ) к оцухол.и. В.ъJбQр- Д.МСО 
основан на нашеi% предшествующей ра.боте, в !}ЩОрой экспе­
nиментально показана возможность его использо,В_ан.ия в н:а­

чесtве растворителя и проводника МЗ в опухоль. 
Резу.'IЬтаты проведеиного лечения оцени:вал_ись по сте­

тrени выраженности ЛП опухоли (Л,авникова,_ 19~), а также 
no клиническим даннь1.м. В работу включены результаты ле­
чения 122 больных раком гортани III-IV ст., разделенных 
на две rovпnы: I гр. (основн1UI) - 48 чел., II гр. (контроль­
ная) - 74 чел. Распределею~е больных по возрасту, локали­
зации, стадии и морфологической структуре опухоли практи­

'>ескн не отличалось в обеих группах. 
Лучевую терапию проводили в обеих группах с двух по­

JJей под углом 90° на аппарате «АГАТ Р». В основкой группе 
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был использован метод динамического фракционированиЯ, 
заключаюшийся в подведении четырех укрупненных фрак­
ций, по 5 Гр х 2 раза в неделю, в течении первых двух не­
дель -11учевого лечения. В контрольной группе была испо.чь-
3ована методика мелкого фракциоюtрования, по 2Гр х 5 раз 
в неделю. Суммарные очаг0щ:.~е дозы составили в обеих груп­
пах 40 Гр в случае комбинированного лечения и 60-70 Гр в 
случае самостоятельного лучевого лечения. 

В основной группе МЗ наносили на опухоль в виде 5-
Р.роц. раствора в ДМСО за 30-50 мин. перед сеансом облу­
чения в первые две недели. лучевой терапии. Концентрацию 
МЗ в опухоли определяли спектрофотометрически, по обще­
при-нятой мет<?дике, на биопсийном материале от больных' ос­
новной группы Содержание МЗ в опухоли составило 569,5± 
±169 мкг/г. Критерий ЛП опухоли опр.еделяли в обоих слу­
чаях на дозе 40 Гр, через 3-21 день после завершения кур­
са облучения, путем 2-3-х-кратных биопсий из различных 
участков опухоли. В CJiyчae комбинированного лечения ис­
пользовались данные планового гиNологического исследова· 

нИя. 
Установлено, что низкие степени ЛП опухоли (1-II ст.) 

в основной группе составили 23 проц., в контрольной группе 
- 43,2 проц. Выраженное лучевое повреждение опухоли 
(111 ст.) встретилась у 18,7 проц. больных в 1 группе и 25,7 
проц. больных во 11 группе. Максимальное, I.V ст. ЛП опу­
х:оли встре_тилось у 58,3 проц. больных основной группы и у 
31,1 проц. больных контрольной группы. В течении 1 года 
наблюдения живы без· признаков рецидива опухоли и метас­
та.зов 45,8 проц. больных 1 группы и 24,3 - во вirюрой груп-
пе, получивших лучевую терапию в качестве самостоятель­

-ного лечения. 

Процент ранних рецидивов опухоли, появившихся в те­
чении 1 года, практически не отличался в 1 и 11 гр. и соста­
вил 12,5 nроц. в 1 гр. и 12,2 nроц. во 11 гр. Частота возник­
новения выраженных лучевых реакций (сливного пленчато­
го эпителиита, отека слизистой гортани) не отличалась в 
обеих группах и состаnила 19,8 проu. Каких-либо осложне­
Iiяй, связанных с апnликацией МЗ, нами не наблюдалась. 

Полученные нами результаты позволяют· надеяться на 

nовышение эффективности лучевой терапии 111-IV ст. ра­
ка гортани nри локальном подведении МЗ. 
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Использование математических методов и ЭВМ 
при определении группы повышенного риска рака молочной 

железы 

А. И. Смирнов 

Ранняя диагностика онкологических заболеваний явля­
ется одним из основных ф-акторов повышения эффективности 
лечебнQго процесса. Массовая диспансеризация населения 1;1 
формирование на ее основе групп повышенного риска раз• 
.'!ичных заболеваний, в частности, онкологических, призван­
ных обеспечить своевременность диагноза, с необходимо­
стью предполагают применение математических методов и 

эвм. 

Сотрудыиками отдела исследования операций ИММ УНЦ 
АН СССР и Свердловекого областного онкодиспансера МЗ 
РСФСР под общим руководством доктора физико-матема­
тичеr.ких наук, проф. IЗ. Д. Мазурова и доктора мед. наук; 
Проф. А. И. Мезенцева в течение ряда лет ведутся совмест­
ные работы по автоматизации процесса определения гр_упп 
повышенного риска рака молочной железы. Имеющийся у 
сотрудников онкодиспансера большой практический опыт ле­
чения этого заболевания позволил использовать один из ма­
>ематических методов распознавания образов - метод обу­
Чения по прецендентам. Этот метод заключается в следую­
Щем: имеется материал обуч~ния - коды анкет пациентов 
с верифицированным диагнозом, представляющие собой век­
торы многомерного пространства. Материал обучения разбит 
на две группы: с наличием и отсутствием заболевания. 

Строится «поверхность», разделяющая друг от друга 
эти две группы векторов, и затем для каждого вновь посту­

нившего пациента вопрос о диагнозе (здоров, болен или име­
ет повышенный риск заболевания) решается в зависимости 
от того, в каi<ую часть многомерного пространства попал 

этот па/.!,иент. 

Задача nостроения «поверхности», или точнее, решаю­
щего пра·вила, позволяющего определить, имеет ли пациет 

повышенный риск заболевания, решалась методом комитетов, 
моделирующим правило простого большинств.а голосов. Этот 
метод ремизован в виде программы для ЭВМ БЭСМ-6. 
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В .результате из нерваначальной группы числом 1 000 па­
циентов определена ср_аuнителыю небольшая (30 чел.) груп­
па для дообследования в онкодиспансере, имеющая повышен­
ный риск заболевания раком молочной железы. 

Метод повышения противолучевой и неспецифичес!{ОЙ 

резнстентности организма животных и человека 

с nомощью иеспецифической стимуляции 

Р."Б. Стрелко8, А. Я. Чижов, Б. Н. Загребин, Г. А. Ермошина 

Р.азра.б.Qтан способ защиты организма от поражающего 
дейст-В.Ия иониз.иру.ющей радиации на nринципе использова­
ния известного радиобиологического феномена - кислород­
ного эффекта. Способ не вызывает патологических сдвигов в 
жвзненно важных системах организма человека, прост в 

эксплуатации и дешев, сохраняет способность человека авто­
ном1'ю передвигаться, не исключает возможности выполнения 

им тяжелой физической нагрузки и решения психологиче­
СkJtХ задач различной сложности - работы человека-оnера­
-тора. 

Gпособ прошел экспериментальную проверку в опытах 
на жцвоtных различных видов (мыши, крысы, морские свин­
ки;. собаки, обезьяны) и показал возможность реаJ!ьного 
снижения повреждающего эффекта радиации по разш~Iм тес­
там, в том числе и по выживаемости, на 25-30 проц. ( фак­
тор изменения дозы = 1,25-1,35). 

В клиниче~ких условиях при лучевом лечении злока­

чественных_ опухолей способ используется для избирательной 
защиты нормальных тканей паu.иента от побочного действия 
ионизирующей радиации. К настоящему времени лучевая 
терапия с защитой газовой гипоксией смесью ГГС-10 
('содержит 1 0,0± 1 ,О проu. кислорода и 90,0± 1 ,О проц. азота) 
пров~дена с успехом почти у 700 больных. Способ утвержден 
М:инздравом СССР в качестве методических рекомендаций 
для широкого практического использования ( 1975 и 1 ::>84 г.). 
В. ПQслед~Jее время клиническое использование советского ме­

rода противолучевой защиты началось в Г ДР (радиологичес­
кая клипика Академии Усовершенствования ·врачей, Карл­
МЗ')tкс-Ш'I"адт) . 

Кроме ror.o, в эксперименте установлено, что предложеlf-
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ный спосб оказывает достоверное ПОЛ{)ЖИтельное деАствие 
при комбинированном радиационно-термическом пораженин 
(КРП), при облучении организма во время его фиэиЧ«Кой 
нагрузки и при сочетанном радиационно-химическом воздей­
ствии. 

Полученные данные представляются ()(:обо важщ.~мн и 
свидетельствуют о целесобразностй далЬнейwеrо ра:iВатн.Я 
исследованиЙ как одного из перспективных направленкй: оп­

тимизации деятельности человека в спецусловиях. 

В нашей стране и за рубежом накоплен большок эксnе­
риментальный н клинический опыт и материал о возможности 
значительного повышения устойчивости организм.а при раЗно­
образных патологических состояниях путем тренировки к ги­
поксии, развивающейся при нахождении пациента в горных 

условиях (Барбашова 3. И., 1960; М. Миррахимов, 19-70, 1977; 
Г А. Ушверидзе, 1977; А. Ю. Тилис, 1977) или при создании 
разряженной атмосферы («подъем на высоту») в баррокаме­
ре (Ф. 3. Меерсон, 1973, 1982). 

Именно в СССР впервые научно обоснована возможность 
лечения больных ишемической болезнью сердца и гиперто­
нической болезнью на средне-высокогорных ~еурортах. Э1'и 
данные еще ·в 1977 г. были переданы для внедрения в меди­
цинскую практику странам СЭВ (Д. А. Алымкулов, 1977 
ПомИмо указанных болезней, rипокснческий фактор оказыва­
ет положительное действие при бронхиальной астме, rипо­
пластических анемиях, ожирении, тиреотокспкозе, нейро­
циркуляторной днетонин и многих других заболеваниях. 

Однако, ограниченное число rорноклимаrnческпх лечеб­
ниц и высокая стоимость барокамерного оборудования, а 
также ряд вежелательных явлений, наблюдаемых при дли­
тельном пребывания в горах и во время созда:иия разряжеи­
ной атмосферы, лимитирует широкое nримененпе достижений 
горной медицины в повседневной практике. 

В 1981 г. в нашей стране предложен способ создания до­
зированной гипоксии в орrаипзме пациента при дыхаюm газо­
выми гипоксическими смесями с поиижеиным содержанием 

кислорода (ГГС), имитирующем юrслородную недостато•I­
ность, раэ·вивающуюся в горных условиях иля при барокамер­
ной тренировке. Получены первые положительные клиничес­
кие результаты, (ок. 200 пациентов), показавшие, что дыха­
ние ГГС снижает nовышенное давление без медикаментозно­
го воздействия, улучшает общее состояние при некt>торых 
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хронических заболевtшиях, существенно модифицирует тече­
ние хронических воспалительных процессов, не поддающихся 

1юздействию современных медикаментозных средств. Способ 
можно применять в стационаре и в лаборатории. 

