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ВВЕДЕНИЕВВЕДЕНИЕ
Рак щитовидной железы (РЩЖ) является самой Рак щитовидной железы (РЩЖ) является самой 
частой злокачественной опухолью эндокринной частой злокачественной опухолью эндокринной 
системы. В структуре онкологической патологии системы. В структуре онкологической патологии 
его доля составляет 1–1,5%. В настоящее время на-его доля составляет 1–1,5%. В настоящее время на-
блюдается неуклонный рост заболеваемости РЩЖ.блюдается неуклонный рост заболеваемости РЩЖ.

Все это заставляет разрабатывать и внедрять все Все это заставляет разрабатывать и внедрять все 
более эффективные мероприятия для выявления более эффективные мероприятия для выявления 
ранних форм злокачественных новообразований ранних форм злокачественных новообразований 
щитовидной железы, лечение которых дает хоро-щитовидной железы, лечение которых дает хоро-
шие отдаленные результаты. Особенно актуальны шие отдаленные результаты. Особенно актуальны 
вопросы ранней диагностики РЩЖ на доопераци-вопросы ранней диагностики РЩЖ на доопераци-
онном этапе, так как это позволяет адекватно вы-онном этапе, так как это позволяет адекватно вы-
брать объем операции [2]. брать объем операции [2]. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) щитовид-Ультразвуковое исследование (УЗИ) щитовид-
ной железы (ЩЖ) [3, 4] является наиболее ценным ной железы (ЩЖ) [3, 4] является наиболее ценным 
исследованием для оценки размера и числа узлов, исследованием для оценки размера и числа узлов, 
но с помощью этого метода не представляется воз-но с помощью этого метода не представляется воз-
можным определить их морфологическую природу можным определить их морфологическую природу 
[1, 5, 6]. Использование современных высокочув-[1, 5, 6]. Использование современных высокочув-
ствительных УЗ-методов действительно позволя-ствительных УЗ-методов действительно позволя-
ет выявить многие непальпируемые образования ет выявить многие непальпируемые образования 
ЩЖ, однако первостепенно важной задачей при ЩЖ, однако первостепенно важной задачей при 
их обнаружении остаётся решение вопроса об их их обнаружении остаётся решение вопроса об их 
злокачественной природе, которая так и не являет-злокачественной природе, которая так и не являет-
ся полностью изученным.ся полностью изученным.

Внедрение в клиническую практику тонкои-Внедрение в клиническую практику тонкои-
гольной аспирационной пункционной биопсии гольной аспирационной пункционной биопсии 
(ТАПБ) дало возможность осуществлять диффе-(ТАПБ) дало возможность осуществлять диффе-
ренцированный подход к больным, более чётко ренцированный подход к больным, более чётко 
ставить показания к консервативному и хирурги-ставить показания к консервативному и хирурги-
ческому лечению. Комплексное применение УЗИ ческому лечению. Комплексное применение УЗИ 
и ТАПБ многие исследователи считают необходи-и ТАПБ многие исследователи считают необходи-
мым стандартом в диагностике морфологической мым стандартом в диагностике морфологической 
структуры узловых тиреоидных образований [7, структуры узловых тиреоидных образований [7, 
8-13]. Общая чувствительность ТАПБ при заболе-8-13]. Общая чувствительность ТАПБ при заболе-
ваниях ЩЖ составляет 60-94% [14]. ваниях ЩЖ составляет 60-94% [14]. 

Соноэластография (СЭГ)Соноэластография (СЭГ)  – специальная ме-– специальная ме-
тодика визуализации, основанная на различии тодика визуализации, основанная на различии 
эластических свойств (упругости) нормальных и эластических свойств (упругости) нормальных и 
патологических тканей. В этом методе величина патологических тканей. В этом методе величина 
сдвига тканей на различных глубинах определяет-сдвига тканей на различных глубинах определяет-
ся из ультразвуковых сигналов, отражаемых тка-ся из ультразвуковых сигналов, отражаемых тка-
нями до и после сдавливания, а соответствующие нями до и после сдавливания, а соответствующие 
деформации вычисляются на основе этих сдвигов деформации вычисляются на основе этих сдвигов 
[12, 15]. Эластичность тканей определяется и ото-[12, 15]. Эластичность тканей определяется и ото-
бражается определенными цветами на обычном бражается определенными цветами на обычном 
экране В-режима. Более плотная структура тканей экране В-режима. Более плотная структура тканей 

отображается оттенками синего цвета, в то время отображается оттенками синего цвета, в то время 
как легко сжимаемые эластичные участки маркиру-как легко сжимаемые эластичные участки маркиру-
ются теплой цветовой шкалой (красные и желтые ются теплой цветовой шкалой (красные и желтые 
цвета). Также вычисляется цифровой эквивалент цвета). Также вычисляется цифровой эквивалент 
эластичности ткани – коэффициент жесткости, по эластичности ткани – коэффициент жесткости, по 
величине которого можно судить о вероятном ха-величине которого можно судить о вероятном ха-
рактере образования.рактере образования.

Предпосылкой к использованию метода служит Предпосылкой к использованию метода служит 
уплотнение тканей и потеря ими эластичности уплотнение тканей и потеря ими эластичности 
при воспалительных и опухолевых процессах. СЭГ при воспалительных и опухолевых процессах. СЭГ 
позволяет в режиме реального времени с макси-позволяет в режиме реального времени с макси-
мальной степенью точности определить наличие мальной степенью точности определить наличие 
новообразований в щитовидной железе размерами новообразований в щитовидной железе размерами 
до 0,5 см, оценить их форму, размер, эластичность до 0,5 см, оценить их форму, размер, эластичность 
с четкой визуализацией направления инфильтри-с четкой визуализацией направления инфильтри-
рующего роста. Самое главное – удается с большой рующего роста. Самое главное – удается с большой 
долей вероятности определить злокачественность долей вероятности определить злокачественность 
новообразований.новообразований.

ЦЕЛИ И ЗАДАЧИЦЕЛИ И ЗАДАЧИ
Изучить основные соноэластографические крите-Изучить основные соноэластографические крите-
рии рака щитовидной железы; определить пока-рии рака щитовидной железы; определить пока-
зания к проведению СЭГ у пациентов с узловыми зания к проведению СЭГ у пациентов с узловыми 
образованиями ЩЖ; оценить эффективность ме-образованиями ЩЖ; оценить эффективность ме-
тодики в дооперационной диагностике рака ЩЖ.тодики в дооперационной диагностике рака ЩЖ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯМАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Для решения поставленных задач в исследование Для решения поставленных задач в исследование 
было включено 52 человека в возрасте от 20 до 75 было включено 52 человека в возрасте от 20 до 75 
лет с узловыми образованиями ЩЖ. лет с узловыми образованиями ЩЖ. 

Всем пациентам УЗИ было дополнено про-Всем пациентам УЗИ было дополнено про-
ведением соноэластографии. Исследование ведением соноэластографии. Исследование 
производили в реальном масштабе времени на уль-производили в реальном масштабе времени на уль-
тразвуковом сканере HITACHI EUB-8500 линей-тразвуковом сканере HITACHI EUB-8500 линей-
ным высокочастотным датчиком с частотой 8-12 ным высокочастотным датчиком с частотой 8-12 
МГц при умеренном давлении (пальпации) датчи-МГц при умеренном давлении (пальпации) датчи-
ком с получением изображения на двойном экране ком с получением изображения на двойном экране 
(слева – СЭГ изображение, справа – изображение (слева – СЭГ изображение, справа – изображение 
в В–режиме). При СЭГ проводили оценку коэффи-в В–режиме). При СЭГ проводили оценку коэффи-
циента жесткости узловых образований. циента жесткости узловых образований. 

Эластограммы оценивали по компьютеризо-Эластограммы оценивали по компьютеризо-
ванной цветовой шкале, где степень жесткости ванной цветовой шкале, где степень жесткости 
соответствует определенному цвету, а также по соответствует определенному цвету, а также по 
стандартной балльной шкале жесткости, кото-стандартной балльной шкале жесткости, кото-
рые разработаны применительно к исследуемому рые разработаны применительно к исследуемому 
органу. Помимо визуальной цветовой оценки об-органу. Помимо визуальной цветовой оценки об-
разования по стандартной шкале используют ко-разования по стандартной шкале используют ко-
эффициент жесткости (эффициент жесткости (strain ratiostrain ratio). Коэффициент ). Коэффициент 

Doppler imaging. We use real-time technique with ultrasound scanner HITACHI EUB-8500, linear high-frequency probe Doppler imaging. We use real-time technique with ultrasound scanner HITACHI EUB-8500, linear high-frequency probe 
of 8-12 MHz with moderate compression (palpation) by probe receiving image on double screen (on the left  – SEG image, of 8-12 MHz with moderate compression (palpation) by probe receiving image on double screen (on the left  – SEG image, 
on the right – B-mode image).For SEF assessment of stiff ness coeffi  cient of nodal lesions was performed. Blue color of on the right – B-mode image).For SEF assessment of stiff ness coeffi  cient of nodal lesions was performed. Blue color of 
image of nodal lesion and stiff ness coeffi  cient > 3 were considered to be features of malignant tumor, imaging in red or image of nodal lesion and stiff ness coeffi  cient > 3 were considered to be features of malignant tumor, imaging in red or 
yellow scale and stiff ness coeffi  cient < 3 indicated the benign lesion.yellow scale and stiff ness coeffi  cient < 3 indicated the benign lesion.

Application of SEG increases diagnostic accuracy and quality of observation in patients with nodal lesions in thyroid Application of SEG increases diagnostic accuracy and quality of observation in patients with nodal lesions in thyroid 
gland. Th e sensitivity of SEG for detection of thyroid cancer was 90%, specifi ty – 93,7%, diagnostic accuracy – 92,9%.gland. Th e sensitivity of SEG for detection of thyroid cancer was 90%, specifi ty – 93,7%, diagnostic accuracy – 92,9%.

Keywords:Keywords: Th yroid cancer, sonoelastography, stiff ness coeffi  cient. Th yroid cancer, sonoelastography, stiff ness coeffi  cient.
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жесткости образования вычисляют аппаратом жесткости образования вычисляют аппаратом 
автоматически с помощью сравнительного анали-автоматически с помощью сравнительного анали-
за эластичности узла и эластичности прилежащей за эластичности узла и эластичности прилежащей 
ткани, что обеспечивает объективную оценку сте-ткани, что обеспечивает объективную оценку сте-
пени деформации объемного образования по срав-пени деформации объемного образования по срав-
нению с неизменными окружающими тканями. нению с неизменными окружающими тканями. 
Тем самым практически исключается субъектив-Тем самым практически исключается субъектив-
ный фактор оценки узлового образования иссле-ный фактор оценки узлового образования иссле-
дователем.дователем.

Всем пациентам была проведена ТАПБ. Всем пациентам была проведена ТАПБ. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕРЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
По результатам ТАПБ больные разделены на 2 По результатам ТАПБ больные разделены на 2 
группы: 1) оперативное лечение не показано (кол-группы: 1) оперативное лечение не показано (кол-
лоидные узлы, узловая форма АИТ) – 28 пациен-лоидные узлы, узловая форма АИТ) – 28 пациен-
тов (66,7%). При этом КЖ во всех случаях имел тов (66,7%). При этом КЖ во всех случаях имел 
значение меньше 3 единиц; 2) оперативное лечение значение меньше 3 единиц; 2) оперативное лечение 
показано (аденома, дисплазия, подозрение на рак, показано (аденома, дисплазия, подозрение на рак, 
рак) – 24 пациента (33,3%). Все больные данной рак) – 24 пациента (33,3%). Все больные данной 
группы оперированы.группы оперированы.

При окончательном гистологическом исследо-При окончательном гистологическом исследо-
вании операционного материала были выявлены: вании операционного материала были выявлены: 
доброкачественные изменения – 5 (20,8%); высоко-доброкачественные изменения – 5 (20,8%); высоко-
дифференцированный рак щитовидной железы – дифференцированный рак щитовидной железы – 
19 пациентов (79,2%).19 пациентов (79,2%).

Далее были сопоставлены результаты гистоло-Далее были сопоставлены результаты гистоло-
гических исследований и соноэластографической гических исследований и соноэластографической 
картины у каждого оперированного пациента.картины у каждого оперированного пациента.

Окрашивание узлового образования при СЭГ в Окрашивание узлового образования при СЭГ в 
синие тона и значение КЖ > 3 считалось призна-синие тона и значение КЖ > 3 считалось призна-
ком злокачественности образования, окрашивание ком злокачественности образования, окрашивание 
в красный или желтый тона и КЖ < 3 – доброкаче-в красный или желтый тона и КЖ < 3 – доброкаче-
ственности.ственности.
1. Основные типы эластограмм1. Основные типы эластограмм

Коллоидные узлы и АИТ (ложноузловая фор-Коллоидные узлы и АИТ (ложноузловая фор-
ма) преимущественно окрашивались однородно ма) преимущественно окрашивались однородно 
в теплые тона (желтый, зеленый цвет), в редких в теплые тона (желтый, зеленый цвет), в редких 
случаях неоднородно, но с преобладанием мягких случаях неоднородно, но с преобладанием мягких 
тонов, при этом края образования в режиме СЭГ и тонов, при этом края образования в режиме СЭГ и 
В–режиме совпадали, с КЖ от 0,4 до 1,7-2.В–режиме совпадали, с КЖ от 0,4 до 1,7-2.