В экспериментальных условиях показано, что гипоксичес­
кая стимуляция орГанизма (дыхание газовыми смесями, со­
держащими 10,0±1,0 проц. кислорода и 90,0±1,0 проц. азота, 
т. е. ГГС-10, которые хорошо переносятся человеком) повы­
шает устойчивость к различным экстремальным воздей­
ствиям (геморрагический шок, физическая нагрузка при пла­
вательной пробе, острая асфиксия), также повышает устой­
Чивость организма к токсическому действию некоторых фар­
мокологических средств (хлорэтиламина, 5-метотситрипто­
мина, цистамина), яду животного происхождения (яд кобры 
среднеазиатской), а также повышает устойчивость к зараже­
нию вирусом клещевого энцефалита. Представляется целесо­
образным разВJrвать это новое отечественное перспективное 
направление в науке о здоровье ·человека. 

Отдаленные результаты лечения рака наружных половых 

органов 

Н. М. Соловьева, Н. Г. Кухаренко 

Рак наружных половых органов относится к числу до­
вольно редкИх заболеваний и составляет 1-5 проц. среди 
всех злокачественных опухолей женских половых органов. 
Чаще .всего он возникает у пожилых женщин (старше 60 
лет). Заболеванию вульвы раком предшествуют длитель­
но текущие хронические дистрофические процессы, такие, 
как лейкоплакия и крауроз. На этом фоне рак вульвы,развн­
вается в 20-'50 проц. случаях. Помимо лейкоплакни и крау­
роза к предраковым состояниям вульвы относятся пигмен г­

ные образования, склонные к изъязвлению и росту, остроко­
нечнЫе кандиломы, папилломы, хронические вульвиты, вос­
палительные процессы, сопровождающиеся зудом. Поэтому 
для успешной борьбы со злокачественными заболеваниями 
вульвы большое значение имеет своевременное лечение так 
называемых предраковых заболеваний. 

Клиническое проявление рака вульвы различно и зависит 

от фон~. на котором развивается опухоль. При развитии ра-
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ка на· фоне крауроза преобламет эндофитная форма, на фо­
не лейкоплакни - опухоль в виде бляшек .. На фоне папилло­
мы и кондилом - экзофитный характер опухолевого роста. 
Гистологически чаще всего наблюдается плоскоклеточнNЙ 
ороговевающий рак, реже неороговевающий низкодифферен­
цированный и еще реже же.1езистый рак и меланома. 

Раннее выявление рака sтой локализации заслуживает 
большого внимания, так как он имеет тяжелое клиническое 
течение и лизкую эффективность лечения выраженных форм. 

Клиника: жалобы больных на выделение разъедающих 
белей, зуд наружных половых органов, появление опухоли 
в области половых органов или в паховых областях, растрой­
ство диуреза. 

Диагностика: При осмотре наружных половых. органов 
необходимо отметить величину опухоли, ее локализацию, ха­
рактер роста, пигментацию, состояние окружающих тканей. 
йомимо осмотра наружных половых органов небходимо 
осмотреть внутренние половые органы (шейку, вагину, тело), 
т.к. в некоторых случаях опухоливульвы могут быть метаста­
тическими. Изучается распространенность опухоли во ·влага­
лище, на прямую кишку и уретру. Во всех случаях необходи­
мо производить пальпацию паховых областей для выявления 
состояния регионарных лfузлов. Проводится цитологическое 

.исследование мазков с очага поражения и при увеличении 

лимфатических узлов пунктата из узла. Кроме того проводит­
ся радиоизотопная диагностика и завершающим является 

гистологическое исследование биопсийнаго материала. Ле\iе· 
ние рака вульвы очень трудная задача. Ввиду богатой крове­
носной и лимфатической системы рак этой локализации очень 
рано метастазирует и быстро распространяется на окружаю­

щие ткани. Кроме того преклонныйй возраст, а также анато­
мическое расположение опухоли не позволяет провести лече­

ние по радикальной программе. 

Учитывая выше сказанное, мы решили изучить отдален· 
ные результаты лечения рака вульвы, тем более, что в доступ­
ной нам литературе за последнее время мы не встретили об­
суждение этой проблемы. Нами проанализировано 168 исто­
рий болезни больных, лечившихся с 1934 по 1976 г. и с 1979 
по 1981 г. Наибольшее число больных было в возрасtrе 41-70 
лет (134). 
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Таблица 

Распре,11.еление больных по распространенности 

и методам леченмя 

Стадии 

Методы лечения 

1 \ш 1 IV 
Всего 

I II 

Лучевой 20 63 19 1 103 

КомбиннроваииыА 16 l4 2 - 32 

Хирургический 13 20 - - 33 

Всего 49 97 21 1 168 

Таблица 2 

Отдалеин.ые результаты лечения больных раком 

кару.жных половых органов 

Живы в годах (чис. щюц.) 
Методы Ста-

1 1 1 
лечения дня до! 

ОТ J 1 от 3 5 1 ибо- всего 
доЗ ДО 5 лее 

Лучевой 9 39 24 8 10 80 

I 1 11 4 2 18 

Il 4 21 16 5 46 

ш 4 6 4 1 15 

IV 1 1 

Комбини- 4 18 4 16 :н 
рованны!i 

1 1 10 2 2 15 

н 1 8 2 3 14 

ш 2 2 
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Продмжение табл. 2 

Живы в годах ( чис. проц.) 
Методы Ста-

1 1 

лечения дни до 1 1 ОТ 1 1 от 3 5 1 ибо-
доЗ Д{) 5 .1ее 

всего 

Хируrическ. 1 4 8 1 1 14 

3 7 1 1 12 

11 1 1 2 

ш 
Итого: 17 65 29 14 125 

На основании наших исследований установлено, Что на· 
иболее эффективным методом лечения я'вляется комбиниро· 
ванный. 

Пока3аиия к повторным {)Перациям при раке щитовидно\1 

железы 

Т. И. Старцева, JI. П. Сытина 

Актуальным вопросом лечения рака щитовидной ж-еле· 
зы является выбор адекватного объема оперативного лечения. 

До сих пор не существует четких установок, диктующих 
объем удаляемых тканей железы. Намерение хирурга поща­
дить эндокринный статус пациента и соображения косме'fJИ­
ческого плана приводят к заведомо нерадикальной операции 
при наличии в удаленном узле щитовидной же.'lезы рака. 
Реализация рецидива или метастазов при этом ухудШает 
прогноз заболевания, а повторные операции, как правило, 
являются более травматичными. 

Мы располагаем 152 проц. случаями повторных оперг­
ний пр_и раке щитовидной железы. 131 больной первый раз 
был оперирован в больницах общего профиля, а 21 в ООД. 
Вопрос повторной операции решался после пересмотра стекол 
первой операции, детального обследования в стационаре 
ООД, анализа объема первой операции, стадии заболевания, 
морфологической характеристики оnухоли. 67 больных nод­
верг лись реоперации в срок до года после первой неадекват-

1 13 



ной операции, причем у большинства из них опухоль кли­
нически не определялась. Опухолевая ткань была обнаруже­
на у 45 больных этой группы. Морфологически это был у 
35,8 проц. фолликуляр_ный рак, 30,9 проц. папиллярный, у 
23,8 проц. ..:_ фолликулярно-папиллярный и 9 проц. низко­
дифференцированный. У 2/3 больных опухоль была обнару­
жена в той же доле, а лимфоузлы с наличием метастазов в 
той же фасциальной группе, чrо и при первой операции. 

У 85 больных показаинем к повторной операции на щи­
товидной железе послужило наличие в ней определяемой QПУ­
холи или метастазов в лимфоузлах. Срок повторных опера~ 
ций у этой группы больных от 1,5 до 23 лет. Наличие опухо­
ли подтверждено во всех случаях цитологически. При пере­
смотре <:текол гистопрепаратов первой операции у '2/3 боль­
ных выявлен рак, недиагносцированный при первой операции. 
8 больных оперпровались по поводу «рецидивного зоба» от 
2 до 9- раз. При реоперации фолликулярный рак выявлен у 
38,5 проц. больных, папиллярный - 39,2 проц., фолликуляр­
но-папиЛJiярный - 14,4 проц., низкодифферешщрованный 
-у 7,3 проц. -

Повторные операции, как пра·вило, более травматичны 
и сопроваждаются довольно большим количеством ослож­
нений: на нашем матерИале - 13,8 проц., в том числе у 3 
больных со смертельным исходом. 

ВЫВОДЫ: 
1. Вопрос о показаниях к повторн:ым оп~рациям на щито. 

видной железе достаточно сложен и должен решаться только 
в специализированных учреждениях. 

2. Повторная операция при дифференцированном раке 
щитовидной железы показана при объеме операции менее 
гемиоэктомии с тимусэктомией в начальных стадиях и ти­
реоидектомии в 3-4 стадиях процесса. 

3. Повторная операпия на лимфапутях показана, когда 
при первой операции были удалеflы метастатические лимфо­
узлы из фасциального футляра. В этом случае необходима 
фасциально-футлярная эксцизия этой зоны единым блоком. 

4. Если при первой операции был обнаружен недифферен. 
р,ированный рак, то при второй операции объем удаленных 
тканей доводится до полного удаления железы с последую­

щим послеоперационным облучением. 
5. При мультицентричности роста опухолевого поля в 
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удаленном препарате первой операции следует предполагать 
наличие орrанов и тканей, пораженных раком, и производить 
реоперацию в объеме экстирпации или субтоталыюй резекции 
культи щитовидной железы. 

6. При дифференцированном раке щитовидной железы 
с отсутсвием капсулы узла опухоли и опухолевой эмболиза­
цией кровеносных сосудов и лимфатических сосудов показана 
реоперация на щитавидрой железе в пределах субтотальноrо 
удаления культи. 

Особенности течения и лечения форм рака щитовидной 

железы 

Л. П. Сытина, Т. И. Старцева 

За период с. 1978 по 1983 г. в отделении «опухоли головы 
в шеи» Свердловекого областного онкологического диспансе­
ра прооперировано 299 больных раком щитовидной железы. 
Из них 87 женщин и 13 мужчин. Распределение бо.ТIЬ­
ных по возрастным группам представлено в табл. 1 (в проц.). 

Таблица 

До 30 лет 39-40 лет Пос.'!е 50 лет 

11,6 46.8 41,6 

Метастазы в регионарные лимфа11ические узJJы были вы­
явлены у 49,3 проц. больных. По морфо.11огическому виду опу­
холи больные распределялись следующим образом: у 41,8 
проц. ()ольных был папиллярный рак, у 38,3 nроц. - фолли­
кулярный рак, у 11,8 проц. - фолликулярно-nаnиллярный 
рак, у 8,1 проц. - недифференцированный рак. Гистологич~­
ский ти11 опухоли в группе больных с метастазами nредстав­
лен в таблице 2. 