Доброкачественные аденоматозные изменения Доброкачественные аденоматозные изменения 
окрашивались мозаично, при этом края образова-окрашивались мозаично, при этом края образова-
ния в режиме СЭГ и В–режиме совпадали, с КЖ от ния в режиме СЭГ и В–режиме совпадали, с КЖ от 
1,5 до 2,9.1,5 до 2,9.

Злокачественные новообразования кодирова-Злокачественные новообразования кодирова-
лись при СЭГ однородно в темные (синие) цвета, лись при СЭГ однородно в темные (синие) цвета, 
при этом края образования в режиме соноэласто-при этом края образования в режиме соноэласто-
графии и В–режиме могли и не совпадать (при СЭГ графии и В–режиме могли и не совпадать (при СЭГ 
были больше), с КЖ более 3. В случае фолликуляр-были больше), с КЖ более 3. В случае фолликуляр-
ного РЩЖ периферическая зона опухоли окраши-ного РЩЖ периферическая зона опухоли окраши-
валась синим цветом со светло-зеленым пятном валась синим цветом со светло-зеленым пятном 
(несколькими пятнами) в центре, при этом края (несколькими пятнами) в центре, при этом края 
образования в В–режиме и в режиме СЭГ совпада-образования в В–режиме и в режиме СЭГ совпада-
ли, с КЖ более 3. ли, с КЖ более 3. 
2. Соноэластографические критерии рака ЩЖ2. Соноэластографические критерии рака ЩЖ

Гистологически РЩЖ был подтвержден у 19 Гистологически РЩЖ был подтвержден у 19 
больных. У 18 из них в режиме соноэластографии больных. У 18 из них в режиме соноэластографии 
образования окрашивались в синие тона, и КЖ образования окрашивались в синие тона, и КЖ 

превышал 3.превышал 3.
Таким образом, на основании ретроспективной Таким образом, на основании ретроспективной 

оценки можно вывести следующие соноэластогра-оценки можно вывести следующие соноэластогра-
фические критерии высокодифференцированного фические критерии высокодифференцированного 
РЩЖ: РЩЖ: 
•  окрашивание исследуемого образования •  окрашивание исследуемого образования 

в режиме СЭГ в синие тона;в режиме СЭГ в синие тона;
•  значение коэффициента жесткости более •  значение коэффициента жесткости более 

3 единиц.3 единиц.
3. Показания к СЭГ3. Показания к СЭГ

Метод соноэластографии можно использовать Метод соноэластографии можно использовать 
для динамического наблюдения пациентов с уже для динамического наблюдения пациентов с уже 
имеющимися узлами ЩЖ. Являясь неинвазив-имеющимися узлами ЩЖ. Являясь неинвазив-
ным методом диагностики, СЭГ можно проводить ным методом диагностики, СЭГ можно проводить 
одновременно с показанным таким пациентам одновременно с показанным таким пациентам 
контрольным УЗИ, повышая информативность контрольным УЗИ, повышая информативность 
обследования.обследования.

Также известно, что клеточный пул опухоли не-Также известно, что клеточный пул опухоли не-
однороден, и в ряде случаев при ТАПБ в пунктат однороден, и в ряде случаев при ТАПБ в пунктат 
могут не попасть злокачественные клетки. В таких могут не попасть злокачественные клетки. В таких 
случаях СЭГ может быть использована как допол-случаях СЭГ может быть использована как допол-
нительный метод дооперационной диагностики.нительный метод дооперационной диагностики.
4. Эффективность метода СЭГ4. Эффективность метода СЭГ

Исходя из полученных данных, чувствитель-Исходя из полученных данных, чувствитель-
ность метода составила 90%, специфичность – ность метода составила 90%, специфичность – 
93,7%, диагностическая точность – 92,9%.93,7%, диагностическая точность – 92,9%.

Мы предлагаем при сочетании клинических и Мы предлагаем при сочетании клинических и 
соноэластографических признаков РЩЖ (даже соноэластографических признаков РЩЖ (даже 
при отсутствии цитологического подтверждения при отсутствии цитологического подтверждения 
злокачественной опухоли по ТАПБ) рассматривать злокачественной опухоли по ТАПБ) рассматривать 
данное узловое образование как «вероятно» злока-данное узловое образование как «вероятно» злока-
чественное и выставлять показания к хирургиче-чественное и выставлять показания к хирургиче-
скому лечению.скому лечению.

ВЫВОДЫВЫВОДЫ
1.  Применение метода СЭГ повышает диагности-1.  Применение метода СЭГ повышает диагности-

ческую дооперационную точность УЗИ РЩЖ и ческую дооперационную точность УЗИ РЩЖ и 
качество наблюдения за пациентами с узловыми качество наблюдения за пациентами с узловыми 
образованиями ЩЖ. Чувствительность СЭГ для образованиями ЩЖ. Чувствительность СЭГ для 
выявления рака щитовидной железы составила выявления рака щитовидной железы составила 
90%, специфичность – 93,7%, диагностическая 90%, специфичность – 93,7%, диагностическая 
точность – 92,9%.точность – 92,9%.

2.  Значение КЖ > 3 и окрашивание узлового об-2.  Значение КЖ > 3 и окрашивание узлового об-
разования в режиме соноэластографии в синие разования в режиме соноэластографии в синие 
тона – высокоспецифичные критерии РЩЖ.тона – высокоспецифичные критерии РЩЖ.

3.   Показаниями к проведению СЭГ могут служить:3.   Показаниями к проведению СЭГ могут служить:
• динамическое наблюдение пациентов с добро-• динамическое наблюдение пациентов с добро-
качественными узловыми образованиями ЩЖ;качественными узловыми образованиями ЩЖ;
 • отсутствие убедительных параклинических • отсутствие убедительных параклинических
данных о злокачественности процесса в ЩЖ данных о злокачественности процесса в ЩЖ 
при наличии клинических признаков рака;при наличии клинических признаков рака;
 • сомнительный или малоинформативный ре- • сомнительный или малоинформативный ре-
зультат цитологического исследования при зультат цитологического исследования при 
ТАПБ;ТАПБ;
 • не являясь альтернативой морфологическому  • не являясь альтернативой морфологическому 
исследованию (ТАПБ), СЭГ в совокупности с исследованию (ТАПБ), СЭГ в совокупности с 
другими данными улучшает диагностику злока-другими данными улучшает диагностику злока-
чественного процесса в ЩЖ.чественного процесса в ЩЖ.
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ОПЫТ РАБОТЫОПЫТ РАБОТЫ
EXPERIENCEEXPERIENCE

Гигантоклеточная опухоль (ГКО) гортани является чрезвычайно редким новообразованием. В мировой ли-Гигантоклеточная опухоль (ГКО) гортани является чрезвычайно редким новообразованием. В мировой ли-
тературе описано не более пятидесяти наблюдений данного морфологического варианта опухоли гортани. тературе описано не более пятидесяти наблюдений данного морфологического варианта опухоли гортани. 
По своему характеру ГКО, в отличие от большинства доброкачественных опухолей костей и мягких тка-По своему характеру ГКО, в отличие от большинства доброкачественных опухолей костей и мягких тка-
ней, является локально инвазивным новообразованием [6]. Рецидивы ГКО, по данным ВОЗ, составляют ней, является локально инвазивным новообразованием [6]. Рецидивы ГКО, по данным ВОЗ, составляют 
от 4 до 30%. Данный факт позволяет отнести ГКО к группе злокачественных опухолей, нежели к доброка-от 4 до 30%. Данный факт позволяет отнести ГКО к группе злокачественных опухолей, нежели к доброка-
чественным. Во многих классификациях опухолей человека фигурирует отдельная клинико-морфологическая чественным. Во многих классификациях опухолей человека фигурирует отдельная клинико-морфологическая 
форма – доброкачественная метастазирующая ГКО, составляющая в структуре заболеваемости гиганто-форма – доброкачественная метастазирующая ГКО, составляющая в структуре заболеваемости гиганто-
клеточными опухолями 2% [4]. Злокачественная ГКО является саркомой низкого значения критерия G [3], клеточными опухолями 2% [4]. Злокачественная ГКО является саркомой низкого значения критерия G [3], 
с преимущественным метастазированием в легкие, лимфатические узлы, средостение, кости. гистотипиче-с преимущественным метастазированием в легкие, лимфатические узлы, средостение, кости. гистотипиче-
ски злокачественная ГКО в абсолютном большинстве наблюдений представлена в группе одной из трех сар-ски злокачественная ГКО в абсолютном большинстве наблюдений представлена в группе одной из трех сар-
ком – фибросаркомы, остеосаркомы или злокачественной фиброзной гистиоцитомы. Описаны наблюдения ком – фибросаркомы, остеосаркомы или злокачественной фиброзной гистиоцитомы. Описаны наблюдения 
злокачественной ГКО с гистотипом недифференцированной карциносаркомы, сочетающей в себе остеосар-злокачественной ГКО с гистотипом недифференцированной карциносаркомы, сочетающей в себе остеосар-
кому и плоскоклеточный рак, однако имеются сообщения о большей частоте фибросаркомы и остеосаркомы, кому и плоскоклеточный рак, однако имеются сообщения о большей частоте фибросаркомы и остеосаркомы, 
причем первая встречается в три раза чаще второй.причем первая встречается в три раза чаще второй.

Приводим наблюдение первично-злокачественной гигантоклеточной опухоли гортани из нашей практики.Приводим наблюдение первично-злокачественной гигантоклеточной опухоли гортани из нашей практики.
Б-ной Т., 50 лет,  диагноз: опухоль гортани.  в декабре 2009 г. появились осиплость и периодическая одыш-Б-ной Т., 50 лет,  диагноз: опухоль гортани.  в декабре 2009 г. появились осиплость и периодическая одыш-