Таблица 2 

Морфологическое строение опухоли Наличие реrионарnых метастазов 

Папнллярный рак 

Фолликулярный рак 

Фолликулярно-папнллярный рак 

Недифференцироваиный рак 

40,4 проц. 
31,9 проц. 
19,1 проц. 

8,6 проц. 
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При р;ешении вопроса об объеме хирургического вмеша­
тельства учитывалось несколько критериев: локализация опу­

хоЛи, стадия процесса, гистологическое строение опухоли, 
пол и возраст больного. При метастатических формах рака 
щитовидной железы выполнена 141 операция, из этого коли­
чества 112 операций на щитовидной железе и лимфапутях 
шеи одномоментно и 29 операций только на лимфапутях шеи. 
Vаспределение операций по объему представлено в табли­
це 3. 

Операции на щитовидной железе 
и лимфапутях шеи одномоментно 

С фаашально- С операцией 
футл. эксцизи- КрайJiя 
el! к.~тчат. шеи 

87 25 

Всего 112 

Таблица 3 

Операции на лимфапутях 

Фасциально- Операция 
футлярная эксц. Крайля 
к.~етчатки шеи 

24 5 

29 

Особенности распространения злокачественных опухолей 

в РСФСР и определение путей дальнейшего совершенство­

вания онкопомощи 

В. В. Старинский, Е. В. Козлова" Н. В. Харченко, 
Н. С. Кова.т1ева 

За последние годы органами и учреждениями здравоох­
ране-ния проведена бол-ьшая работа по совершенствованию 
онкологической помощи населению РСФСР. Продолжалось 
дальнейшее укрепление материально-технической базы путем 
строительсТБа крупных онкологических диспансеров, реорга­

низация существующих, с созданием в них специализирован­

ных отделений (торакальных, опухолей головы и шеи, онко­
гинекологци, химиотерапевтических и др.) с целью организа­
нии всех видов лечения на месте. 

Проведение противораковых мероприятий в республике 
осуществляется при постоянном изучении статистических 

данных о больных злокачественными опухолями во всех ад-
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министративных территориях. Анализ этих данных свиде­
тельствует о том, что стандартизованные показатели заболе­
ваемости и смертности мужскоГо населения значитель11о 

превышают соответствующие показатели у женщин - соот­

ветсвенно более чем в 1,5 и 2 раза, с 1962 г. (года зп~дрения 
новой системы учета заболеваний и смертей от злокачествен­
ных опухолей) по 1983 г. Возросли nокаэателн заболев-аемос­
ти у мужчин с 230, до 238,7 на 100 тыс. мужского населения 
и несколько уменьшились у женщин - с 152,9 до ~148,9 на 
1 00 ты с. населения. 

Уровни заболеваемости злокачественными опухолями и 
смертности от них в отдельных географических районах 
РСФСР не одиню<овы, и варьируют в зависимости от облас­
ти в значительных пределах. Наглядное представление об 
особенностях распространения злокачественных новообразо­
ваниях дает картографический метод. 

У мужчин наибольшая заболеваемость в 1978 г. (год пе­
реписи населения) зарегистрирована в Дальне~Восточном и 
Северо-Западном районах - 259,3 и 252.9 на 100 тыс. насе­
ления соответственно при среднем показателе по РСФСР 
236,9. Наименьшая заболеваемость отмечалась в Централь­
по-Черноземном и Волго-Вятском районах - 200,0 и 220,8 
на 100 тыс. населения. Наивысшие показателц смер'I;НОсtи у 
мужчин имели место в Северо-Западном и Дальне-Вщ:точ­
Jюм районах, самые низкие - в Севера-Кавказском, Цент­
рально-Черноземном и Волго-Вятском районах. 

У женщин наиболее высокие показатели заболеваемости 
злокачественными опухолями имели место в районах: Севе­
ра-Западном, -- 157,2 и Дальне-Восточном.- 155,2. на 100 
тыс. насеJiения при среднем показателе по РСФСР 143,1; на­
иболее низкие - в районах: Центрально-Черноземном -
121,3 и Волго-Вшеком - 129,5 на 100 тыс. населения. Наи­
большая смертность от злокаgественных опухолей у женщин 
отмечена в Севера-Западном, Восточно-Сибирском И Дальне­
Восточном районах. 

Картографический метод весьма информативен и при 
изучении распространенности на больших территориях зло­
качественных опухо.1Jей различн~х локализаций. Так, при 
анализе картограммы распространения рака желудка на 
территории РСФСР с исnользованием усредненных за 2 года 
( 197е-1979) стандартизованных показателей заболеваемости 
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отчетливо прослеживается наличие общих закономерностей 
для лиц обоего пола. Наиболее высокие показатели заболе­
ваемости злокачественными опухолями желудка отмечены в 

Центральном и Центрально-Черноземном районах. 

Анализ распространенноет:и злокачественных опухолей 
на тернтории РСФСР, изучение качественных и количест­
венных цоказателей, х~рактеризующих деятельность меди­
uинских учреждений, в т. ч. онкологических, дает возмож­
ность ставить задачи, направленные на совершенствование 

противораковой борьбы. Их решение в республике осущест­
вляется с учетом регионарных особенностей. За последние 
~ года головным Московским научно-исследовательским он­
Iюлогическим институтом им. П. А. Герцена по согласованию 
с МЗ СССР проведены зональные совещания главных вра· 
чей онкодиспащ:еров (Ярославль, Челябинск, Уфа, Калинин, 
Владивосток, Кострома). Цель совещаний - обмен органи­
зационным опытом, анализ причин и общих закономерностей 
в распространении онкологических заболеваний и формиро­
вание актуальных задач службы. Резолюции совещаний бы­
.ли учтены при подготовке директивных документов МЗ 
РСФСР (циркулярное письмо о причинах запущенности он­
кологических заболеваниях). 

Анализ онкологической ситуации должен определять и 
пути дальнейшего совершенствования онкопомощи для каж­
дой административной тернтории республики. При этом 
предполагается определение значимости каждого лаказате­

ля в общей оценке эффектйвности борьбы (с учетом отдель­
ных локализаций). Особое внимание должно быть обращено 
на профил;:~.ктику онкологических заболеваниИ, внедрение но­
вых форм профосмотров, современных методов скрининга и 
дообследования ·выявленных больных и использование диаг­
ностических комплексов, определение групп повышенного 

vиска, осуществление мер медицинской, социальной и трудо­
вой реаби~итации больных. 

Пр~ктическая. реализа1щя тех или иных рекомендаций 
по совершенствованию онкологической помощи может бы:_ь 
осуществлена в соответствии с планами оргмероприятии. 

предусмотренных приказqм МЗ РСФСР, а также республи­
канской программой по комплексной проблеме «Злокачест­
венные новообразования» Научного Совета УМС МЗ РСФСР. 
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Влияние облучения и защиты на 1\fИтотическую активность 
и бокаловидные клетки кишечника мышеА 

Э. А. Тарахтий 

В развитии кишечного синдрома лучевой реакции суще­
ственную роль играют бокаловидные клетки, поскодьку их 
функция заJ<лючается в в.ыработке и накоплении секрета с 
последующим его выделением, и делящиеся клетки, обеспечи­
ващие как количественное, так и качественное состояние 

эпителиального слоя. ~'чет абсолютного числа клеток, разме­
ров бокаловидных клеток может дать представление об их 
функциональном состоянии. 

Изучено количество делящихся и бокаловидных клеток, 
а также rазмер бокаловидных клеток тонкого кишечника в 
разные сроки ( 1 час - 32 сут., всего 9 сроков) после одно­
кратного внешнего обJ1учения мышей линии BALB гамма-лу­
чами Со-60 минимальной абсолютно летальной дозой (7 Гр) 
и дозой, составляющей ЛД (б, 1 Гр). Части мышей до 

оо;зо 

облучения вводили радиопротекторы: днетеин (900 мгfкг) 
или синтезированный в институте химии УНЦ АН СССР Н. М. 
Ворониной хлоргидрат (4,4,4 - триокси - 3,3,3, - триме­
токси - 5,5,5 триморфолинилтрифенилметан 90/кг), 
условно обозначенный 15 м. 

При летальной дозе облучения более 90 проц. мышей не 
доживает и до 16 суток, тогда как радиопротекторы к 30 
суткам защищают 92 и 35 проц. мышей, при сублетальной 
дозе (6,1 Гр) - 100 проц. и 73 проц., соответственно. 

Число делящихся клеток резко падает (в 20 раз) уже 
через час после облучения дозой 6,1 Гр. Минимальное число 
их (5-6 проц. от нормы) отмеча~тся в первые два часа, в 
последующие сроки возрастает, к концу наблюдения (32 сут­
ки) восстанавливается до 78 проц. от нормы. 

Доза 7 Гр вызывает еще более глубокое подавление ко­
.'Jичества делящихся клеток (3 проц. к 1-му ч~tсу), до 8-х су­
ток число их не превышает 50 проц., восстановление не отме-
чено. 

Радиопротекторы сдвигают время наступления макси­
мального снижения числа делящихся клеток (6 час.), причем 
при дозе 6,1 Гр более эффективным оказался цистеин, к кон-
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цу исслед()&аи1fя 'ОТМечено полное восста-новлепие. При дозе 
7 Гр на _все ~роки в-еличины -выше в случае применения ве­
щества 15 м. 

Максимальное сниженl{е числа бокаловидных клеток при 
дозе 6,1 Гр отмечено на 2-е сутки (22 проц.), в дальнейшие 
сроки •оно увел·ичивае:гся я к 32 суткам составляет 62 проц. 
Облучение дозой 7Гр вызывает более глубокое падение (ос­
тается 6 проц. к.лет.ок), восстановления не отмечено. 

Радиопротекторы «сохрwня101'» число бокаловидных кле­
ток ·на более высоком уровне сразу после облучения и в пе­
риод ·воссrгановл-ения, но не да101' различий в точке максиму­

мов падения, более того, эта величина в группе 15-м даже 
ниже, чем у незащищенных мышей. При дозе 7 Гр в макси­
муме ·падения ·цистеин и 15-м «сохраня-ют» 30 и 35 проц. кле­
ток, восстанавливается к 32 суткам 73 проц. и 80 проц., со­
ответственно. 

Средняя п.лощадь бокаловидных клеток уже через час 
после 6б.лучения доЗой 7Гр возрастает в 2 раза и удержива­
ется на высоком уровне в последующие1 сроки. Средняя пло­
щадь бокаловидных клеток После облучения дозой 6,1 Гр 
уменьшается уже через час после облучения, на 1-2 сутки 
увеличивается вдвое, к 32 суткам составляет 50 проц. от 
норм-ы. 

Сопоставляя количество делящихся клеток, бокалавид­
ных клеток с учетом их величины ·можно полагать, что пос­

ле облучения происходит накопление секрета .в клетках с по­

следующим их разрушением и отсутствием образования но­
nых. Значительное отклоненkе размеров клеток от нормы 
свидетельствует о продолжающейся дисфункции кишечника. 

Из рад:иопротекторов, -вероятно, следует считать лучшим 

тот, который удерживает размеры клеток ближе к контроль­
ной величине. Согласно этому условию препарат 15-м эффек­
тивен 'В стадии -nоражения и восстановления; на глубине по­
ражения (1-4 сутки) более эффективен цистеин. 

Перидура.л~оная блокада морфином в послеоперационном 

периоде·у онкологических больных 

Л. А. Трошина, Г. Ф. Сазонова 

Адекватное обезболивание в послеоперационном периоде, 

яаряду с другими методами терапии, является одним из 
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средств профилактнки осложнений со стороны дыхательноА, 
сердечно-сосудисrой систем, желудочно-кишечного тракта. 

Применеине наркотических веществ в послеоперационном 
периоде у онкологических больных подкожно и внутримы­
шечно не дает полного хорошего обезболивания, требует мно­
гократного введения наркотиков через короткие промежутки 
времени. 

В нашей клинике для обезболивания в послеоперацион­
IIОМ периоде широко используется метод длительной перпду­

ральной блокадьr. Вначале для этого применяли 3-проц. раст­
вор тримекаина, 2-проц. раствор лидокаина, но при этом nри­
ходилось \Jасто повторять введение тримекаина или лидокая­

на и большие суммарные дозы местных анестетиков, что в 
ряде случаев приводило к нарушению гемодинамики. Это по­
будило нас в 1982 году использовать для длительной периду­
ральной анестезии морфин. При проведении обезболивания 
препарат применяли в дозировке 1, 3, 5 и JO мг, а у больных 
старших возрастных ·груnп - 5 мг. При этом достигалея 
достаточный обезболиваюший эффект, продолжающийся в 
среднем 24 часа. Причем у женшин он выражен сильнее и 
дольше. Указанная доза морфина не оказывает влияния на 
rемодинамикv. 

С декабря 1982 года через отделение реанимации нашей 
КJшники прошли следующие больные после онкологических 
операций, у которых применялась длительная перидуральная 
анестезия морфином по 5 и 10 мг: 

Таблица 

Мужчины Женщины - -·-----Характер оперативного до 

1 
бо.лее 

до 

' 
более вмешательства 60 60лет 

60 
60лет 

лет лет --

Операции на желудке 11 1 3 10 3 

Операции на кишечнике 15 
1 

6 14 13 

Итого: 35 Че.1ОВСК 40 человек 

Катетеризация перидуральноrо пространства проводи­
лась по обычной методике. Применяя перидуральную блока· 
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ду морфином мы не наблюдали расстройств со стороны ды­
хания и гемодинамики при данных дозировках. 

Десятилетний опыт использования ультразвуковой 
диагностики в онкологии 

Н. М. Федоров 

В настоящее время ультразвуковой метод исследования 
нашел широкое применение в клинике. Это обусловлено про­
стотой методики эхографии, ее безопасностью для больного, 
а также выпуском отечественной hромышленностью более 
совершенных эхотомографов. 

В Тюменском областном онкологическом диспансере 
ультразвуковая диагностика новообразований внедрена в 
1974 г. Исследования первоначально проводили на аппарате 
<:УДА-871», а с 1979 года - на эхотомаскопе «ЭТС-Р-01». 
Использование последнего дало возможность увеличить д.rш­
ну сканирования до 400 мм и глубину - до 300 мм. Резуль­
таты эхографин описывали по методике, предложенной А. А. 
Фазыловым {1975 г.). 

Нами проведено ультразвуковое исследование у 722 
бо.1ьных с новообразованием печени, желчного пузыря, под­
желудочной железы, почек, матки, молочной железы и мяг­
rих тканей; применение эхографин позволило выявить пато­
логические процессы у 594 (80,3 проц.) человек. Наиболее 
информативным оказалось использование метожа у больньlх 
с новообразованиями желчного пузыря, печени, женских ге­
ниталий. Наименьший размер опухолей, определяемых с по­
мощью ультразвука, составил 2,5-3 см. 

Анализ полученных при исследовании больных со злока­
чественными новообразованиями эхограмм показал, что ос­
Jювным эхографическим _признаком их является наличие об­
разований неоднородной акустической плотности различной 
конфигурации, имеющих неровные контуры. Такая эхографJj:­
ческая картина отмечалась у 90 проц. больных со злокачест­
венными опухолями. В то же время у 94 проц. больных с 
кистами и у 75 проц. с доброкачественными опухолями мы 
определяли «полостной» вариант эхограмм, что давал(} воз­
можность отличить их от злокачественных новообразованнА. 

У 80 нз 90 больных с асцитом применение ультразвука 
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nозволило выявить наличие свободной жидкости в брюшной 

nолости. Наименьшее количество жидкости, определяемое 
при ультразвуковой биолокации, составляло 300-350 мл. 

Накопленный нами опыт ультразвуковой диагностики 
дает возможность рекомендовать включение ее в амбулатор­
ный этап обследования больных с подозрением на наличие 
злокачественных новообразований совместно с другими, бе­
зопасными для больных, методами исследования. Это позво­
ляет получить информацию о размерах, глубине расположе­
ния и внутренней структуре опухоли и прицельно провести 
лункционную биопсию патологИческого процесса. 

Сравнительный морфологический анализ рака 

и доброкачественных узловых образований в диффу:sном 

токсическом зобе 

Е. П. Худякова 

Проведен морфологический анализ 72 щитовидных желез 
больнщ диффузным токсическим зобом, оперированных в 
'КЛЮШКе эндокринологии СГМИ, при исследовании которых 
кроме диффузного зоба в 35 наблюдениях был обнаружен 
рак, в 31 - доброкачественные узльr и в 6 - сочетание их. 
Возраст больных бьrл от 20 до 60 лет. Сочетания диффузно­
rо ·токсического зоба и рака щитовидной ·железы одИнаково 
часто встречались у больных всех возрастных . групп, в то 
nремя как доброкачественные узлы на фоне диффрного ток­
сического з6ба обнаруживзлись значительно чаще у больных 
старше 40 лет (в 82 проц.). 

Рак в 57 проц. наблюдений был в непрофилирующем кол­
лоидном зобе в виде одного очага, реже нескольких, в 2 на­
блюдениях был карцщюматоз щитовидной железы. По сис­
теме TNM рак был распределен следующим образом: Т N М 

о о о 

- 2· Т N М - 25 Т N М - 5; Т N М - 2; Т 3 М - 6; 
' t о о ' 2 о о 2 1 о з о ·о 

Т N М - 1. Характерным для него был инфильтрующий 
о 

рост и папиллярный или 
гистологического строения. 

nроц. были обнаружены в 

фолликулярно-папиллярный тин 
Доброкачественные узлы в 77 
ТiролиферируJОщем коллоидном 
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зобе в виде одиночных, реже множественных очагов до 1 см 
диаметром, с экспансивным ростом и паренхиматозным строе­

ние-м. Болt?шая часть узлов структурой, монофорфностью кле­
точного состава, отсутствием атипии была сходна с фоновым 
процессом. Эти узлы имели признаки функциональной актив­
ности: жидкий Iшл.поид, кубический или цилиндричес_кий 
эпителий. От фонового процесса они отличались более высо­
кой пролиферативной активностью - интрафолликулярной, 
с преобладанием ложнопапиллярных структур или интерфол­
ликулярной, с преобладанием фолликулярио-солидных струк-
1·ур. Подобные узлы были отнесены к гиперпластическим. 

Меньшая часть доброкачественных узлов резко отлича­
лась от фоновой структуры зоба фолликулярно-трабекулярно­
солидным строением, гиперхромностью клеток. Среди них 
вст~чалнсь иечетко инкапсулированные узлы с фестончатым 
очертанием. Подобные узлы усло·вно отнесены к аденомам, хо­
тя сущность их не совсем ясна. 

Таким образом, все .узловые образования в диффузном 
токсическом зобе разделены на злокачественные и доброка­
чественные оnу;щли, а также гиперпластические у,злы, отлича­

ющиеся особенностями возникновения, роста гистологической 
структуры. 

Организация и пути совершенствования-специализированной 

помощи бол.ьным с опухолJ~МИ головы и шеи в Тюменской 

области 

А. А. Чесноков, М. М. Наумо.в, В. Н. Жданов 

Структура организации онкологической помощи в нашей 
стране позволила сосредоточить лечение больных в специали­
зироJJанных лечебных заведениях. В Тюменском областном 
онкодог~ческом диспансере отделение оnухолей головы и шеи 
развернуто в 1973 году. В течении 12 лет совершенст·вовались 
различные аспекты лечебной помощи болыным области. При 
этом в организации лечения учитывается 3 направления: 

1 - система выявления впервые заболевших. Эта система 
включает в себя: 

а) направленные профилактические осмотры врачами об­
щей лечебной сети организованных групп населения повышен­
ноrо онкологического риска: 
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б) повышение онкологической насторо-жепности вр-ачей 
общей лечебной сети путем 11лано.вой ст.ажИJЮВКИ wa б-азе от­
деления опухолей головы и шеи отола.ринго.леоов " стом-ата­
тологов области, двухнедельной подготовки врачей-инТернов, 
во время проведения городских и областпых онкологичесКИх 
конференций, заседаний научны-х о6щеС'I!в, .на днях еико:пога, 
при выездах сотрудников отделения в rnpoд.a .и ра'йоНы ·oбmrc-
т и; 

в) санитарно-просветительная работа; 
г) консультативные выезды сотруАlfИКОВ 01'дe'JietrИЯ в 

районы области с обязательным осмОТf>ОМ всех Воn•иы:х с 1 а 
и 1 б клицическими группами. 

II --'-- основное направление в организации лечения 
больных - непосредственное лечение больных в отделении­
опухолей головы и шеи. При диагностиi<е заболеваний ис­
пользуются цитологические и -гистологические методы ис.сл.е. 

дования, микроскопия гортани, стробоскопия. БоJIЬRЫе со 
злокачественными новообразованиями составляют 77-80 
проц. тоспита:Лизируемых, 1б - 18 проц., с неонкологической 
патологией в основании; la клиническая групп:а - .4-7 ц:роц. 

Основные .11окализации злокач;ественных опухолей - ра­
ки гортани, кожи лица и нижней г.убы, щитовидной железы, 
языка, верхней челюсти. 

Лечение по радикальной программе полуt~:ают 74,4-78 
проц. пациентов, паллиативное- 17,8-21,6 проц., симптома­
тическое - 2,3--3,6 проц. 