ка. Обратился по месту жительства в онкологический диспансер г. Владивостока, где проводили обследова-ка. Обратился по месту жительства в онкологический диспансер г. Владивостока, где проводили обследова-
ние, однако диагноз не был установлен. Для дальнейшего обследования и лечения пациент направлен в НИИ ние, однако диагноз не был установлен. Для дальнейшего обследования и лечения пациент направлен в НИИ 
онкологии СО РАМН (г. Томск). В связи с развившимся стенозом верхних дыхательных путей больному по онкологии СО РАМН (г. Томск). В связи с развившимся стенозом верхних дыхательных путей больному по 
экстренным показаниям выполнена трахеостомия. Дважды проведена фиброларингоскопия с забором мате-экстренным показаниям выполнена трахеостомия. Дважды проведена фиброларингоскопия с забором мате-
риала для морфологического исследования. Гистологическое исследование: фрагменты респираторного эпи-риала для морфологического исследования. Гистологическое исследование: фрагменты респираторного эпи-
телия без подлежащей стромы, с неравномерной воспалительной инфильтрацией, опухолевый процесс не об-телия без подлежащей стромы, с неравномерной воспалительной инфильтрацией, опухолевый процесс не об-
наружен. СКТ гортани с внутривенным контрастированием: просвет гортани на уровне голосовых складок наружен. СКТ гортани с внутривенным контрастированием: просвет гортани на уровне голосовых складок 
не изменен, на уровне подскладочного пространства полностью обтурирован. Инфильтративно растущая не изменен, на уровне подскладочного пространства полностью обтурирован. Инфильтративно растущая 
опухоль занимает в основном левую и заднюю части подскладочного пространства, распространяясь на про-опухоль занимает в основном левую и заднюю части подскладочного пространства, распространяясь на про-
тивоположную сторону. 5.2010 выполнена тиреофиссура с экспресс-морфологическим исследованием (Гист. тивоположную сторону. 5.2010 выполнена тиреофиссура с экспресс-морфологическим исследованием (Гист. 
№ 89-94/10: недифференцированная злокачественная опухоль). С учетом данных за злокачественную опухоль № 89-94/10: недифференцированная злокачественная опухоль). С учетом данных за злокачественную опухоль 
операция расширена до ларингоэктомии с реконструкцией трахеостомы.  Макропрепарат: опухоль желто-операция расширена до ларингоэктомии с реконструкцией трахеостомы.  Макропрепарат: опухоль желто-
ватого цвета, локализующаяся в области печатки перстневидного хряща с деструкцией его наружной пла-ватого цвета, локализующаяся в области печатки перстневидного хряща с деструкцией его наружной пла-
стинки. Отмечен подслизистый рост в подскладочном отделе, преимущественно слева, до уровня голосовых стинки. Отмечен подслизистый рост в подскладочном отделе, преимущественно слева, до уровня голосовых 
складок. Опухоль не распространяется на трахею, глотку и пищевод. Послеоперационное гистологическое складок. Опухоль не распространяется на трахею, глотку и пищевод. Послеоперационное гистологическое 
заключение (№ 10211-35/10) от 21.05.2010: первично-злокачественная гигантоклеточная опухоль гортани заключение (№ 10211-35/10) от 21.05.2010: первично-злокачественная гигантоклеточная опухоль гортани 
(анапластический структурный компонент опухоли по типу остеосаркомы G2). Отмечалось диморфное (анапластический структурный компонент опухоли по типу остеосаркомы G2). Отмечалось диморфное 
строение опухоли с инфильтрацией окружающей мышечной ткани. Один компонент опухоли построен поля-строение опухоли с инфильтрацией окружающей мышечной ткани. Один компонент опухоли построен поля-
ми мононуклеарных клеток овально-вытянутой формы, диффузно располагающихся в умеренном фиброзном ми мононуклеарных клеток овально-вытянутой формы, диффузно располагающихся в умеренном фиброзном 
матриксе и местами складывающихся в короткие взаимопересекающиеся пучки. Гигантские многоядерные матриксе и местами складывающихся в короткие взаимопересекающиеся пучки. Гигантские многоядерные 
клетки типа остеокластов равномерно распределены среди мононуклеарных клеток. Наблюдались множе-клетки типа остеокластов равномерно распределены среди мононуклеарных клеток. Наблюдались множе-
ственные сосуды синусоидального типа, очаговые спонтанные некрозы. С целью определения иммунопрофиля ственные сосуды синусоидального типа, очаговые спонтанные некрозы. С целью определения иммунопрофиля 
саркомы, представляющей второй структурный компонент опухоли, было выполнено иммуногистохимиче-саркомы, представляющей второй структурный компонент опухоли, было выполнено иммуногистохимиче-
ское исследование. Для этого использовали панель антител к следующим антигенам: SMA (clone 1A4, Dako), ское исследование. Для этого использовали панель антител к следующим антигенам: SMA (clone 1A4, Dako), 
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Desmin (clone Desmin (clone DE-R-11, Novocastra), S-100 (поликлональное, Novocastra), АЕ1/АЕ3 (clone АЕ1/АЕ3, Dako), EMA DE-R-11, Novocastra), S-100 (поликлональное, Novocastra), АЕ1/АЕ3 (clone АЕ1/АЕ3, Dako), EMA 
(clone GP1.4, Novocastra), Collagen IV (clone PHM-12, Novocastra), CD34 (clone QBEnd 10, Dako), Ki 67(clone MIB-(clone GP1.4, Novocastra), Collagen IV (clone PHM-12, Novocastra), CD34 (clone QBEnd 10, Dako), Ki 67(clone MIB-
1, Dako). Небольшая часть опухолевых клеток экспрессировала белок S-100. Отмечалась слабая экспрессия 1, Dako). Небольшая часть опухолевых клеток экспрессировала белок S-100. Отмечалась слабая экспрессия 
в небольшой части веретеновидных клеток SMA, фокальная экспрессия клеток Collagen IV. Клетки типа в небольшой части веретеновидных клеток SMA, фокальная экспрессия клеток Collagen IV. Клетки типа 
миофибробластов экспрессировали АЕ1/АЕ3. Иммуногистохимические реакции с антителами к Desmin, EMA, миофибробластов экспрессировали АЕ1/АЕ3. Иммуногистохимические реакции с антителами к Desmin, EMA, 
CD34 дали негативные результаты. Пролиферативная активность в опухоли была высокой – количество CD34 дали негативные результаты. Пролиферативная активность в опухоли была высокой – количество 
опухолевых клеток с экспрессией Ki-67 составило 37%. По совокупности результатов гистологического и опухолевых клеток с экспрессией Ki-67 составило 37%. По совокупности результатов гистологического и 
иммуногистохимического исследований был сформулирован диагноз – первично-злокачественная гигантокле-иммуногистохимического исследований был сформулирован диагноз – первично-злокачественная гигантокле-
точная опухоль гортани с остеосаркоматозным компонентом. точная опухоль гортани с остеосаркоматозным компонентом. 

Больному в послеоперационном периоде (с 02.06.2010 по 28.06.2010) проведена дистанционная Больному в послеоперационном периоде (с 02.06.2010 по 28.06.2010) проведена дистанционная 
гамма-терапия дозе 40 Гр. Выписан в удовлетворительном состоянии для наблюдения онколога по месту гамма-терапия дозе 40 Гр. Выписан в удовлетворительном состоянии для наблюдения онколога по месту 
жительства. жительства. 

Ключевые слова:Ключевые слова: Гортань, гигантоклеточная опухоль, саркома.  Гортань, гигантоклеточная опухоль, саркома. 

Giant cell tumor (GCT) of larynx is a very rare condition. For this morphological type of laryngeal tumor up to 50 Giant cell tumor (GCT) of larynx is a very rare condition. For this morphological type of laryngeal tumor up to 50 
cases were described in the worldwide literature data. By its nature GCT tumors are locally invasive unlike the majority of cases were described in the worldwide literature data. By its nature GCT tumors are locally invasive unlike the majority of 
benign tumors of bones and soft  tissues [6]. According to WHO data, the recurrence rate of GCT accounts from 4 to 30%. benign tumors of bones and soft  tissues [6]. According to WHO data, the recurrence rate of GCT accounts from 4 to 30%. 
Th ereaft er we can refer GCT to malignant tumors rather than benign. In many classifi cations of human tumors there is Th ereaft er we can refer GCT to malignant tumors rather than benign. In many classifi cations of human tumors there is 
a distinct clinical and morphological type – benign metastatic GCT, which accounts for 2% of all GCT [4]. Malignant a distinct clinical and morphological type – benign metastatic GCT, which accounts for 2% of all GCT [4]. Malignant 
GCT is a low grade sarcoma spreading predominantly to lungs, lymph nodes, mediastinum, and bones. By its histotype GCT is a low grade sarcoma spreading predominantly to lungs, lymph nodes, mediastinum, and bones. By its histotype 
malignant GCT is represented in one of three groups of sarcoma – fi brosarcoma, osteosarcoma or malignant fi brous malignant GCT is represented in one of three groups of sarcoma – fi brosarcoma, osteosarcoma or malignant fi brous 
histiocytoma, in the most number of cases. Th e case of malignant GCT with histotype of undiff erentiated carcinosarcoma histiocytoma, in the most number of cases. Th e case of malignant GCT with histotype of undiff erentiated carcinosarcoma 
including osteosarcoma and squamous cell carcinoma was described; however there are reports about higher incidence of including osteosarcoma and squamous cell carcinoma was described; however there are reports about higher incidence of 
fi brosarcoma and osteosarcoma with incidence of the former is three times as much than the latter.fi brosarcoma and osteosarcoma with incidence of the former is three times as much than the latter.

We represent a case report of primary malignant giant cell tumor of larynx.We represent a case report of primary malignant giant cell tumor of larynx.
Patient Т., 50 y.o, the diagnosis: laryngeal tumor. In December 2009 hoarseness and recurrent dyspnea developed. Patient Т., 50 y.o, the diagnosis: laryngeal tumor. In December 2009 hoarseness and recurrent dyspnea developed. 

Th e patient referred to the local oncological dispensary of Vladivostok, where he was completely examined, but he had no Th e patient referred to the local oncological dispensary of Vladivostok, where he was completely examined, but he had no 
diagnosis. For further examination he was sent to Tomsk Cancer Research Institute of Siberian Branch RAMS. Because of diagnosis. For further examination he was sent to Tomsk Cancer Research Institute of Siberian Branch RAMS. Because of 
upper airway stenosis the patient underwent an urgent tracheostomy. Fibrolaryngoscopy with biopsy was performed for upper airway stenosis the patient underwent an urgent tracheostomy. Fibrolaryngoscopy with biopsy was performed for 
two times. Th e histological study: fragments of respiratory epithelium without underlying stroma, irregular infl ammatory two times. Th e histological study: fragments of respiratory epithelium without underlying stroma, irregular infl ammatory 
infi ltration, tumor was not detected. Spiral computer tomography of larynx with intravenous contrast: the laryngeal lumen infi ltration, tumor was not detected. Spiral computer tomography of larynx with intravenous contrast: the laryngeal lumen 
at the level of vocal cords was unchanged, at the subglottic area the lumen was completely obstructed. Th e infi ltrative at the level of vocal cords was unchanged, at the subglottic area the lumen was completely obstructed. Th e infi ltrative 
tumor occupied generally left  and posterior parts of subglottic area, spreading to the contralateral side. In May, 2010 tumor occupied generally left  and posterior parts of subglottic area, spreading to the contralateral side. In May, 2010 
the thyrofi ssure with intraoperative histological study (№ 89-94/10: undiff erentiated malignant tumor) were performed. the thyrofi ssure with intraoperative histological study (№ 89-94/10: undiff erentiated malignant tumor) were performed. 
Due to malignant tumor the operation was extended to total laryngectomy with reconstruction of tracheostoma. Gross Due to malignant tumor the operation was extended to total laryngectomy with reconstruction of tracheostoma. Gross 
specimen: the tumor was yellow, localizing in the area of signet of cricoid cartilage with destruction of its lamina. Th ere specimen: the tumor was yellow, localizing in the area of signet of cricoid cartilage with destruction of its lamina. Th ere 
was a submucosal growth in the subglottic area predominantly on the left  side up to vocal cords. Trachea, pharynx and was a submucosal growth in the subglottic area predominantly on the left  side up to vocal cords. Trachea, pharynx and 
esophagus were not involved. Postoperative histology (№ 10211-35/10) 21.05.2010: primary malignant giant cell tumor esophagus were not involved. Postoperative histology (№ 10211-35/10) 21.05.2010: primary malignant giant cell tumor 
of larynx (anaplastic structural component of tumor was represented by osteosarcoma G2). Dimorphic structure of tumor of larynx (anaplastic structural component of tumor was represented by osteosarcoma G2). Dimorphic structure of tumor 
with infi ltration of surrounding muscle tissue was detected. One component of tumor include mononuclear cells with with infi ltration of surrounding muscle tissue was detected. One component of tumor include mononuclear cells with 
prolate ellipsoid shape, located diff usely in the fi brous matrix and forming short mutually intersecting tracts in some areas. prolate ellipsoid shape, located diff usely in the fi brous matrix and forming short mutually intersecting tracts in some areas. 
Giant polynuclear cells like osteoclasts regularly dispersed among mononuclear cells. Numerous vessels of sinusoidal type, Giant polynuclear cells like osteoclasts regularly dispersed among mononuclear cells. Numerous vessels of sinusoidal type, 
focal spontaneous necrosis were detected. To identify the immune profi le of the sarcoma represented the second component focal spontaneous necrosis were detected. To identify the immune profi le of the sarcoma represented the second component 
of the tumor immunohistochemical study was performed. We used antibodies to following antigens: SMA (clone 1A4, of the tumor immunohistochemical study was performed. We used antibodies to following antigens: SMA (clone 1A4, 
Dako), Desmin (clone DE-R-11, Novocastra), S-100 (polyclonal, Novocastra), АЕ1/АЕ3 (clone АЕ1/АЕ3, Dako), EMA Dako), Desmin (clone DE-R-11, Novocastra), S-100 (polyclonal, Novocastra), АЕ1/АЕ3 (clone АЕ1/АЕ3, Dako), EMA 
(clone GP1.4, Novocastra), Collagen IV (clone PHM-12, Novocastra), CD34 (clone QBEnd 10, Dako), Ki 67(clone MIB-1, (clone GP1.4, Novocastra), Collagen IV (clone PHM-12, Novocastra), CD34 (clone QBEnd 10, Dako), Ki 67(clone MIB-1, 
Dako). A little part of tumor cells expressed protein S-100. Poor expression SMA in a few fusiform cells, focal expression of Dako). A little part of tumor cells expressed protein S-100. Poor expression SMA in a few fusiform cells, focal expression of 
Collagen IV were detected. Cells like myofi broblasts expressed АЕ1/АЕ3. Immunohistochemical reactions with antibodies Collagen IV were detected. Cells like myofi broblasts expressed АЕ1/АЕ3. Immunohistochemical reactions with antibodies 
to Desmin, EMA, CD34 were negative. Proliferative activity in the tumor was high – the number of tumor cells with Ki-67 to Desmin, EMA, CD34 were negative. Proliferative activity in the tumor was high – the number of tumor cells with Ki-67 
expression was 37%. According to histological and immunohistochemical studies the diagnosis was defi ned as – primary expression was 37%. According to histological and immunohistochemical studies the diagnosis was defi ned as – primary 
malignant giant cell tumor of larynx with osteosarcomatosis component. malignant giant cell tumor of larynx with osteosarcomatosis component. 

In the postoperative period (from 02.06.2010 to 28.06.2010) the patient has received distant gamma therapy with 40 In the postoperative period (from 02.06.2010 to 28.06.2010) the patient has received distant gamma therapy with 40 
Gy dose. He was discharged in satisfactory condition.Gy dose. He was discharged in satisfactory condition.

Key words:Key words: Larynx, giant-cell tumor, sarcoma.  Larynx, giant-cell tumor, sarcoma. 
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Гигантоклеточная опухоль (ГКО) гортани является Гигантоклеточная опухоль (ГКО) гортани является 
чрезвычайно редким новообразованием. В мировой чрезвычайно редким новообразованием. В мировой 
литературе описано не более пятидесяти наблюдений литературе описано не более пятидесяти наблюдений 
данного морфологического варианта опухоли горта-данного морфологического варианта опухоли горта-
ни. К саркомам, типично возникающим в гортани, ни. К саркомам, типично возникающим в гортани, 
относят: хондросаркому, карциносаркому, злокаче-относят: хондросаркому, карциносаркому, злокаче-
ственную фиброзную гистиоцитому, ангиосаркому, ственную фиброзную гистиоцитому, ангиосаркому, 
лейомиосаркому, рабдомиосаркому, фибросаркому, лейомиосаркому, рабдомиосаркому, фибросаркому, 
остеосаркому. Несмотря на то, что их удельный вес остеосаркому. Несмотря на то, что их удельный вес 
от всех злокачественных опухолей гортани составля-от всех злокачественных опухолей гортани составля-
ет лишь 1% [1], клинические проявления этих забо-ет лишь 1% [1], клинические проявления этих забо-
леваний изучены достаточно хорошо. Так, например, леваний изучены достаточно хорошо. Так, например, 
на сегодняшний день в литературе представлено бо-на сегодняшний день в литературе представлено бо-
лее 200 наблюдений хондросарком гортани. Однако лее 200 наблюдений хондросарком гортани. Однако 
злокачественные ГКО гортани встречаются очень злокачественные ГКО гортани встречаются очень 
редко. Тем не менее, опыт нескольких наблюдений редко. Тем не менее, опыт нескольких наблюдений 
показывает, что злокачественная ГКО гортани об-показывает, что злокачественная ГКО гортани об-
ладает невысоким темпом роста, протекает бессим-ладает невысоким темпом роста, протекает бессим-
птомно и манифестирует внезапным развитием у птомно и манифестирует внезапным развитием у 
больного стеноза верхних дыхательных путей, сдав-больного стеноза верхних дыхательных путей, сдав-
лением пищевода, появлением одышки, дисфагии. лением пищевода, появлением одышки, дисфагии. 
Злокачественная ГКО гортани обладает выражен-Злокачественная ГКО гортани обладает выражен-
ным инвазивным потенциалом и может многократ-ным инвазивным потенциалом и может многократ-
но рецидивировать. По данным ВОЗ (2005), ГКО но рецидивировать. По данным ВОЗ (2005), ГКО 
гортани составляет 0,09% от всех первичных опу-гортани составляет 0,09% от всех первичных опу-
холей этого органа. Среди опухолей головы и шеи холей этого органа. Среди опухолей головы и шеи 
она встречается в 2-4% [2]. Чаще всего эта опухоль она встречается в 2-4% [2]. Чаще всего эта опухоль 
возникает в костях основания черепа (клиновидной, возникает в костях основания черепа (клиновидной, 
решетчатой, височной), в гортани, глотке и больших решетчатой, височной), в гортани, глотке и больших 
слюнных железах [2]. В отличие от своего костного слюнных железах [2]. В отличие от своего костного 
аналога ГКО гортани в основном,развивается в 4-м аналога ГКО гортани в основном,развивается в 4-м 
десятилетии жизни, причем мужчины заболева-десятилетии жизни, причем мужчины заболева-
ют чаще женщин в соотношении 10 : 1 [3]. Из семи ют чаще женщин в соотношении 10 : 1 [3]. Из семи 
хрящей, формирующих скелет гортани, в трех за-хрящей, формирующих скелет гортани, в трех за-
регистрировано возникновение ГКО (щитовидном, регистрировано возникновение ГКО (щитовидном, 
перстневидном и надгортанном) [2, 3]. Чаще ГКО перстневидном и надгортанном) [2, 3]. Чаще ГКО 
гортани возникает в щитовидном хряще, реже – в гортани возникает в щитовидном хряще, реже – в 
надгортанном [2]. Рост опухоли сопровождается надгортанном [2]. Рост опухоли сопровождается 
деструкцией хрящей, инфильтрацией окружающих деструкцией хрящей, инфильтрацией окружающих 
мышц с обструкцией дыхательного пути. Кроме ГКО мышц с обструкцией дыхательного пути. Кроме ГКО 
гортанных хрящей возможно развитие гигантокле-гортанных хрящей возможно развитие гигантокле-
точной опухоли в мягких тканях гортани, как пра-точной опухоли в мягких тканях гортани, как пра-
вило, в мягких тканях в области голосовых складок вило, в мягких тканях в области голосовых складок 
[3]. Существующая теория морфогенеза ГКО в хря-[3]. Существующая теория морфогенеза ГКО в хря-
щах гортани основана на аналогии с морфогенезом щах гортани основана на аналогии с морфогенезом 
ГКО, первично возникшей в кости [2]. Хрящ гортани ГКО, первично возникшей в кости [2]. Хрящ гортани 
прежде, чем трансформироваться в отдельных своих прежде, чем трансформироваться в отдельных своих 
участках в зрелую кость, проходит стадию энхон-участках в зрелую кость, проходит стадию энхон-
дральной оссификации.дральной оссификации.

Первое сообщение о ГКО гортани принадлежит Первое сообщение о ГКО гортани принадлежит 
немецкому исследователю Е. Wessely (1940). Через немецкому исследователю Е. Wessely (1940). Через 
10 лет С.С. Федорова описала второе наблюдение 10 лет С.С. Федорова описала второе наблюдение 
ГКО гортани (1951), а через год третье наблюдение ГКО гортани (1951), а через год третье наблюдение 
представил W. Wagemann (1952). В дальнейшем, за представил W. Wagemann (1952). В дальнейшем, за 
период с 1974 по 2009 г., в мировой литературе было период с 1974 по 2009 г., в мировой литературе было 
опубликовано около четырех десятков наблюдений опубликовано около четырех десятков наблюдений 
первичной ГКО гортани [2]. В публикации A. Coyas с первичной ГКО гортани [2]. В публикации A. Coyas с 
соавт. (1974) опухоль располагалась в мягких тканях соавт. (1974) опухоль располагалась в мягких тканях 
правой голосовой складки, без поражения слизистой правой голосовой складки, без поражения слизистой 
оболочки и хрящей гортани, но с распространением оболочки и хрящей гортани, но с распространением 
в мягкие ткани шеи и с инвазией в кожу. В сообще-в мягкие ткани шеи и с инвазией в кожу. В сообще-

нии C.-Y. Liu с соавт. (2006) злокачественная ГКО нии C.-Y. Liu с соавт. (2006) злокачественная ГКО 
локализовалась в складочном отделе гортани [1]. И, локализовалась в складочном отделе гортани [1]. И, 
наконец, в наблюдении, описанном R.J. Vivero c со-наконец, в наблюдении, описанном R.J. Vivero c со-
авт. (2009), опухоль исходила из щитовидного хря-авт. (2009), опухоль исходила из щитовидного хря-
ща и была представлена ГКО с остеосаркоматозной ща и была представлена ГКО с остеосаркоматозной 
трансформацией.трансформацией.

Термин «гигантоклеточная опухоль» в настоящее Термин «гигантоклеточная опухоль» в настоящее 
время – это не просто обозначение нозологической время – это не просто обозначение нозологической 
единицы, но скорее название большой гетерогенной единицы, но скорее название большой гетерогенной 
группы новообразований, разных по локализации, группы новообразований, разных по локализации, 
распространенности, биологическому потенциа-распространенности, биологическому потенциа-
лу [4]. Впервые данный вид опухоли был описан A. лу [4]. Впервые данный вид опухоли был описан A. 
Cooper в 1918 г. и имел несколько названий – остео-Cooper в 1918 г. и имел несколько названий – остео-
бластокластома, миелоидная саркома, остеокластома бластокластома, миелоидная саркома, остеокластома 
[4]. Лишь в 1923 г. J.C. Bloodgood предложил настоя-[4]. Лишь в 1923 г. J.C. Bloodgood предложил настоя-
щее наименование – гигантоклеточная опухоль. В щее наименование – гигантоклеточная опухоль. В 
традиционном понимании гигантоклеточная опу-традиционном понимании гигантоклеточная опу-
холь – это доброкачественная солитарная опухоль, холь – это доброкачественная солитарная опухоль, 
с локализацией в кости, возникающая преимуще-с локализацией в кости, возникающая преимуще-
ственно в длинных трубчатых костях (бедро, боль-ственно в длинных трубчатых костях (бедро, боль-
шеберцовая кость), в мета-эпифизарном их отделе, шеберцовая кость), в мета-эпифизарном их отделе, 
чаще у женщин, в 3-м десятилетии жизни [4]. Между чаще у женщин, в 3-м десятилетии жизни [4]. Между 
тем, поражение гигантоклеточной опухолью может тем, поражение гигантоклеточной опухолью может 
быть не только солитарным, но и множественным быть не только солитарным, но и множественным 
[5]. Так, в 1979 г. T.P. Jacobs с соавт. впервые подробно [5]. Так, в 1979 г. T.P. Jacobs с соавт. впервые подробно 
представили в литературе серию подобных случаев представили в литературе серию подобных случаев 
[4]. В структуре заболеваемости ГКО доля мульти-[4]. В структуре заболеваемости ГКО доля мульти-
центрического варианта достигает 1% [4]. центрического варианта достигает 1% [4]. 

По своему характеру ГКО, в отличие от большин-По своему характеру ГКО, в отличие от большин-
ства доброкачественных опухолей костей и мягких ства доброкачественных опухолей костей и мягких 
тканей, является локально инвазивным новообразо-тканей, является локально инвазивным новообразо-
ванием [6]. Рецидивы ГКО, по данным ВОЗ, состав-ванием [6]. Рецидивы ГКО, по данным ВОЗ, состав-
ляют от 4 до 30%. Данный факт позволяет отнести ляют от 4 до 30%. Данный факт позволяет отнести 
ГКО к группе злокачественных опухолей, нежели ГКО к группе злокачественных опухолей, нежели 
к доброкачественным. Во многих классификациях к доброкачественным. Во многих классификациях 
опухолей человека фигурирует отдельная клинико-опухолей человека фигурирует отдельная клинико-
морфологическая форма – доброкачественная ме-морфологическая форма – доброкачественная ме-
тастазирующая ГКО, составляющая в структуре тастазирующая ГКО, составляющая в структуре 
заболеваемости гигантоклеточными опухолями 2% заболеваемости гигантоклеточными опухолями 2% 
[4]. Злокачественная ГКО является саркомой низ-[4]. Злокачественная ГКО является саркомой низ-
кого значения критерия G [3], с преимуществен-кого значения критерия G [3], с преимуществен-
ным метастазированием в легкие, лимфатические ным метастазированием в легкие, лимфатические 
узлы, средостение, кости. Удельный вес ее среди узлы, средостение, кости. Удельный вес ее среди 
всех ГКО достигает 5-10% [4]. Злокачественная ГКО, всех ГКО достигает 5-10% [4]. Злокачественная ГКО, 
согласно концепции P.J. McGrath (1972), в зависи-согласно концепции P.J. McGrath (1972), в зависи-
мости от механизма бластомогенеза может быть мости от механизма бластомогенеза может быть 
первично-злокачественной (синхронной), вторично-первично-злокачественной (синхронной), вторично-
злокачественной (метахронной) и эволюционно-злокачественной (метахронной) и эволюционно-
злокачественной (метахронной) [4, 6, 7]. злокачественной (метахронной) [4, 6, 7]. 

По данным S.-W. Hong, H.-Y. Choi (2004), озлока-По данным S.-W. Hong, H.-Y. Choi (2004), озлока-
чествление ГКО после лучевой терапии наступает чествление ГКО после лучевой терапии наступает 
спустя 1,7–15 лет, после хирургического лечения – 18 спустя 1,7–15 лет, после хирургического лечения – 18 
лет. A.G. Nascimento с соавт. (1979) утверждают, что лет. A.G. Nascimento с соавт. (1979) утверждают, что 
малигнизация ГКО после лучевой терапии наступа-малигнизация ГКО после лучевой терапии наступа-
ет через три года [8]. ет через три года [8]. 

Необходимо подчеркнуть, что гистотипически Необходимо подчеркнуть, что гистотипически 
злокачественная ГКО в абсолютном большинстве злокачественная ГКО в абсолютном большинстве 
наблюдений представлена в группе одной из трех наблюдений представлена в группе одной из трех 
сарком – фибросаркомы, остеосаркомы или злока-сарком – фибросаркомы, остеосаркомы или злока-
чественной фиброзной гистиоцитомы. Описаны чественной фиброзной гистиоцитомы. Описаны 
наблюдения злокачественной ГКО с гистотипом не-наблюдения злокачественной ГКО с гистотипом не-
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ник расположен обычно. Его основание возможно ник расположен обычно. Его основание возможно 
вовлечено в процесс. Грушевидные синусы неболь-вовлечено в процесс. Грушевидные синусы неболь-
ших размеров. Ткани вокруг гортани отечны. Увели-ших размеров. Ткани вокруг гортани отечны. Увели-
ченных лимфатических узлов не отмечено. ченных лимфатических узлов не отмечено. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕЗАКЛЮЧЕНИЕ
Опухоль подскладочного пространства гортани. Опухоль подскладочного пространства гортани. 