Хирургическая активность в отделении .сост.авдя:ет .55-
60 проц. При этом основным напр.авлением в хкру}Jtической 
деяТеЛЬНОСТИ ЯВЛЯеТСЯ реконструКТИВНОе. В ОТдеJЮНИИ ораз• 
работаны реконструктивные операции на гортани nри раке 
111 ст., позволяющие социально реабилитировать до 70пр~щ. 
больных без снижения онкологического эффекта, с а~вра· 
щением больным дыхания через естественные ·пути, содааль­

наго голосоведения. Широкое внедрение Т-образного кожно­
мышечного лоскута при опер.ациях на горт.анк пр-ивело к прак­

тическому исчезновению проблемы фарингостом после гори­
зонтальных и субтотальных резекций гортани, при расширен­
ных. ларингэктомиях. Фарингостомы наблюдались лить в 
единичных случаях. По новым методам лечения больных p;a­
hOM гортани изданы методические рекомендации для врачей. 

Третье направление в системе лечения больных - усо-
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вершенствования врачей области, которое реализуется R 

центральных инстиtутах, во время плановых 2-х недельных 
циклов стажировки на базе отделения отоларингологов и 
стоматологов области, одномесячной подготовки всех клини­
•н:-ских ординаторов. 

Таковы принцилы организации специализированной по­
мощи больным с опухолями головы и шеи в Тюменской об­
J1асти. 

ФормирQвание групп повышенного онкологического риска 

среди диспансериэуемых контингентов населения на основе 

целевого банка данных с использованием ЭВМ 

Г. Н. Чайковский 

В связи с переходом ко всеобщей диспансеризации насе­
ления создаются благоприятные условия для оптимизации 
выявления больных с опухолевыми и предопухолевыми забо­
леваниями. В целях отработки различных аспектов онкологи­
ческого компонента нами, совместно с ИМиМ УНЦ АН СССР 
на базе поликлиники УНЦ разработана модель диспансери­
зации с созданием целевого банка данных на диспансеризу­
емых на базе мини-ЭВМ СМ-4; использована файловая сис­
тема, дополнения сервисными программами (И. А. Хохлов, 
В. П. Кошкин). 

ДИсtйiнсеризация сотрудников УНЦ проводилась по раз­
работанной нами программе, включающей следующие эта­
тты: предварительное анкетирование с и.спользованием мно­

гоцелевой скрининговой анкеты; заполнение индивидуальной 
диспанеерной карты, содержащей основную медико-социаль­
ную информацию о человеке; результаты клинических и ла­

fiораторно-инструментальных методов исследования. В по­
сле.П:ущем осуществлялся ввод информации через дисплей в 
в диалоге с ЭВМ. 

По разработанной нами программе выделялись лица, 

требующие дообследования и формиравались группы повы­
шенного онкологического риска, риска развития ИБС, ГБ 
и др. 

Нами проанализированы данные анкетирования 1083 
человек и проведено комплексное обследование с обязатель­
ным участием онколога 258 человек, информаци'Я на которых 
была введена в ЭВМ. 
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На оснований данных анкетирования было вьrя~неН(), 
что кардиологические жалобы имелись у 25,4 проц. опрошен­
ных, гастроэнтерологические - у 40,7 проц., из них у 16,6 
проц. - проктологические·. По данным анкетирования 34,8 
проц. опрошенных требовали обследования хирурга и онко­
лога. Задача онколога значительно· сужалась, если обследу­
емых предварительно осматривал хирург, а женщин - гине­

колог. 

На основании данных анкетирования и клинического об­
следования решался вопрос об углубленном исследовании с 
использованием фиброэндоскопов, маммографии, томогра­
фии, пункционной биопсии и др. При дообследовании у 
0,7 проц. быJш выявлены злокачественные новообразованиЯ', 
у 6,6 проц. - предопухолевые заболев.анния, доброкачесТ'ВеП­
ные опухоли, у 12 проц. женщин ~ мастопатия, у 5,7 проц.­
патология щитовидной железы. 

Из дополнительных методов обследования применялись: 
фнбро-tастроколоноскопия ~ у 5,6 проц., ректороманоскопии 
- у 6,2 проц., ирригоскопия - у 3,7 проц., маммография -
у 12 проц. женщин, пункция лимфаузлов и молочной желе­
зы - у 4 проц. Всем больным с патологией щитовидной же­
лезы проводилось сканирование. 

В зависимости от выявленной патологии назначалось ле­

чение и больные брались на диспансерный учет. На основа­
нии разработанного нами решающего правила вЫделенЫ 
группы повышенного риска и определены сроки и кратность 
новторных обс.педований. 

Первые резу.пьтаты, проведеиной нами работы убедили 
нас в прави.пьности разрабатываемого интегрального подхо­
да к диспансеризации с созданием единой информационной: 
системы на основе целевого банка данных на· б~зе ЭВМ. по­
зво.пяющей рационально и экономично решать многопдацо• 

вые задачи, стоящие перед практическим врачем. 

Амбулаторное дообследование и лечение диспансерной 
группЬI больных полипами желудка 

В. Г. Черномордикав 

В свете предстоящей всеобщей дисnансеризации населе­
ния нашей страны особую акутальность nриобретают вопро­
сы изу_t1ения возможн9стей комплексного обследования для 
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своевременной диагностики опухолевых и предопухолевых 
:»аоо.лев-аний. Для лрактиечского з;,tравоохране.ния необходи­
ма игеоретичесiш обоснgв.анная схема последовательного при­
менения диагностических методов, --в.ыло.лняемых на этапе 

амбулаторного обследования. Как показали предваритель­
ные ·рсtсчеты (Ми.шура В. И., с соавт., 1984), в масштабах 
ст.р-аны к группам павыщенного риска будет отнесено 15 млн. 
чe;IJ., подлежащих инструментально-лабораторному обследо­
ванию,_ в число которых войдут больные с лредопухолевыми 
и хроническими заболеваниями же.лудка и, в том числе, боль­
r.ые -полиnами желудка. 

Анализированы даНiНЬ!е о 325 больных полипами желуд­
ка и 30 болt:.ных цоJJюювндными раками желудка, обследо­
ванных в ЭI:Iдоскопическом центре НИИ о1:1кологии проф. 
Н. Н. Петрова .. Мивз:драва СССР с 1968 по 1983 г. Объем 
проведен~:~ого обследования: фиброr-астроекопня выполне1:1а у 
127 больных, фиброгастр0скопия в сочетащш с рентгено­
логическим исс-ледованием -- у 123 боль1:1ых, фиброгастро­
СКDП·ИЯ ·В сочетании с- цитологическими исследованиями - у 

t9 ·больных, фиброгаст:роекопия с цитологическим и рентге­
Iюлоrическнм -и-сследов.аниями - у ·86 больных. Всем боль­
ным при этом производилась прицель1:1ая биопсия, которая в 
нашем ис_с\Л:едовзiШИ служила одновременно и методом коi:Iт­

рол-я. 69 .боль·ным нами .было nроизведено 75 эi:Iдоскопиче­
СlUIХ полИ3К'ООМПЙ, :,48 из которых было ·вьmолнено -в ·амбула­
'ЩJНШХ у.славия:х. 

ВЫВОДЫ: 

1. Дифференциальная диагностика ·полипов и полиповид­
I:Iого •рака же-лудка с наиоольш-ей ·эффек:nивностью обеспечи­
ваетая при комплекс-ном последователыюм использовании 

эн-.цоокопичеQкого, цитологического· и ·рентrено-логичес;,коrо ме­

ТО'.IЮВ (98,1±1;2 проц. правильных ·диагнозов). Ведущим· ме­
тодом В КОМШiеКСЯОЙ "ДlfЗГНОСТИJrе ПСУЛЯПОВ ·и 110ЛИПОВИ;дНОГО 
рака желудка является эндоскопический, обеспечивающий 
91,1±2,6 проц. 11рави.11ьных диагнозов. 

2. Больные ·с полипами желудка подлежат диспансерно­
му эндоскопическому наблюдению, осуществляемому не ре­

же 1 раза в год. 
3. Эндоскопичесная -Э'лентроэксцизия полипов желудка 

я-вляется эффеИ'РИВным ~ч~бным мероприятием, дающим 
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Быздоровление 96,1 ±2, 1 проц. больным и при nраБIWJьном 
учете: rrоказаний и противопоказаний может с успехом вывол­
няrься н~ только в стационаре, но и в амбулаторных услови­
ях. 

4. Внедрение в практику метода удаления полицоо же­
лудка через· эндоскоп в амбулаторных условиях в процессе 
всеобщей диспансер:изации населения нашей страны дает ре­
~тьпый экономический эффект около 3 миллионов рублей.. 

ВNяв,.ение онколоrИЧ'еских болli.ных и лиц повышенного 

рИсJ(а на этапах общего и прицельного скрининга 

В. Г. Черен1<ов, А. Ж. Муканов, А. Д. Шейнин 

ПрФrрамма всеобЩей ди~nанеериэации щУедусм.атривает 
опреде-летпrый эффект исследьваний; олираясь на который 
нами разработан пaтorerreт'Jf1!Ieeки обоснов·атrый алгоритм 
ныявлсния онкологических больных и групп повышенного 
риска. Помимо обязател'Ьных Jr<:сле-доватrй в аглоритм об­
щего скришшtа включ·е'I'IЬ' ис~Ji~до1Иl11'не х:ала на скрытую 

кровь. 

Алгоритм строго распределяет объем работы на этапах 
щювсденИя диспансери-заци~t: с углу6леt~ием обследыr-аnия. 

Специальная медсестра: ПJЮВ&Д:Ит регист·ра;цикr, составле'­

!lис анкет, .подrотоsку к исслеДоВ:а·нию. 
Участк<Jвый врач обрабатыв·ает полученны~ дalJHЫt и 

фор.мирует груnпы лиц, требующих онrюлоrической диффе­
ренциации. Нее они прох<Jдят обследовани~ у специалистов· с 
учетом возр,аста и пала. Так при·обнаруже1щи у Человека' бо~ 
лее. 40 лет 11 группы, крови, НБ меньше ~· 100 проn., необхо­
димо вклю.чение. в группу рие1<1а ПФ· раку· желудка, толстой 
кrИшки,. и. дальнейшего уг лублеnноrо обследования ( пр:ицель­
ный~скринин), 

У некоторых· лиц может бытЬ' выявлено несколько. забо­
леваний, тогда, решение о группе риека.вы.носит с.nецжшьная 

комиссия, составденная из компетентных врачей,. вк.лючая 
онколога. 