Стеноз. Канюляр.Стеноз. Канюляр.
14.05.2010 выполнена тиреофиссура с экспресс-14.05.2010 выполнена тиреофиссура с экспресс-

морфологическим исследованием (Гист. № 89-94/10: морфологическим исследованием (Гист. № 89-94/10: 
недифференцированная злокачественная опухоль). недифференцированная злокачественная опухоль). 
С учетом данных за злокачественную опухоль опе-С учетом данных за злокачественную опухоль опе-
рация расширена до ларингоэктомии с реконструк-рация расширена до ларингоэктомии с реконструк-
цией трахеостомы. Гортань мобилизована со всех цией трахеостомы. Гортань мобилизована со всех 
сторон и отсечена от трахеи на уровне ранее на-сторон и отсечена от трахеи на уровне ранее на-
ложенной трахеостомы. Макропрепарат: опухоль ложенной трахеостомы. Макропрепарат: опухоль 
желтоватого цвета, локализующаяся в области пе-желтоватого цвета, локализующаяся в области пе-
чатки перстневидного хряща с деструкцией его на-чатки перстневидного хряща с деструкцией его на-
ружной пластинки. Отмечен подслизистый рост в ружной пластинки. Отмечен подслизистый рост в 
подскладочном отделе, преимущественно слева, до подскладочном отделе, преимущественно слева, до 
уровня голосовых складок. Опухоль не распростра-уровня голосовых складок. Опухоль не распростра-
няется на трахею, глотку и пищевод. Послеопераци-няется на трахею, глотку и пищевод. Послеопераци-
онное гистологическое заключение (№ 10211-35/10) онное гистологическое заключение (№ 10211-35/10) 
от 21.05.2010: первично-злокачественная гигантокле-от 21.05.2010: первично-злокачественная гигантокле-
точная опухоль гортани (анапластический структур-точная опухоль гортани (анапластический структур-
ный компонент опухоли по типу остеосаркомы G2). ный компонент опухоли по типу остеосаркомы G2). 

При макроскопическом  исследовании пре-При макроскопическом  исследовании пре-
парата просвет гортани в складочном и подскла-парата просвет гортани в складочном и подскла-
дочном отделах щелевидно сужен за счет опухоли дочном отделах щелевидно сужен за счет опухоли 
инфильтративно-язвенной формы роста, распола-инфильтративно-язвенной формы роста, распола-
гающейся преимущественно в левой половине под-гающейся преимущественно в левой половине под-
складочного отдела с распространением на левый складочного отдела с распространением на левый 
грушевидный синус, левую половину складочного грушевидный синус, левую половину складочного 
отдела, частичным распространением на правую по-отдела, частичным распространением на правую по-
ловину складочного отдела, разрушением голосовых ловину складочного отдела, разрушением голосовых 
складок и изъязвлением слизистой оболочки на пло-складок и изъязвлением слизистой оболочки на пло-
щади 3 х 2,5 см. щади 3 х 2,5 см. 

При микроскопическом исследовании отмеча-При микроскопическом исследовании отмеча-
лось диморфное строение опухоли с инфильтраци-лось диморфное строение опухоли с инфильтраци-
ей окружающей мышечной ткани. Один компонент ей окружающей мышечной ткани. Один компонент 
опухоли построен полями мононуклеарных клеток опухоли построен полями мононуклеарных клеток 
овально-вытянутой формы, диффузно располагаю-овально-вытянутой формы, диффузно располагаю-
щихся в умеренном фиброзном матриксе и местами щихся в умеренном фиброзном матриксе и местами 
складывающихся в короткие взаимопересекающие-складывающихся в короткие взаимопересекающие-
ся пучки. Гигантские многоядерные клетки типа ся пучки. Гигантские многоядерные клетки типа 
остеокластов равномерно распределены среди моно-остеокластов равномерно распределены среди моно-
нуклеарных клеток. Наблюдались множественные нуклеарных клеток. Наблюдались множественные 
сосуды синусоидального типа, очаговые спонтанные сосуды синусоидального типа, очаговые спонтанные 
некрозы. некрозы. 

Больному в послеоперационном периоде (с Больному в послеоперационном периоде (с 
02.06.2010 по 28.06.2010) проведена дистанционная 02.06.2010 по 28.06.2010) проведена дистанционная 
гамма-терапия на аппарате «Teratron», в суммарной гамма-терапия на аппарате «Teratron», в суммарной 
очаговой дозе 40 Гр. Выписан в удовлетворительном очаговой дозе 40 Гр. Выписан в удовлетворительном 
состоянии для наблюдения онколога по месту жи-состоянии для наблюдения онколога по месту жи-
тельства. тельства. 

С целью определения иммунопрофиля саркомы, С целью определения иммунопрофиля саркомы, 
представляющей второй структурный компонент представляющей второй структурный компонент 
опухоли, было выполнено иммуногистохимическое опухоли, было выполнено иммуногистохимическое 
исследование. Для этого использовали панель анти-исследование. Для этого использовали панель анти-
тел к следующим антигенам: SMA (clone 1A4, Dako), тел к следующим антигенам: SMA (clone 1A4, Dako), 
Desmin (clone DE-R-11, Novocastra), S-100 (поли-Desmin (clone DE-R-11, Novocastra), S-100 (поли-

дифференцированной карциносаркомы, сочетаю-дифференцированной карциносаркомы, сочетаю-
щей в себе остеосаркому и плоскоклеточный рак, щей в себе остеосаркому и плоскоклеточный рак, 
однако имеются сообщения о большей частоте фи-однако имеются сообщения о большей частоте фи-
бросаркомы и остеосаркомы, причем первая встре-бросаркомы и остеосаркомы, причем первая встре-
чается в три раза чаще второй.чается в три раза чаще второй.

Приводим наблюдение первично-Приводим наблюдение первично-
злокачественной гигантоклеточной опухоли горта-злокачественной гигантоклеточной опухоли горта-
ни из нашей практики.ни из нашей практики.

Б-ной Т., 50 лет, поступил в отделение опухолей Б-ной Т., 50 лет, поступил в отделение опухолей 
головы и шеи НИИ онкологии СО РАМН 27.04.2010 головы и шеи НИИ онкологии СО РАМН 27.04.2010 
с диагнозом: опухоль гортани. Из анамнеза извест-с диагнозом: опухоль гортани. Из анамнеза извест-
но, что в декабре 2009 г. появились осиплость и пери-но, что в декабре 2009 г. появились осиплость и пери-
одическая одышка. Обратился по месту жительства одическая одышка. Обратился по месту жительства 
в онкологический диспансер г. Владивостока, где в онкологический диспансер г. Владивостока, где 
проводили обследование, однако диагноз не был проводили обследование, однако диагноз не был 
установлен. Для дальнейшего обследования и лече-установлен. Для дальнейшего обследования и лече-
ния пациент направлен в НИИ онкологии СО РАМН ния пациент направлен в НИИ онкологии СО РАМН 
(г. Томск). В связи с развившимся стенозом верхних (г. Томск). В связи с развившимся стенозом верхних 
дыхательных путей больному по экстренным пока-дыхательных путей больному по экстренным пока-
заниям выполнена трахеостомия. Дважды проведе-заниям выполнена трахеостомия. Дважды проведе-
на фиброларингоскопия с забором материала для на фиброларингоскопия с забором материала для 
морфологического исследования. Гистологическое морфологического исследования. Гистологическое 
исследование: фрагменты респираторного эпителия исследование: фрагменты респираторного эпителия 
без подлежащей стромы, с неравномерной воспа-без подлежащей стромы, с неравномерной воспа-
лительной инфильтрацией, опухолевый процесс не лительной инфильтрацией, опухолевый процесс не 
обнаружен. Непрямая ларингоскопия – надгортан-обнаружен. Непрямая ларингоскопия – надгортан-
ник свернут, прикрывает вход в гортань. На задней ник свернут, прикрывает вход в гортань. На задней 
стенке гортани определяется подслизистое опухоле-стенке гортани определяется подслизистое опухоле-
видное образование. Слизистая оболочка над ним видное образование. Слизистая оболочка над ним 
не изменена. Образование распространяется под-не изменена. Образование распространяется под-
складочно, с обтурацией на этом уровне просвета складочно, с обтурацией на этом уровне просвета 
гортани. Голосовые складки визуализируются. Ды-гортани. Голосовые складки визуализируются. Ды-
хание через гортань затруднено. СКТ гортани с вну-хание через гортань затруднено. СКТ гортани с вну-
тривенным контрастированием: просвет гортани тривенным контрастированием: просвет гортани 
на уровне голосовых складок не изменен, на уровне на уровне голосовых складок не изменен, на уровне 
подскладочного пространства полностью обтуриро-подскладочного пространства полностью обтуриро-
ван. Инфильтративно растущая опухоль занимает ван. Инфильтративно растущая опухоль занимает 
в основном левую и заднюю части подскладочного в основном левую и заднюю части подскладочного 
пространства, распространяясь на противополож-пространства, распространяясь на противополож-
ную сторону. Опухоль, вероятно, исходит из левой ную сторону. Опухоль, вероятно, исходит из левой 
половины перстневидного хряща, пластинка кото-половины перстневидного хряща, пластинка кото-
рого в этой области разрушена и вздута. Надгортан-рого в этой области разрушена и вздута. Надгортан-

Рис. 1. Остеосаркоматозный компонент опухоли. Поля полиморфных 
клеток с наличием структур атипического остеоида, признаками мине-
рализации. Опухолевая деструкция предсуществующего хряща гортани. 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. х 100
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клональное, Novocastra), АЕ1/АЕ3 (clone АЕ1/АЕ3, клональное, Novocastra), АЕ1/АЕ3 (clone АЕ1/АЕ3, 
Dako), EMA (clone GP1.4, Novocastra), Collagen IV Dako), EMA (clone GP1.4, Novocastra), Collagen IV 
(clone PHM-12, Novocastra), CD34 (clone QBEnd 10, (clone PHM-12, Novocastra), CD34 (clone QBEnd 10, 
Dako), Ki 67(clone MIB-1, Dako). Небольшая часть Dako), Ki 67(clone MIB-1, Dako). Небольшая часть 
опухолевых клеток экспрессировала белок S-100. опухолевых клеток экспрессировала белок S-100. 
Отмечалась слабая экспрессия в небольшой части Отмечалась слабая экспрессия в небольшой части 
веретеновидных клеток SMA, фокальная экспрессия веретеновидных клеток SMA, фокальная экспрессия 
клеток Collagen IV. Клетки типа миофибробластов клеток Collagen IV. Клетки типа миофибробластов 
экспрессировали АЕ1/АЕ3. Иммуногистохимиче-экспрессировали АЕ1/АЕ3. Иммуногистохимиче-
ские реакции с антителами к Desmin, EMA, CD34 ские реакции с антителами к Desmin, EMA, CD34 
дали негативные результаты. Пролиферативная ак-дали негативные результаты. Пролиферативная ак-
тивность в опухоли была высокой – количество опу-тивность в опухоли была высокой – количество опу-
холевых клеток с экспрессией Ki-67 составило 37%. холевых клеток с экспрессией Ki-67 составило 37%. 

По совокупности результатов гистологическо-По совокупности результатов гистологическо-
го и иммуногистохимического исследований, а го и иммуногистохимического исследований, а 
также с учетом клинических и анамнестических также с учетом клинических и анамнестических 
данных был сформулирован диагноз – первично-данных был сформулирован диагноз – первично-
злокачественная гигантоклеточная опухоль гортани злокачественная гигантоклеточная опухоль гортани 
с остеосаркоматозным компонентом. с остеосаркоматозным компонентом. 

Представленное наблюдение интересно не только Представленное наблюдение интересно не только 
из-за немногочисленности злокачественной формы из-за немногочисленности злокачественной формы 
гигантоклеточной опухоли, но и в связи с чрезвы-гигантоклеточной опухоли, но и в связи с чрезвы-
чайной редкостью ее возникновения в гортани.чайной редкостью ее возникновения в гортани.
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Рис. 2. Структурный компонент, представленный гигантоклеточной  опу-
холью. Поля рыхло располагающихся мононуклеарных клеток  с много-
численными равномерно распределенными гигантскими  многоядерными 
клетками типа остеокластов. 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. х 100.

Рис. 3. Зона соприкосновения обоих структурных компонентов опухоли. 
Вверху – гигантоклеточная опухоль с многочисленными гигантскими мно-
гоядерными клетками типа остеокластов.  Внизу – остеосаркоматозный 
компонент с очаговыми спонтанными  некрозами, с глыбками атипического 
остеоида. 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. х 100.

Рис. 4. Компьютерная томограмма гортани больного Т.  Просвет гортани 
деформирован и сужен. Опухолевая инфильтрация занимает область голо-
совой и вестибулярной складок, подскладочного пространства, преимуще-
ственно слева. 
Перстневидный хрящ истончен и частично разрушен.
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Опухоли головного мозга занимают особое место в структуре заболеваемости, смертности и инвалидности наи-Опухоли головного мозга занимают особое место в структуре заболеваемости, смертности и инвалидности наи-
более трудоспособной части населения. Социальный и экономический ущерб, который данная патология наносит более трудоспособной части населения. Социальный и экономический ущерб, который данная патология наносит 
обществу, выдвигает задачу помощи данной категории больных в число наиболее актуальных в нейрохирургии и ор-обществу, выдвигает задачу помощи данной категории больных в число наиболее актуальных в нейрохирургии и ор-
ганизации здравоохранения .ганизации здравоохранения .