Лица wз групп повышенноrо р·ис~а и больные, сложные 
для дифференциальной диагностики проходят уrлу6л.еНН()е 
обследование по орrана.м (прицеш;ный скринин) ·в специ.аль­
но организованных центра:х уточняющей диаrностикu: 

129 



1} _маммологический - на базе онкщщспансера; 
2) бронхо-торакальный - на базе онкодиспансера, об­

ластной клинической больницы, центральной городской боль­
RJЩЫ; 

3) гастроэнтерологический - на базе ООД, ОКБ, ЦГБ; 
4) интраперитониальный - на базе ООД и ОКБ. 
Так, tастроэнтеро.1огический центр предназначен для уг­

лубленного обследования групп повышенного риска по забо­
.'lеваниям пищевода, желудка, ободочной и прямой кишки на 
уровне поликлинического звена. На селе для этих целе.й мы 
используем передвижные амбулатории, которые оснащены 
рентгеновской и флюорографической установками, фибра­
гастроскопами, устройствами для эксфолиативной цитодиаг­
ностики, ректороманоскопами, устройствами для фиброгаст­
роскопии. Бригада включает рентгенолога, эндоскописта, ци­
толога. В полной мере таким центром могут стать учрежде­
ния, располагающие фибрагастроскопами и колоноскопами. 

ОрtаИii;Jация и внедрение в учебный процесс онкологических 
компонентов всеобщей диспансеризации 

В. Г Черенков, А. К. Муканов, В. П. Русанов 

Анализ причин эаnущенности случаев рака и пока~ате­
лей tмертности больных показывает, Что даже в тех случа­
ях, когда больные обращаю-тся к врачу своевременно, про­
медление с лечением происходит по вине врачей из-за непра­
Dильной трактовки обнаруженной патологии. Еще менее зна­
ком широкий круг врачей с практиЧескими вопросами диаг­
ностики, группами повыШенного онкологИЧеского риска. 

Организованное проведение всеобщей диспансеризации 
1ю многом зависист ot уровня гигиенического воспитания раз­
Jшчны.х групп населения, особенно в сельской местности. В 
этой связи необходима широкая разъяснительная работа 
среди населения, вкючающая следующие задачи: 

1. Убеждение в необходимости прохождения диспансер­
нЫх осмотров. 

2. Ознакомление населения с первым сигнальным при· 
ЗНЗКQМ рака. 

3. Вселение уверенности в успех излечения рака при 
регуляр:ном прохождении_ -диспансерных обследований. 
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4. Обучение методам самообследования в промежутках 
между врачебными осмотрами. 

5. Повышение санитарно-гигиенических знанИй населе­
ния, включающих профилактику ра~а. 

Для успешной подготовки врачей в этом плане инфор­
мационно-иллюстративное обучение недостаточно (А. А. 
Шайн, 1984), тем более, что в большинстве ВУЗов, в том 
числе в Семипа.'Jатинском медицинском институте основная 
масса часов по программе отведена неспециализированным 

кафедрам. Требуется поиск новых более- эффективных форм 
обучения с приобщением студентов к непосредсrвенному уча­
стию в социально-оздоровительных мероприятиях. 

Для решения поставленных задач в последние годЫ про­
водятся следующие мероприятия: 

1. Пер.еход на проблемно-программное обучение с целью 
рационализации в использовании рабочего времени и актив­
ной проработке изучаемого материала. 

2. Усиление внимания к вопросам организации онколо­
t·ичесi<ОЙ помощи 11 решению тактических задач, а вместе с 

этим: 

а) разработка анкет, включающих основные сигнальные 
признаки рака, конституционно-анамнестические данные для 

выявления больных и формироtiания групп повышенного 
риска; 

б) разработка диагностического алгоритма на эт_апах 
общего и прицельного скрининrа на основе лимита исследо­
ваний (флюорография органов грудной клетки, ЭКГ, измере­
ние АД, анализ крови, кровь на сахар, анализ мочи), преду­
смотрено программой ежегодной диспансеризации и обяэа" 
тельного на наш взгляд, включения в алгоритм общего скрd· 
1шнга, исследования на скрытую кровь кала (гемокультест) 
у лиц старше 35 лет), как наиболее простого, доступного и. 
nатогенетического си.мптома рака пи.щевода, желудка и ки­

шечника, составляющих основной удельный вес в общей 
структуре злокачественных оnухолей; 

в) создание игровых сутуаций для студентов, позвоJ.IЯЮ· 

1U.их Р.ешать в~;>ннеуказанные вопросы; 
· г) привлечение студентов (субординаторов) к непосред-
ственному проведению анкетирования_ определенных групп 

населения и. обс.11едования под руководством преподавателя, 

лиц, являющихся на консультацию в строго назначенные дни 

и часы (Черенков В. Г. в соавт., 1981.); 
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д) проведение учебных олимпиад (на завершающей 
стадии прохождения цикла онкологии), в программу которой 
вклюgаетс-я ощюб.ация и обсуждение самими студентами 
лекций для населения, подведение итогов УИРС и др. (В. Г. 
Черенков с соав.т., 1983). 

Оiiухо.иеия непро:х.&димость кишечника в структуре 
урЕеwrной хнрурrической патолоrии 

П. В. Шабуров 

В базовой. кли-нике кафедры, профиль которой определя­
ет неотложная хирургия органов брюшной полости, за 
_1980-1984 г .находилось на лечении 16809 больных неотлож­
Irыми хирур.rкческими заболеваниями. В их числе было 596 
(3,5 прод.) больных с острой кишечной непроходимостью, из 
которых у 160 (0,95 проц.) картина непроходимости была 
обусловлена. опухолью. Опухолевая непроходимость состави­
ли-. ЩS пр.оц. от общего чи-сла наблюдений этого вида пато­
логии. 

Умерли из числа- урrентных больных 548 чел. (3,2 проц.), 
из нцх_. от оuухолевой непроходимости кишечни~:<а - 68 
(1~.4 п.роц.). Летальность в группе больных с опухолевой не­
проходимостью составила 43,9 проц. (68 из 160) против 3,7 
- nри неnроходи-мости н-еоnухолевой природы (16 из 436). 

В общей структуре летальности от кишечной непроходи­
мости на· долю опухолевой приходится 80,9 проц. 

49,5 проц. б<'Jльных с н-епроходимостью кишечника опу­
холевого генез-а были в возрасте старше 70 лет. У 86,7 про­
центов nациентов заболев-ание было диагносцировано впер­
вые лишь в клинике. Только у 9,5 проц. больных о наличии 
онколоrического заболевания было известно заранее, 3,8 проц. 
были направлены в клинику позднее суток с момента появ­

.тtения- острых проявлений заболевания. 

Все это позволяет заключить, что опухолевая непроходи­
мостъ кишечника, занимая в структуре ургентаой хирургиче­
ской патологии менее 1 проц. служит причиной 12,4 проц. ле­
та·льных исходов, которые в значительной мере обусловлены 
пр·еклонные возрастом больных, их неосведомленностью о 
JY311IIйx симптомах опухолевых заболеваний,запоздалым об­
ращением за медицинской. помощью, недостаточной работой 
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среди населения врачей поликлиническо~ сети по раннему 
выявлению онкологических заболев_аний. 

У лучшить положение поможет вводимая в стране сnлош­
ная диспансеризация населения. Вместе с тем, иэ приведеи­
ных данных вытекает необходимость существенного улучше­
ния работы районных онкологов по организации раинего вы­
ивления он-кологических забодеваний, привдеченки к этой 
работе врачей участковой службЫ, повышения их квалифнка­
uии по вопросам онкологии, воспитания у них онкологической 
настороженности, необходимость существенного у.ilучuiення 
м ассов ой санитарно-просветительной работы по ОНК{)Jiоrнче­
ским вопросам среди населения, особенно старших возраст­
ных групп, с использо.ванием радио, телевидения, местной 
многотиражной печати. 

Некоторые направления совершенствования онкологической 

службы в Тюменской области 

А. А. Шайн, М. М. Наумов, Н. М. Ясков 

Тюменская область отличается обширной территорией, 
бурным темпом промышленного разв1;1:т~я, малой плотностью, 
молодым возрастным составом и быстрым ростом численное~ 
ти населения. Перечисленные особеnности сказываются na 
уровне заболеваемости злокачественными оnухолями и до.nж­
ны быть учтены при разработке мер по орr.анизации онколо­
гической помощи. 

Наиболе-е интенсивный рост численности населения на­
блюдается в Ханты-Мансийском автономном округе. Округ 
находится на значительном расстоянии от областного центра, 
заболеваемость злокачественными опухолями низкая. Онко­
логическую помощь в городах и районах осуществляют онко­
логические кабинеты или отве·т:свенные за. онкологические ка­
бинеты или ответственные за онкологическую службу. 

В условиях онкокабинетов отсутствуют возможнести- JVIJI 
специального обследования больных. Поэтому значительное 
количесrrво лиц, с подозрением на злокаtJественное ново­

образование внутренних органов направляетсJJ: на консульта­
цию в областной онкологический диспансер. Поездки на боль­
шое расстояние приводят к потере времни, значительным ма­
териальным затратам и росту запущенности рака. 

·учИтывая это, в порядке опыта в двух быстрорастущих 
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городах севера Сургуте и Нижневартовске онкологические 
кабинеты были реорганизованы в онкологические диспансер­
ные поликлинические отделения~ в· структуре отделений пре­
дусмотрены штаты онкологов-хирургов, онкогинеколога, эндо­

скописта, гистолога, уролога. В амбулаториях проводятся фиб· 
рога<:троскопии, пункции и биопсии опухолей, секторальные 
резекции молочной железы. Достигнуто значительное умень­
шение потока больных на консультацию и снижение процента 
запущенности в г. Нижневартовске с 19,8 проц. в 1978 г. до 
10,5 проц. в 19~4 г. 

fle менее актуальной задачей для онкологического дис­
па•нсера является улучшение методического руководства онко­

логическими кабинетами. Осуществляющая на протяжении 
ряда лет система закрепления сотрудников диспансера, в ка­

честве, кураторов за nоликлиниками областного центра, ока­
залась мало эффективной. Не дают желаемого результата 
проводимые ежемесячно заседания научного общества онко­
логов. 

Решение было достигнуто путем организ;щии специальных 
дней онколога. День онколога проводится ежемесячно. В нем 
принимают участие онкологи и ответственные за онколо­

гическую помощь поликлиник г. Тюмени. В зависимости от 
программы приглашаются врачи смежных специальностей. 

Программа дня онколога включает отчеты онкологов 
поликлиник о проведеиной в течение месяца работе, разбор 
больных на операцию на следующую неделю, показательный 
разбор запущенных случаев рака, методические и научные 

доклады, оЗнакомление с приказами по онкологической служ­
бе. 

Полученную информацию онколог поликлиники обязан 
довести до сведения всех врачей своего лечебного учрежде­
ния. Таким образом, методические установки онкодиспаitсера 
удается без особых затруднений довести до сведения широкой 
м-аСQЫ врачей общего профиля. 

К вопросу о механизме канцерогеноза печени 

при описторхозной инвазии 

А. А. Шайн, А. Г. Рыбка, Г. А. Кальгина, Т. Т. Гусакова 

Роль описторхоза как предрака печени в настоящее вре­

мя не вызывает сомнений. На фоне описторхозной инвазии 
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вероятность возникновения первичного холангиоцеллюлярно­

го рака nечени повышается 13 10-20 раз. С широким рас­
пространением описторхоза связана повышенная заболевае­
мость первичным раком печени в северных районах Тюмен­
ской области. 