В 2008 г. в РФ выявлено 6 969 первичных случаев ЗНО головного мозга (3 525 у мужчин, 3 444 у женщин). В 2008 г. в РФ выявлено 6 969 первичных случаев ЗНО головного мозга (3 525 у мужчин, 3 444 у женщин). 
Абсолютное число впервые выявленных случаев с 1989 г. выросло в 1,8 раза. Растет удельный вес ЗНО головно-Абсолютное число впервые выявленных случаев с 1989 г. выросло в 1,8 раза. Растет удельный вес ЗНО головно-

го мозга в структуре онкологической заболеваемости: 1989 г. − 1,0%, 2009 г. − 1,4%. Значительна доля ЗНО головно-го мозга в структуре онкологической заболеваемости: 1989 г. − 1,0%, 2009 г. − 1,4%. Значительна доля ЗНО головно-
го мозга у детей: в 1989 г. в возрастной группе 0-14 лет − 13,4% от всех злокачественных новообразований и 28,5% го мозга у детей: в 1989 г. в возрастной группе 0-14 лет − 13,4% от всех злокачественных новообразований и 28,5% 
tот солидных опухолей, в 2009 г − 17,6 и 31,3% соответственно. tот солидных опухолей, в 2009 г − 17,6 и 31,3% соответственно. 

«Грубый» показатель заболеваемости населения России вырос по сравнению с 1989 г. на 90,3% и достиг в 2009 г. «Грубый» показатель заболеваемости населения России вырос по сравнению с 1989 г. на 90,3% и достиг в 2009 г. 
4,9 на 100 000 населения. Вышеуказанный прирост обусловлен несколькими факторами: “постарением” популяции, 4,9 на 100 000 населения. Вышеуказанный прирост обусловлен несколькими факторами: “постарением” популяции, 
истинным ростом заболеваемости и улучшением диагностики и учета больных с данной патологией в системе тер-истинным ростом заболеваемости и улучшением диагностики и учета больных с данной патологией в системе тер-
риториальных канцер-регистров. Стандартизованный показатель заболеваемости, исключающий влияние возрас-риториальных канцер-регистров. Стандартизованный показатель заболеваемости, исключающий влияние возрас-
та, вырос в 1989-2009 гг. на 74,5% и достиг в 2009 г. 4,0 на 100 000 населения. За последнее десятилетие (1999-2009 гг.) та, вырос в 1989-2009 гг. на 74,5% и достиг в 2009 г. 4,0 на 100 000 населения. За последнее десятилетие (1999-2009 гг.) 
«грубый» показатель заболеваемости вырос на 38,3%, стандартизованный – на 28,1%. «грубый» показатель заболеваемости вырос на 38,3%, стандартизованный – на 28,1%. 

Пик заболеваемости наблюдается в возрастной группе 60-69 лет − 11,7 на 100 000 населения. В возрасте 5-9 лет Пик заболеваемости наблюдается в возрастной группе 60-69 лет − 11,7 на 100 000 населения. В возрасте 5-9 лет 
наблюдается менее выраженный скачок показателя заболеваемости − 2,5 на 100 000 населения. Наиболее высокие наблюдается менее выраженный скачок показателя заболеваемости − 2,5 на 100 000 населения. Наиболее высокие 
темпы прироста показателей (за 10 лет) отмечаются в возрастных группах 60-69 лет (прирост – 55,8%), 70-79 лет темпы прироста показателей (за 10 лет) отмечаются в возрастных группах 60-69 лет (прирост – 55,8%), 70-79 лет 
(95,7%) и 80 лет и старше (281,4%). (95,7%) и 80 лет и старше (281,4%). 

Уровень показателя заболеваемости и его прирост в трудоспособном возрасте (15-59 лет) составляют 3,8 и 19,7% Уровень показателя заболеваемости и его прирост в трудоспособном возрасте (15-59 лет) составляют 3,8 и 19,7% 
соответственно. В 2009 г. доля ЗНО головного мозга, диагностированных у лиц трудоспособного возраста, составила соответственно. В 2009 г. доля ЗНО головного мозга, диагностированных у лиц трудоспособного возраста, составила 
59,6% от общего числа впервые выявленных больных с данной патологией (у мужчин – 62,1%, у женщин – 57,2%).59,6% от общего числа впервые выявленных больных с данной патологией (у мужчин – 62,1%, у женщин – 57,2%).

Показатель заболеваемости детей в возрасте до 15 лет составил в 2009 г. 2,2 на 100  000 детского населения Показатель заболеваемости детей в возрасте до 15 лет составил в 2009 г. 2,2 на 100  000 детского населения 
(прирост за 1999-2009 гг. – 14,0%). При этом в возрастной группе 5-9 лет заболеваемость на 20% выше, чем в возрас-(прирост за 1999-2009 гг. – 14,0%). При этом в возрастной группе 5-9 лет заболеваемость на 20% выше, чем в возрас-
те 10-14 лет (2009 г. – 2,5 и 2,1 соответственно).те 10-14 лет (2009 г. – 2,5 и 2,1 соответственно).

Ключевые слова:Ключевые слова: ЗНО головного мозга, заболеваемость, смертность. ЗНО головного мозга, заболеваемость, смертность.

Brain tumors take a special place in the structure of morbidity, mortality and disability for the most employable population. Brain tumors take a special place in the structure of morbidity, mortality and disability for the most employable population. 
Social and economical damage due to this disease actualize the problem of such patients care for neurosurgery and health care Social and economical damage due to this disease actualize the problem of such patients care for neurosurgery and health care 
organization.organization.

In 2008 6 969 of primary malignant brain tumors мозга (3 525 male, 3 444 female) were detected in Russian Federation. In 2008 6 969 of primary malignant brain tumors мозга (3 525 male, 3 444 female) were detected in Russian Federation. 
Th e absolute number of newly diagnosed cases has increased 1,8 times as much since 1989. Th e percentage of malignant brain Th e absolute number of newly diagnosed cases has increased 1,8 times as much since 1989. Th e percentage of malignant brain 

tumors in the structure of oncological morbidity: in 1989 − 1,0%, 2009 − 1,4%. Th e rate of malignant brain tumors in children is tumors in the structure of oncological morbidity: in 1989 − 1,0%, 2009 − 1,4%. Th e rate of malignant brain tumors in children is 
signifi cant: in 1989 for 0-14 age group − 13,4% of all malignant tumors and 28,5% of solid tumors, in 2009 − 17,6 and 31,3%, signifi cant: in 1989 for 0-14 age group − 13,4% of all malignant tumors and 28,5% of solid tumors, in 2009 − 17,6 and 31,3%, 
respectively.respectively.

«Crude» incidence rate for Russian population has increased comparing with those in 1989 up to 90,3% and came up to 4,9 per «Crude» incidence rate for Russian population has increased comparing with those in 1989 up to 90,3% and came up to 4,9 per 
100 000 in population in 2009. Above-cited increase is due to several factors: ageing of population, true increase of morbidity and 100 000 in population in 2009. Above-cited increase is due to several factors: ageing of population, true increase of morbidity and 
improvement of diagnostics and recording of patients with such disease in the local cancer-register. Adjusted incidence rate excluding improvement of diagnostics and recording of patients with such disease in the local cancer-register. Adjusted incidence rate excluding 
impact of age increased in 1989-2009 up to 74,5% and came up to 4,0 per 100 000 in population in 2009. In the past decade (1999-impact of age increased in 1989-2009 up to 74,5% and came up to 4,0 per 100 000 in population in 2009. In the past decade (1999-
2009) «crude» incidence rate increased up to 38,3%, adjusted – up to 28,1%. 2009) «crude» incidence rate increased up to 38,3%, adjusted – up to 28,1%. 

Th e incidence rate is the highest in 60-69 age group − 11,7 per 100 000 in population. In the age of 5-9 less prominent leap Th e incidence rate is the highest in 60-69 age group − 11,7 per 100 000 in population. In the age of 5-9 less prominent leap 
of incidence rate is occurred − 2,5 per 100 000 in population. Th e highest increment rates of incidence (over 10 years) are detected of incidence rate is occurred − 2,5 per 100 000 in population. Th e highest increment rates of incidence (over 10 years) are detected 
in groups of 60-69 years (increment – 55,8%), 70-79 years (95,7%) and 80 years and older (281,4%).in groups of 60-69 years (increment – 55,8%), 70-79 years (95,7%) and 80 years and older (281,4%).

Th e incidence rate and its increment rate for employable age (15-59 y.o.) account for 3,8 and 19,7%, respectively. In 2009 the Th e incidence rate and its increment rate for employable age (15-59 y.o.) account for 3,8 and 19,7%, respectively. In 2009 the 
rate of malignant brain tumors diagnosed in employable patients were 59,6% of overall newly detected patients with such disease rate of malignant brain tumors diagnosed in employable patients were 59,6% of overall newly detected patients with such disease 
(for men – 62,1%, for women – 57,2%).(for men – 62,1%, for women – 57,2%).

Th e incidence rate for children in the age up to 15 was 2,2 per 100  000 in infants  in 2009 (the increment over Th e incidence rate for children in the age up to 15 was 2,2 per 100  000 in infants  in 2009 (the increment over 
1999-2009 – 14,0%). In addition for 5-9 age group the incidence rates were higher up to 20% than those for 10-14 age group 1999-2009 – 14,0%). In addition for 5-9 age group the incidence rates were higher up to 20% than those for 10-14 age group 
(2009 – 2,5 and 2,1, respectively).(2009 – 2,5 and 2,1, respectively).

Key words:Key words: Brain tumors, morbidity, mortality, disability Brain tumors, morbidity, mortality, disability
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Опухоли головного мозга занимают особое место в Опухоли головного мозга занимают особое место в 
структуре заболеваемости, смертности и инвалид-структуре заболеваемости, смертности и инвалид-
ности наиболее трудоспособной части населения. ности наиболее трудоспособной части населения. 
Социальный и экономический ущерб, который Социальный и экономический ущерб, который 
данная патология наносит обществу, выдвигает данная патология наносит обществу, выдвигает 
задачу помощи данной категории больных в число задачу помощи данной категории больных в число 
наиболее актуальных в нейрохирургии и органи-наиболее актуальных в нейрохирургии и органи-
зации здравоохранения [2].зации здравоохранения [2].

Заболеваемость и смертность от злокачествен-Заболеваемость и смертность от злокачествен-
ных новообразований (ЗНО) головного мозга зна-ных новообразований (ЗНО) головного мозга зна-
чительно выросли во второй половине прошлого чительно выросли во второй половине прошлого 
века [3]. Особенно выражен рост в возрастных века [3]. Особенно выражен рост в возрастных 
группах старше 65 лет. Рост заболеваемости в раз-группах старше 65 лет. Рост заболеваемости в раз-
витых странах в первую очередь можно объяс-витых странах в первую очередь можно объяс-
нить улучшением методов диагностики. Высокие нить улучшением методов диагностики. Высокие 
стандартизованные показатели заболеваемости стандартизованные показатели заболеваемости 
опухолями мозга и нервной системы отмечаются опухолями мозга и нервной системы отмечаются 
в Бразилии (Гоиания: мужчины − 8,0, женщины − в Бразилии (Гоиания: мужчины − 8,0, женщины − 
5,1), США среди белого населения (Сан-Франциско: 5,1), США среди белого населения (Сан-Франциско: 
мужчины − 8,0, женщины − 4,9), Испании (На-мужчины − 8,0, женщины − 4,9), Испании (На-
варра: мужчины − 8,5, женщины − 5,8), Польше варра: мужчины − 8,5, женщины − 5,8), Польше 
(Варшава: мужчины − 7,7, женщины − 6,0), Италии (Варшава: мужчины − 7,7, женщины − 6,0), Италии 
(Парма: мужчины − 8,3, женщины − 4,7) и других (Парма: мужчины − 8,3, женщины − 4,7) и других 
странах Европы, Израиле (мужчины − 8,3, женщи-странах Европы, Израиле (мужчины − 8,3, женщи-
ны − 6,2), низкие − в странах Африки и Азии [4].ны − 6,2), низкие − в странах Африки и Азии [4].

Для ЗНО головного мозга характерны инфиль-Для ЗНО головного мозга характерны инфиль-
тративный рост и быстрое прогрессирование тративный рост и быстрое прогрессирование 
заболевания. По клиническому течению заболе-заболевания. По клиническому течению заболе-
вания не бывает доброкачественных опухолей го-вания не бывает доброкачественных опухолей го-
ловного мозга; все опухоли постепенно, вследствие ловного мозга; все опухоли постепенно, вследствие 
неуклонного роста в замкнутом пространстве по-неуклонного роста в замкнутом пространстве по-
лости черепа, сдавливают мозг, вызывают его дис-лости черепа, сдавливают мозг, вызывают его дис-
локацию и рано или поздно приводят к смерти локацию и рано или поздно приводят к смерти 
больного. больного. 

Опухоли мозга могут встречаться в любом воз-Опухоли мозга могут встречаться в любом воз-
расте, хотя первичные опухоли у взрослых встре-расте, хотя первичные опухоли у взрослых встре-
чаются гораздо реже, чем метастазы в головной чаются гораздо реже, чем метастазы в головной 
мозг. Среди первичных опухолей наиболее рас-мозг. Среди первичных опухолей наиболее рас-
пространены глиомы, на их долю приходится бо-пространены глиомы, на их долю приходится бо-
лее 50% первичных опухолей головного мозга у лее 50% первичных опухолей головного мозга у 
взрослых [1]. взрослых [1]. 

В настоящем исследовании представлен анализ В настоящем исследовании представлен анализ 
динамики показателей заболеваемости первичны-динамики показателей заболеваемости первичны-
ми ЗНО головного мозга, других и неуточненных ми ЗНО головного мозга, других и неуточненных 
отделов нервной системы (С71, С72) в России в отделов нервной системы (С71, С72) в России в 
1989-2009 гг. и смертности от ЗНО мозговых обо-1989-2009 гг. и смертности от ЗНО мозговых обо-
лочек, головного и спинного мозга и других частей лочек, головного и спинного мозга и других частей 
центральной нервной системы (С70-72) в 1999-2009 центральной нервной системы (С70-72) в 1999-2009 
гг. (1989 – год введения головного мозга в государ-гг. (1989 – год введения головного мозга в государ-
ственную статистическую отчетность по заболе-ственную статистическую отчетность по заболе-
ваемости, 1999 – по смертности).ваемости, 1999 – по смертности).

На основании интегральных данных отчетов На основании интегральных данных отчетов 
территориальных онкологических учреждений территориальных онкологических учреждений 
об абсолютном числе заболевших, распределении об абсолютном числе заболевших, распределении 
их в пределах возрастных групп, данных Росста-их в пределах возрастных групп, данных Росста-
та об абсолютном числе умерших и численности та об абсолютном числе умерших и численности 
населения рассчитаны «грубые» и стандартизо-населения рассчитаны «грубые» и стандартизо-

ванные (мировой стандарт возрастного распре-ванные (мировой стандарт возрастного распре-
деления) показатели заболеваемости на 100 000 деления) показатели заболеваемости на 100 000 
населения соответствующего пола, повозрастные населения соответствующего пола, повозрастные 
показатели на 100 000 человек соответствующего показатели на 100 000 человек соответствующего 
возраста, среднегодовые темпы и общий прирост возраста, среднегодовые темпы и общий прирост 
показателей (с предварительным выравниванием показателей (с предварительным выравниванием 
динамического ряда), а также риск развития ЗНО динамического ряда), а также риск развития ЗНО 
головного мозга в течение жизни. Использова-головного мозга в течение жизни. Использова-
но информационно-аналитическое программное но информационно-аналитическое программное 
обеспечение базы данных по онкологии на основе обеспечение базы данных по онкологии на основе 
государственной статистической отчетности, соз-государственной статистической отчетности, соз-
данное в Московском научно-исследовательском данное в Московском научно-исследовательском 
онкологическом институте им. П.А. Герцена Минз-онкологическом институте им. П.А. Герцена Минз-
дравсоцразвития России.дравсоцразвития России.

В 2008 г. выявлено 6 969 первичных случаев ЗНО В 2008 г. выявлено 6 969 первичных случаев ЗНО 
головного мозга (3 525 у мужчин, 3 444 у женщин). головного мозга (3 525 у мужчин, 3 444 у женщин). 

Абсолютное число впервые выявленных слу-Абсолютное число впервые выявленных слу-
чаев с 1989 г. выросло в 1,8 раза. Растет удельный чаев с 1989 г. выросло в 1,8 раза. Растет удельный 
вес ЗНО головного мозга в структуре онкологиче-вес ЗНО головного мозга в структуре онкологиче-
ской заболеваемости: 1989 г. − 1,0%, 2009 г. − 1,4%. ской заболеваемости: 1989 г. − 1,0%, 2009 г. − 1,4%. 
Значительна доля ЗНО головного мозга у детей: в Значительна доля ЗНО головного мозга у детей: в 
1989 г. в возрастной группе 0-14 лет − 13,4% от всех 1989 г. в возрастной группе 0-14 лет − 13,4% от всех 
злокачественных новообразований и 28,5% от со-злокачественных новообразований и 28,5% от со-
лидных опухолей, в 2009 г − 17,6 и 31,3% соответ-лидных опухолей, в 2009 г − 17,6 и 31,3% соответ-
ственно. ственно. 

«Грубый» показатель заболеваемости населе-«Грубый» показатель заболеваемости населе-
ния России вырос по сравнению с 1989 г. на 90,3% ния России вырос по сравнению с 1989 г. на 90,3% 
и достиг в 2009 г. 4,9 на 100  000 населения. Вы-и достиг в 2009 г. 4,9 на 100  000 населения. Вы-
шеуказанный прирост обусловлен несколькими шеуказанный прирост обусловлен несколькими 
факторами: “постарением” популяции, истинным факторами: “постарением” популяции, истинным 
ростом заболеваемости и улучшением диагности-ростом заболеваемости и улучшением диагности-
ки и учета больных с данной патологией в системе ки и учета больных с данной патологией в системе 
территориальных канцер-регистров. Стандарти-территориальных канцер-регистров. Стандарти-
зованный показатель заболеваемости, исключаю-зованный показатель заболеваемости, исключаю-
щий влияние возраста, вырос в 1989-2009 гг. на щий влияние возраста, вырос в 1989-2009 гг. на 
74,5% и достиг в 2009 г. 4,0 на 100 000 населения. 74,5% и достиг в 2009 г. 4,0 на 100 000 населения. 
За последнее десятилетие (1999-2009 гг.) «грубый» За последнее десятилетие (1999-2009 гг.) «грубый» 
показатель заболеваемости вырос на 38,3%, стан-показатель заболеваемости вырос на 38,3%, стан-
дартизованный – на 28,1%. дартизованный – на 28,1%. 

Пик заболеваемости наблюдается в возраст-Пик заболеваемости наблюдается в возраст-
ной группе 60-69 лет − 11,7 на 100 000 населения. ной группе 60-69 лет − 11,7 на 100 000 населения. 
В возрасте 5-9 лет наблюдается менее выраженный В возрасте 5-9 лет наблюдается менее выраженный 
скачок показателя заболеваемости − 2,5 на 100 000 скачок показателя заболеваемости − 2,5 на 100 000 
населения. Наиболее высокие темпы прироста населения. Наиболее высокие темпы прироста 
показателей (за 10 лет) отмечаются в возрастных показателей (за 10 лет) отмечаются в возрастных 
группах 60-69 лет (прирост – 55,8%), 70-79 лет группах 60-69 лет (прирост – 55,8%), 70-79 лет 
(95,7%) и 80 лет и старше (281,4%). (95,7%) и 80 лет и старше (281,4%). 

Уровень показателя заболеваемости и его при-Уровень показателя заболеваемости и его при-
рост в трудоспособном возрасте (15-59 лет) состав-рост в трудоспособном возрасте (15-59 лет) состав-
ляют 3,8 и 19,7% соответственно. В 2009 г. доля ляют 3,8 и 19,7% соответственно. В 2009 г. доля 
ЗНО головного мозга, диагностированных у лиц ЗНО головного мозга, диагностированных у лиц 
трудоспособного возраста, составила 59,6% от об-трудоспособного возраста, составила 59,6% от об-
щего числа впервые выявленных больных с данной щего числа впервые выявленных больных с данной 
патологией (у мужчин – 62,1%, у женщин – 57,2%).патологией (у мужчин – 62,1%, у женщин – 57,2%).

Показатель заболеваемости детей в возрасте Показатель заболеваемости детей в возрасте 
до 15 лет составил в 2009 г. 2,2 на 100 000 детского до 15 лет составил в 2009 г. 2,2 на 100 000 детского 
населения (прирост за 1999-2009 гг. – 14,0%). При населения (прирост за 1999-2009 гг. – 14,0%). При 
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Для опухолей головного мозга чрезвычайно Для опухолей головного мозга чрезвычайно 
важно регулярно проводить контроль достовер-важно регулярно проводить контроль достовер-
ности представляемых статистических данных. ности представляемых статистических данных. 
Критерием для оценки полноты учета может слу-Критерием для оценки полноты учета может слу-
жить индекс достоверности учета (ИДУ) – отно-жить индекс достоверности учета (ИДУ) – отно-
шение числа умерших от ЗНО головного мозга к шение числа умерших от ЗНО головного мозга к 
числу заболевших ЗНО головного мозга. В 2009 г. числу заболевших ЗНО головного мозга. В 2009 г. 
в России ИДУ опухолей головного мозга составил в России ИДУ опухолей головного мозга составил 
0,94, что может свидетельствовать о недоучете 0,94, что может свидетельствовать о недоучете 
первичных больных ЗНО головного мозга, неудо-первичных больных ЗНО головного мозга, неудо-
влетворительной системе направления «Извеще-влетворительной системе направления «Извеще-
ний» в онкологические кабинеты учреждениями, ний» в онкологические кабинеты учреждениями, 
осуществляющими диагностику и лечение боль-осуществляющими диагностику и лечение боль-
ных ЗНО головного мозга, а также ведомственны-ных ЗНО головного мозга, а также ведомственны-
ми лечебными учреждениями. Очевидно, имеет ми лечебными учреждениями. Очевидно, имеет 
место неправильный выбор первоначальной при-место неправильный выбор первоначальной при-
чины смерти, когда метастатическое поражение чины смерти, когда метастатическое поражение 
головного мозга шифруется в качестве причины головного мозга шифруется в качестве причины 
смерти от ЗНО головного мозга. Видимо, влияние смерти от ЗНО головного мозга. Видимо, влияние 
оказывает  и тот факт, что в отчетность по заболе-оказывает  и тот факт, что в отчетность по заболе-
ваемости в данный раздел не входят злокачествен-ваемости в данный раздел не входят злокачествен-
ные новообразования мозговых оболочек (С70).ные новообразования мозговых оболочек (С70).

В 33 территориях России смертность выше или В 33 территориях России смертность выше или 
равна заболеваемости. Относительно удовлетво-равна заболеваемости. Относительно удовлетво-
рительное качество учета наблюдается только в рительное качество учета наблюдается только в 
20 регионах. Наиболее неблагоприятная ситуа-20 регионах. Наиболее неблагоприятная ситуа-
ция наблюдается в Республике Чечня (ИДУ − 7,4), ция наблюдается в Республике Чечня (ИДУ − 7,4), 
Смоленской (1,9), Еврейской автономной (1,7), Смоленской (1,9), Еврейской автономной (1,7), 
Московской (1,6), Белгородской (1,5) областях. На-Московской (1,6), Белгородской (1,5) областях. На-
пример, в Республике Чечня зарегистрировано 37 пример, в Республике Чечня зарегистрировано 37 
случаев смерти от ЗНО головного мозга и только 5 случаев смерти от ЗНО головного мозга и только 5 
случаев заболевания.случаев заболевания.

Таким образом, состояние учета и мониторинга Таким образом, состояние учета и мониторинга 
больных с опухолями головного мозга в большин-больных с опухолями головного мозга в большин-
стве регионов России можно охарактеризовать стве регионов России можно охарактеризовать 
как неудовлетворительное. Данная проблема тре-как неудовлетворительное. Данная проблема тре-
бует пристального внимания и изучения причин бует пристального внимания и изучения причин 
ее возникновения, для устранения которых долж-ее возникновения, для устранения которых долж-
ны быть приняты соответствующие меры. ны быть приняты соответствующие меры. 

В настоящее время не существует методов скри-В настоящее время не существует методов скри-
нинга (доклинического выявления) опухолей го-нинга (доклинического выявления) опухолей го-
ловного и спинного мозга, хотя новые технологии ловного и спинного мозга, хотя новые технологии 
в нейрохирургии способствуют улучшению ранней в нейрохирургии способствуют улучшению ранней 
диагностики ЗНО головного мозга и их своевремен-диагностики ЗНО головного мозга и их своевремен-
ному лечению. Среди причин, обусловливающих ному лечению. Среди причин, обусловливающих 
позднюю диагностику опухолей головного мозга, позднюю диагностику опухолей головного мозга, 
следует отметить низкую онкологическую насто-следует отметить низкую онкологическую насто-
роженность врачей амбулаторного звена, а также роженность врачей амбулаторного звена, а также 
несовершенную диагностическую базу медицин-несовершенную диагностическую базу медицин-
ских учреждений, особенно в сельской местности. ских учреждений, особенно в сельской местности. 
Несмотря на то, что вероятность диагностирова-Несмотря на то, что вероятность диагностирова-
ния опухолевого процесса чрезвычайно низка, це-ния опухолевого процесса чрезвычайно низка, це-
лесообразно не оставлять симптомы без внимания лесообразно не оставлять симптомы без внимания 
и определять причину их происхождения. и определять причину их происхождения. 

этом в возрастной группе 5-9 лет заболеваемость этом в возрастной группе 5-9 лет заболеваемость 
на 20% выше, чем в возрасте 10-14 лет (2009 г. – 2,5 на 20% выше, чем в возрасте 10-14 лет (2009 г. – 2,5 
и 2,1 соответственно).и 2,1 соответственно).