Механизм канцерогенеза в печени при хронической опи­
сторхозной инвазии не ясен. Э11о препятствует разработке 
мер профилактики у лиц, страдающих оnисторхозом. Извест­
но, что при описторхозе нарушается иммунобиологическая 
реактивность организма. Высказывается предположение о 
возможной роли нарушений иммунитета при описторхозе в 

rенезе первичного рака печени. 

Нами изучено соаrояние клеточного иммунитета у боль­
J:ых хрон»чческим описторхозом. Установлено, что при хрони­
ческом описторхозе и сопутсвующих· неопухоле·вых забол.ева­
ния печени (цирроз, хроническое холангиогеnатиты) ко. 
личество E-:POI( сниЖено в большей стеnенИ, чем у больных 
с указанными хроническими заболеваниями, но без опистор­
хозпой инвазии. Наблюдается зависимость сни:щения уровня 
Е-'РОК от продолжительности инвазии гельминтом. Наруше­
ние клеточного иммунитета в результате длительной инвазии 
может явиться одним из факторов, способствующих злока­
чественному росту. 

ДЛя эпидемиологической оценки. роли нарущений. имt-tу­
нитета при описторхозе в возникновении рака проанализиро­
вана заболеваемость раком легкого. Эта опухо.ль избрана. в 
качестве модели, поскоЛЬI\.У гельминты не оказывают непо­

средст13енного влияния на бронхи и легочную ткань. 

По данным онкологического диспансера и:~учена з.аболе­
ваемость раком легких за 11 лет в отдельных географических 
зонах Тюменской области, отличающихся уровнем распро­
странения описторхозной инвазии. 

В течение 1972-1982 г. в области зарегистрировано 4328 
больных раком легкого, в т. ч. мужчин 347 (80,3 проц.), жен­
щин 854 (19,7 nроц.); обычный показатель заболеваемости 
мужчин составил 36,1, женщин- 8,5 на 100 тысяч населения. 

Стандартизированные по мировому стандарту лаказате­

ли равнюшсь соответственно 66,6 и 8,1 на 100 тыс. населения, 
что превышает среднесоюзные данные. 

Установлено_, что стандартизированные по возрасту по­

казатели в зонах широкqrо распространения описторхоэа не 
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nреаышают уровня заболеваемости раком легкого в зонах, 
относительно свободных от описторхозной инвазии. Таким об­
разом, эпидемиологические данные дают основание утверж­

дать, что общие нарушения иммунологической реактивности, 
сопутствующие описторхозу, не играют ведущей роли в гене­

зе холангиоцеллюлярного рака печени. 

Экстренная эндоскопическая днагностика кровотечений 

нз опухолей желудка 

3. И. Эйдлин 

По литературным данным наиболее часто желудочные 
кровотечения связаны с язвенной болезнью. Авторы Ю. Ю. 
Джанилидзе, В. И. Стручков (1970), Б. С. Розанов (1965) 
считают, что 50--70 проц. случаев причиной желудочных 
кровотечений служит язва желудка или 12-перстной кишки. 
Очевидно, этим объясняется интерес большинства хирургов 
преимущественно к кровотечениям язвенной этиологии. Су­
ществует мнение, что кровотечения неяэвеиной этиологии не 
представляют непосредственной угрозы для жизни больного 
и легко поддаются консервативному лечению. Это не соот­
f\етствует действительности. Петровский В. А., Гальперин 
Э. И. (1961) указ~вают на большом материале (наблюдения 
за 10 лет), что кровотечения из опухолей желудка протекают 
нанболее тяжело, и летальность при них в два раза превы­
шает летальность от кровотечений язвенного происхождения 
(3(} проц.). По данным зарубежных авторов ( 1956) у боль­
ных от 50 до 70 лет желудочные кровотечения обусловлены 
опухолевым процесом в желудке в 65 проц. Считается, что 
кровотечения при опухолях в далеко зашедших случаях и в 

основном у иноперабе.11ьных больных. Однако, кровотечения 
у части больных являются первым признаком заболевания, 
и у них может быть выполнена .РадJJюшьная операция. Име­
ется громадное количество сообщений о.б эндоскопической 
диаrност·ике оnухолей желудка, значительно меньше работ 
об эндоскопическом исследовании в ургентной хирургии. 
Между тем это самый информативный метод диагностики 

кровотечений желудочно-кишечного тракта в неотложной хи­
рургии. Н~иболее часто кровотечения возникают из оnухолей 
желудка, пищевода, полиnов желудка. 
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В нашей клинике за nоследние 2 года в экстренном по· 
рядке nроведена эндоскоnия у 400 больных с LКелудочно-ки­
шечными кровотечениями. У 17 человек выявлены оnухоли 
I<ак причина кровотечения, что составило 4,2 проц. МуLКчин 
было 12 ЧеJ!овек, LКенщин - 5. По возрасту они распредели­
.1ись следующим образом: от 21 до 30 лет- 1, до 40- 1, до 
50~ 3, от 51 до 60- 5, до 70- 4, старше 70- 3. Рак вы­
явлен у 12 человек~ полипы - 3, лимфасаркома LКелудка -
!, лейомиома - 1. По локализации: в кардиналъном ·отделе 
желудка - 1, тело желудка - 6, антральный отдел - 6, nи­
щевод - 1, субтотальный процесс - 3 человека. 

У 9 человек кровотечение явилось первым признаком 
заболеваемости, что составило 52,9 проц. от общего количе­
ства больных с кровотечениями из оnухолей. По степе11и кро­
вопотери: легкая была у 1-го больного, средняя и тяжелая у 
1 6 человек. Остановившееся кровотечение было у· 9 больных, 
умеренное - у 2-х, слабое - у 6. У 4-х больных эндоскоnи­
чески проводи.'lась остановка кровотечения с хорошим эф­

фектом. У одного больного остановка кровотеченния nриме­

нялась дваLКды. Радикально оперативное леченИе было nро­

ведено у 6 больных: 2 ~ с доброкачественными опухолями, 

4 - с раком желудка. У 11 больных операция не проводи· 
Jiacь: у 2-х с nолипами LКелу.nка, 8-ми - раком LКелудка и 1 
с лимфоС'аркомой. У больных с доброкачественными опухоля­

ми решено провести динамическое наблюдение в связи с тя­

телым соматическим состоянием, отказ при злокачественных 

опухолях от хируртического лечения объясняется наличием 

отдаленных метастазов, выявленных при лепароскопиИ. Про· 

цент сперабельности при кровоточащих опухолях LКелудка 

составил 35,2 проц. 
Итак, при- эндоскопическом исследова:нии в неотложном 

порядке 4,2 проц. кровотечений из LКелудочно-кишечноrо трак­
та объясняется наличИем опухоли. Почти у каждоrо третьего 
нз Этйх ·больных кровоте"iенИе было средн~й и тяжело'й сте­
пени; Более чем у 50 проц. больных кровотечение явИлось 
первым признаком заболевания. Лишь у 1/а бо.nьных с крово­
течением на почве опухолей удалось выполнить радикальную 

операЦию. 
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Основные показатели онкологическод помощи детям 
Тюменской области за 15 лет 

(1970-1984 г.) 

Н. М. Ясков, Н. П. Кондратьев 

Аьализ заболеваемости злокачественными- новообразова­
Iщями у детей до 14 лет показал, что имеется увеличение 
числа зарегистрированных случаев с 3 в 1970 году до 49 в 
1984 году. 

Всего за период с 1970 по 1984 г. зарегистрировано 517 
больных злоl<ачественными новообразованиями, из них 297 
больных со злокачественными новообразованиями лимфати­
~есl<о:Й ткани н кроветворных органов, что составило 57,4 проц. 

Показатель заболеваемости нестабилен - от 1 ,4 до 100 
тыс. nаселения до 2,5 на 100 тыс. населения. Имеется тенден­
ция роста этого показателя. 

За 15 лет от злокачественных новообразований умерло 
358 боJiьnых_ детей, из них 224 от злокачественных новообра­
зоsаний лимфатической ТI{ани и кроветворных органов, что 
составило 62,5_ проц. 

Отмечаеrся наибольшая смертность 1,7 на 100 тыс. в 
1984 году и наименьшая 1,1 на 100 тыс. в 1977 году. 

Из числа умерших детей 218 умерли в течении первого 
гьда от взятия на учет, что составило 60,8 проц., из этого ко­
личества от злокачественных новообразований Лимфатиче­
ской ткани и кроветворных органов умерло 123 человека, что 
составидо 60,8 проц. 

За. 15 лет. зарегистрировано 57 больных с IV клиниче­
ской группой, что составило 11,0 проц. Удельный вес больных 
детей IV клинической группы не стабилен. Наибольший про­
цент запущенных случаев отмечается в 1972 - 33,3 проц. 
наименьший в 1984 г. -на 1,7 проц. 

На основании вышеизложенного можно сделать следую­
щие выводы~ 

1. В области отмечается рост заболеваемости и смерт­
ности от Злокачественных новообразований у дете_й до 14 лет . 

. 2. В структуре заболеваемости и смертности преоблада­
ют больные с злокачественными заболевания.ми лимфатиче­
ской т~<,ани и кроветворных органов. 

3. Отмечается несоответствие показателей: низкий про· 
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пен1· заnущенных случаев злокачественных новообразований 
и высокий процент умерших в течение первого года· взятия 
на учет, а также не стабцльность заболеваемости и смерт­
ности. 

Непосредственные и отдаленные результаты хирургического 

лечения рака прямоА кишки за 7 лет 

Н. В. Юкачева, В. Н. Голод 

В Свердловеком областном онкологическом диспансере 
за 1978~1984 г. оперировано 849 больных по поводу рака 
прямой кишки. Радикальные операции выполнены 591 чело­
веку, реэектабельность - 70 проц. Симптоматических опера­
uий (различные виды колостом) - 152, паллиативных - 27 
(брюшнопромежностная экстирпация прямой кцшки цли опе­
рация Гартмана прц наличцц от.даленных одиtючl:lых метас­
тазо·в), пробных лопаротомий -· 5. 

Среди оперированных радикально 1 стадия Оыла у 47 
бо.ТJьных, 11 стадия - у 124, 111 стадия - у 421 больного. 

Умерло пocJie операции 44 человека - 5,5 проц. После 
радикальной операции умерло 23 человека - 5,4 проц. 

Брюшнопромежностная экстрипация прямой кишки' вы­
полнена 282 больным, летальность 4,2 проц.; сфitнктеросо­
храняющие операции 158 больным, летальность - 3,1 проц.; 
операция Гартмана и типа Гартмана - 151 больному1 ле­
тальность составила 10 проu. 

Осложнения при всех видах операций составили 30,2 проц. 
48 больным выполнены различные виды комбинированных 
операций. 

Наиболее высm<ая летальность при операции Гартмана 
(1бъясняется тем, что выпоJ1нялась она с тяжелой сопутству­
ющей патологией или при наличии хронической толстокишеч­
ной непроходимости, если опухоль была выше 9 см от зуб­
чатой линии. 

Удельный вес сфинктерасохраняющих операций 2&,7 проц. 
Комбинированное лечение получили 157 больных, из них 

предоперационное концентрированное облуqение получили 
! 41 больной. 

Из 231 бо.1ьного, оперированных в 1978-1980 г . .просле­
жена судьба 153 человек, из них живы к настоящему вре­
мени 83 че.'lовека - 50,4 проц. 
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Показания к одномоментной резекции и пластике 
при раке пищевода 

А. С. Мамонтов, И. Н. Павлов, П. А. Иванов 

Лечение рака пищевода является предметом постоянного 
обсуждения на страницах медицинской печати, диссертацион­
tJых работ, симпозиумах, панельных дискуссиях (А. С. Ма­
монтов, 1979; К. Ж. Мусудьманбеков, 1980; А. А. Кочегаров, 
1981; Linder et а\, 1982; Mannel\, 1982; Rosenberg et а\, 1982). 

Рак пищевода снискал репутацию заболевания плохо 
под;цающегос~ лечению, связанного с высокой послеопераци­

онной летальностью, неудовлетворительными отдаленными 
результат-ами лечения. 

По сводным статистическим данным показатель после­
операционной "'lетальности колеблется от 26,3 до 30 проц., по­
казатель 5-летнего выживания при хирургических методах 
лечени:я составляет 10-17 проц. (Erlam, Chunha - Melo, 
1980; Ginli Gignoux, 1980; Pichelmaier, 1984). 

Анализ неудовлетворительных результатов хирургическо­
.rо лечения рака пищевода показывает, что одним из путей 
улучшения результатов лечения является совершенствование 

методик хирургических операций. 
В настоящее время практическое применение при раке 

пищевода находят два типа операций: первый тип - одно­
этапная резекция. пищевода с внутриполостным анастомо­

зом; второй тип -- двухэтапная операция, которая заклю­
чается в удалении пищевода с последующей отсроченной 
пластикt>й пищевода. 

Недостатком операций первого типа является опасность 
недостаточности швов внутриполостного анастомоза, которая 

сопровождается тяжелыми гнойно-септическими осложнения­
ми, ведущие к летальному исходу больных, вероятность ре­
цидива опухоли в зоне анастомоза. Недостатком операций 
второго типа является необходимость выполнения пластики 
пищевода, что связано с определенным риском и кроме того 

приводит к удлинению сроков лечения больных. 
Общие достижения клинической медицины в совершен­

ствовании хирургической техники при раке пищевода выра­
ЖIН~тся в одномоментной резекции и пластики пищевода с 

формированием внеполостного анастомоза на шее. 
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Целью исследования является клиническая разработка 
одномомеi-Iтн,ой резекции и ПJiастики пищевода с внеполост-. 
ным анастомозом на шее~ устраняющая опасность недоста­
точности швов .внутрипо;Jостного анастомоза, снижающая 
вероятность реццдива · заqqлевания в зоне анастомоза, оценка 
I1лияния удаления· димфатич.еских узлов брюшной полости на 
отдаленные результаты лечения. 

Разработанная операция выполнена у 122 больных раком 
грудного отдела пищевода, опухоль у 53 больных локализо­
валась в среднегрудном, у 69 больных в нижнегрудном отде­
л~ пищевода. ·воЗрастной критерий имел относительное зна­
ченИе при отборе больных к операции. Превалировали боль­
ные с III стадией заболевания с местным распространением 
опухоли и метастазами в лимфатllческие узлы грудной и 
брюшной полостей. Послеоперационная летальность составила 
18 проц., что соответствует средним показателям летальности 
только при резекции пищевода по поводу рака. 

Пищеводно-желудочный анастомоз на шее формировали 
•;ерез 2~3 месяца после 1Iервой операции·. 

ПредааритеJrьный анализ выживания больных показыва­
ет, что удаление лимфатичесwих узлов брюшной полости при 
раке ПI!щевода, оказыв.а.ет благоприятное влияние на сроки 
отдаленного .. ВРIЖивания больных. 

Разработаuную.оn.ерацию в объеме одномоментной резек­
нии и пластики пищевода следует считать целесообраз-ной к 
nримспению в практцческом здравоохранении. 

Диагностика и лечение сарком мягких тканей 

Ю. А. Рахманин, Е. Ф. Странадко 

В структуре онкологических заболеваний саркомы мягких 
тка}:{еЙ -занимают относительно скромное место и встреча!О'I1Ся 
в о,в.--:..2,6 прQЦ. случаев з.lокачественных новообразований 
tJеловека. И тем не менее, проблемы диагностики и лечения 
этих больных являются весьма актуальными. Достаrочно от­
метить, что примерно в половине случаев з.rюкачественных 

новообразованИй мягких тканей устанав.~швается ошибочный 
диагноз (доброкачественная опухоль, миозит, гемаrома, плек­
сит и т .. д.) и как следствие этого проводится соответсвующее 
леченце, .зачастую спосабс.твующие прогрессированию заболе­
вания (нерадикальные тепловые и физиопроце.дуры и т. д.) 
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Характерной особенностQю сарком мяГких тканей являет­
ся способность распространяться по ходу мыше'Чных волокон, 
фасциальным пластинам, оболочкам нервов и по ходу сосудов. 
В отдельных случаях может иметь место наличие мульти­
центричных зачатков опухоли. Все это приводит к неправнль­
ной оценке местного распространения опухолевого процесса, 
что служит причиной неадекватного лечения и возникновения 
рецидивов в 40-80 проц. случаев. 

В этой связи при наличии опухоли мягких тканей оконча­
тельный диагноз может быть установлен только на основании 
морфологического исследования (цитологическое исследова­
ние пунктата, биопсия). В случае выяевления злокачествен­
ного новообразования обязательным условием выбора опти­
мального плана лечения является' уточнение местного рас­

пространения опухолевого процесса с помощью рентгенологи­

ческих метод9в исследования (ангиография, томография, об­
зорные рентгенограммы, рентгенограммы с газовым контрас­

тированием). 

При саркомах мягких тканей в основном наблюдается ге­
матогенное метастазиро·вание (в 7о-8о лроц. случаев в лег­
кие и редко в кости), в 7-10 проц. --- лимфогенное. Поэтому 
необходимым этапом обследования больных является тща­
тельное рентгенологичес!{ое исследование легких, а при подQ­

зрении на поражение регионарных лимфатических узлов -
лимфография. 

До н~давнего времени основным методом лечения сар­
ком мягких тканей считался хирургический. Использование 
высокоэнергетических источников ионизирующего излучения 

показало несостоятельность мнения о радиорезистентности 

этцх опухо~ей. В последние годы все шире применяется соче­
тание хирургического и лучевого лечения злокачественных 
нойообразований мягких тканей. При этом в большинстве слу­
чаев используется послеоперационная лучевая терапия. Вмес­
те с тем предоперационное облучение создает более благо­
приятные условия д,ля выполнения хирутйческого этапа лече­
ния (уменьшается объем опухоли, создается ложная капсула. 
уменьшается потенция опухолевых клеток к имплантаuион· 

ному метас.тазированию). 

С целью определения роли и места лучевой терапии в 
комбинированном лечении сарком мягких тканей в МНИОИ 
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им. П. А. Герцена проведено исследование, в основу которого 
положено наблюдение за 91 больным с различными гистоло-
гическими формами злокачественных новообразований мяг­
ких тканей. Во всех случаях диагноз до начала лечения вери­
фицирован морфол-огически, а с целью уточнения мест:ноrо 
распространения опухоли выnолнялись реl!ттенологичесие ис­

следования. При этом полученные данные слу~или основа­
нием для выбора хирургической тактики и опреДеления объе­
ма облучения. У 67 проц. больных выявлено распространение 
опухоли на магистральные сосуды, нервы, кости, капсулы со­

судов. 

Комбинированное лечение проведено 74 больным (у 37 с_ 
пред --'-- и 37 с послеоперационной лучевой терапией), 9 боль­
ным самостоятельное хирургцческое лечение и 8 -- лучевое 
или химиолучевое лече11ие. 

Лучевая терапия проводилась на установках «ЛУЧ», «РО-
1\УС-М», «АГ А Т -С» с использованием нетрадиционных схем 
фракционирования дозы. Разовая очаговая- доза составляла 
4,5 Гр при условии двух облучений в неделю до суммарной 
очаговой. дозы 36 Гр--40,5 Гр, что с учетом ВДФ соответ­
ствует 48 Гр - Б2 Гр классического фракционирования дозы. 
Разовая очаговая доза составляла 4,5- Гр при условии двух 
облучений в неделю до суммарной очаговой дозы 36 Гр-40,5 
Гр, что с уч-етом ВДФ ·соответсвует 48Тр-52 Гр классическо­
го фракционирования дозы (5 облучений в неделю по 2 Гр 
ежедневно). Границы полей облучения на 3-4 см превыша­
ли раЗмеры клинически и рентгенологическ-и определяемой 
опухоли. План послеоперационной лучевой т-ерапии состав­
.ТJялся с учетом операционных находок и, как правило, в·ели­

чина полей облучения по длинпику соответсвовала размеру 
послеоперационного рубца. Сроки между окончанием лучеЕой 
терапии И оперяцией составляли 2-3 недели, послеопераци­
онная лучевая терапия проводилась после заживл-ения рубца. 

Из 74 .бо;пьных, получивших комбинированное лечение, 
рецидивы выявлены у 5 больных (у 3 с пред- и у 2 ~с после 
операционной лучевой-терапией),, у трех и.з них в течение пер­
вого года, у_ 1 - второго и у 1 - свыше трех лет наблюдения. 
Из 9 больных после самостоятельного хирургического лечения 
рецедивы обнаружены у 8 (у 6. из них в течении первого года 
и у 2 ·- второго года наблюдения). Анализ резулыа,тов лу­
чевого и .химиолучевого лечения больных не приводится в 
связи с короткими сроками наблю.дений. 
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В евязИ с особенностями местного распространения сар· 
ком мяпшх тканей лечение этих больных не должно ограни­
чиваться только хирургическим вмешательством. Использова­
ние лучевой терапии в- сочетании с операцией в значительной 
степеяи снижает риск возникновения рецидивов. llpи этом 
нами не выявлена разница в эффективности пред- и после­
операционной лучевой терапии. Выбор .адекватного плана ле­
чения может осуществля.Тhся только с помощью и т~:>лько при 

условии морфологической верификации диагноза и дополни­
тельных методов исследования уточняющих степень распрос• 
траненности опухолевого процесса. 
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