Динамика показателей заболеваемости муж-Динамика показателей заболеваемости муж-
ского и женского населения России характеризу-ского и женского населения России характеризу-
ется положительными трендами (табл. 1).ется положительными трендами (табл. 1).

Наиболее высокие усредненные за 5-летний пе-Наиболее высокие усредненные за 5-летний пе-
риод (2005-2009 гг.) стандартизованные показатели риод (2005-2009 гг.) стандартизованные показатели 
заболеваемости населения России ЗНО головно-заболеваемости населения России ЗНО головно-
го мозга отмечены в Свердловской (5,6), Самар-го мозга отмечены в Свердловской (5,6), Самар-
ской (5,0), Челябинской (4,9) областях, Республике ской (5,0), Челябинской (4,9) областях, Республике 
Тыва (4,7), Пермской крае (4,6); наиболее низкие – Тыва (4,7), Пермской крае (4,6); наиболее низкие – 
в Республике Алтай (1,2), Амурской  (2,2), Смолен-в Республике Алтай (1,2), Амурской  (2,2), Смолен-
ской (2,3), Владимирской (2,3), Воронежской (2,6) ской (2,3), Владимирской (2,3), Воронежской (2,6) 
областях. Среднероссийский стандартизованный областях. Среднероссийский стандартизованный 
показатель заболеваемости за данный период со-показатель заболеваемости за данный период со-
ставил 3,7 (табл. 2).ставил 3,7 (табл. 2).

Среди лиц трудоспособного возраста (15-59 лет) Среди лиц трудоспособного возраста (15-59 лет) 
наиболее высокие усредненные за 5-летний пери-наиболее высокие усредненные за 5-летний пери-
од «грубые» показатели заболеваемости отмечены од «грубые» показатели заболеваемости отмечены 
в Челябинской области (5,5), Чукотском автоном-в Челябинской области (5,5), Чукотском автоном-
ном округе (5,4), Амурской (5,3), Курской (5,3) об-ном округе (5,4), Амурской (5,3), Курской (5,3) об-
ластях, Республике Марий Эл (5,3), Свердловской ластях, Республике Марий Эл (5,3), Свердловской 
области (5,2) (среднероссийский показатель – 4,0 области (5,2) (среднероссийский показатель – 4,0 
на 100 000 населения).на 100 000 населения).

В среднем по России риск развития ЗНО голов-В среднем по России риск развития ЗНО голов-
ного мозга в течение жизни (до 75 лет) составляет ного мозга в течение жизни (до 75 лет) составляет 
0,39% (1999 г. – 0,29%): у мужчин – 0,47% (0,35%), у 0,39% (1999 г. – 0,29%): у мужчин – 0,47% (0,35%), у 
женщин − 0,34% (0,25%). женщин − 0,34% (0,25%). 

Средний возраст заболевших в 2009 г. составил Средний возраст заболевших в 2009 г. составил 
50,8 года, для мужчин – 49,3, для женщин – 52,3 50,8 года, для мужчин – 49,3, для женщин – 52,3 
года (в 1999 г. – 47,0, 46,2, 48,0 соответственно).года (в 1999 г. – 47,0, 46,2, 48,0 соответственно).

В структуре смертности от ЗНО среди лиц до 35 В структуре смертности от ЗНО среди лиц до 35 
лет ЗНО головного мозга занимают второе место лет ЗНО головного мозга занимают второе место 
(14,0%) после ЗНО лимфатической и кроветворной (14,0%) после ЗНО лимфатической и кроветворной 
ткани (26,8%). При этом небольшой пик смертно-ткани (26,8%). При этом небольшой пик смертно-
сти приходится на возрастную группу 5-9 лет. сти приходится на возрастную группу 5-9 лет. 

В 2009 г. в России от ЗНО головного мозга умер-В 2009 г. в России от ЗНО головного мозга умер-
ло 6 558 больных (3 393 мужчины, 3 165 женщин), ло 6 558 больных (3 393 мужчины, 3 165 женщин), 
что составляет 2,3% в общей структуре онкологи-что составляет 2,3% в общей структуре онкологи-
ческой смертности. «Грубый» показатель смерт-ческой смертности. «Грубый» показатель смерт-
ности составил 4,6 на 100  000 населения (5,2 у ности составил 4,6 на 100  000 населения (5,2 у 
мужчин, 4,2 у женщин), стандартизованный – 3,5 мужчин, 4,2 у женщин), стандартизованный – 3,5 
(4,3 у мужчин, 2,9 у женщин).(4,3 у мужчин, 2,9 у женщин).

С 1999 г. прирост «грубого» показателя смерт-С 1999 г. прирост «грубого» показателя смерт-
ности от ЗНО головного мозга составил 23,7% (у ности от ЗНО головного мозга составил 23,7% (у 
мужчин − 21,6%, у женщин − 26,3%), стандартизо-мужчин − 21,6%, у женщин − 26,3%), стандартизо-
ванного − 10,7% (13,0 и 9,8% соответственно).ванного − 10,7% (13,0 и 9,8% соответственно).

Пик повозрастных показателей смертности на-Пик повозрастных показателей смертности на-
селения России от ЗНО головного мозга наблюда-селения России от ЗНО головного мозга наблюда-
ется в возрастной группе 60-64 года (12,9 на 100 ется в возрастной группе 60-64 года (12,9 на 100 
000 населения соответствующего возраста). 000 населения соответствующего возраста). 

Риск умереть от ЗНО головного мозга до 75 лет Риск умереть от ЗНО головного мозга до 75 лет 
при условии отсутствия всех других причин смер-при условии отсутствия всех других причин смер-
ти составил в 2009 г. 0,39%.ти составил в 2009 г. 0,39%.
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Таблица 1

Заболеваемость ЗНО головного мозга (С71, С72) населения России в 1999-2009 гг.
(показатели на 100 000 населения соответствующего пола и возраста)

Возраст 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Прирост, %.

Оба пола

0-14 1,95 1,99 1,91 2,00 1,86 1,97 2,02 2,01 2,05 2,21 2,25 13,97

20-29 1,65 1,48 1,48 1,50 1,59 1,69 1,55 1,65 1,53 1,81 1,79 14,34

30-39 2,38 2,43 2,47 2,63 2,70 2,60 2,68 3,15 2,88 3,10 3,00 30,05

40-49 4,25 4,46 4,22 4,41 4,42 4,49 4,51 4,58 4,73 4,78 5,25 19,37

50-59 7,30 7,31 7,26 7,40 7,85 7,78 8,26 8,44 8,54 8,77 8,94 24,99

60-69 7,75 8,02 7,59 8,06 8,02 8,39 8,05 9,72 9,70 11,04 11,37 52,68

70 и ст. 3,96 4,22 4,04 4,21 4,42 4,53 4,74 5,61 6,54 6,44 7,71 99,51

15-59 3,34 3,36 3,32 3,46 3,57 3,65 3,77 3,95 4,00 4,14 4,34 32,35

«Грубый» показатель 3,58 3,66 3,57 3,74 3,79 3,90 3,97 4,29 4,41 4,63 4,91 38,33

Стандартизованный 
показатель 3,16 3,21 3,14 3,28 3,28 3,36 3,39 3,60 3,68 3,88 4,02 28,11

Мужчины

0-14 2,13 2,23 2,17 2,20 2,06 2,04 2,24 2,06 2,35 2,43 2,55 14,75

20-29 1,73 1,57 1,74 1,62 1,74 1,88 1,65 1,83 1,79 1,90 1,85 12,60

30-39 2,38 2,79 2,48 2,73 2,98 2,80 2,86 3,28 3,18 3,54 3,54 43,75

40-49 4,90 4,99 4,77 5,08 5,03 4,65 4,98 4,90 5,33 5,29 5,50 11,60

50-59 8,66 8,50 8,15 8,66 9,00 9,12 9,77 9,98 10,00 10,05 10,54 26,13

60-69 9,76 10,51 9,78 9,72 9,95 11,36 10,14 12,29 12,82 14,49 13,94 52,93

70 и ст. 5,97 6,48 5,57 5,92 6,03 6,33 6,40 7,89 10,15 8,39 10,97 89,59

15-59 3,64 3,71 3,59 3,81 3,93 3,94 4,13 4,28 4,42 4,52 4,73 32,11

«Грубый» показатель 3,97 4,15 3,96 4,13 4,20 4,31 4,38 4,67 4,98 5,08 5,37 36,04

Стандартизованный 
показатель 3,65 3,76 3,62 3,75 3,78 3,84 3,91 4,11 4,39 4,51 4,66 29,12

Женщины

0-14 1,77 1,75 1,64 1,79 1,66 1,9 1,79 1,97 1,74 1,98 1,92 12,94

20-29 1,56 1,39 1,21 1,38 1,45 1,5 1,45 1,47 1,27 1,72 1,73 16,67

30-39 2,38 2,06 2,46 2,54 2,42 2,41 2,51 3,01 2,59 2,66 2,48 16,34

40-49 3,64 3,97 3,7 3,78 3,87 4,34 4,09 4,3 4,19 4,32 5,04 29,42

50-59 6,18 6,33 6,52 6,34 6,9 6,68 7,03 7,19 7,36 7,73 7,66 24,62

60-69 6,4 6,36 6,13 6,98 6,77 6,49 6,74 8,11 7,74 8,87 9,70 54,75

70 и ст. 3,19 3,34 3,43 3,52 3,76 3,8 4,07 4,67 5,04 5,63 6,34 102,38

15-59 3,06 3,02 3,06 3,13 3,22 3,38 3,44 3,63 3,6 3,79 3,98 33,16

«Грубый» показатель 3,23 3,23 3,23 3,41 3,44 3,55 3,61 3,96 3,91 4,24 4,52 41,23

Стандартизованный 
показатель 2,78 2,77 2,76 2,89 2,88 3,00 2,99 3,23 3,14 3,39 3,53 27,90

Таблица 2

Заболеваемость ЗНО головного мозга (С71, С72) населения территорий России в 2005-2009 гг.
Распределение по рейтингу усредненного стандартизованного показателя

Ранговое 
место Территория

Показатели заболеваемости

абсолютный
(суммарный) «грубый» (усредненный) стандартизованный 

(усредненный)

1 Свердловская область 1155 6,56 5,69

2 Челябинская область 838 5,95 4,85

3 Мурманская область 171 4,99 4,84

4 Самарская область 725 5,70 4,72

5 Пермский край 546 4,99 4,57

6 Томская область 223 5,39 4,54

7 Новосибирская область 566 5,35 4,52

8 Республика Тыва 47 3,79 4,34

9 Республика Удмуртия 300 4,87 4,32

10 Санкт-Петербург 1096 5,99 4,28

Петрова Г.В., Старинский В.В., Грецова О.П., Харченко Н.В.
Эпидемиология злокачественных опухолей мозга в России



Vol.3 • 3/2011

ОNCOSURGERY74

Таблица 2 (продолжение)

Заболеваемость ЗНО головного мозга (С71, С72) населения территорий России в 2005-2009 гг.
Распределение по рейтингу усредненного стандартизованного показателя

11 Архангельская область 274 5,34 4,26

12 Иркутская область 476 4,73 4,15

13 Волгоградская область 526 5,01 4,11

14 Красноярский край 578 4,98 4,08

15 Омская область 380 4,69 4,07

16 Республика Коми 181 4,63 4,03

17 Калужская область 186 4,60 4,01

18 Республика Дагестан 402 3,77 4,01

19 Курганская область 185 4,77 4,01

20 Алтайский край 475 4,70 3,99

21 Республика Татарстан 717 4,76 3,99

22 Краснодарский край 991 4,85 3,99

23 Рязанская область 231 4,92 3,99

24 Ростовская область 863 5,04 3,98

25 Республика Марий Эл 127 4,49 3,94

26 Новгородская область 117 4,44 3,89

27 Курская область 222 4,73 3,87

28 Сахалинская область 92 4,40 3,87

29 Оренбургская область 376 4,42 3,82

30 Ставропольский край 481 4,44 3,81

31 Карачаево-Черкесская республика 74 4,31 3,79

32 Брянская область 238 4,51 3,75

33 Кемеровская область 485 4,28 3,72

34 Магаданская область 31 4,59 3,71

35 Республика Бурятия 146 3,79 3,71

36 Калининградская область 167 4,45 3,68

37 Пензенская область 258 4,61 3,68

38 Республика Башкортостан 683 4,21 3,67

39 Республика Саха (Якутия) 147 3,87 3,66

РОССИЙСКАЯ ФЕДЕРАЦИЯ 24581 4,32 3,64

40 Республика Карелия 117 4,21 3,60

41 Еврейская автономная область 29 3,89 3,51

42 Астраханская область 172 4,31 3,51

43 Республика Ингушетия 57 2,89 3,45

44 Приморский край 319 3,97 3,41

45 Ивановская область 170 3,90 3,41

46 Нижегородская область 562 4,15 3,40

47 Москва 1684 4,03 3,40

48 Липецкая область 176 3,74 3,39

49 Псковская область 101 3,53 3,38

50 Вологодская область 188 3,82 3,33

51 Республика Калмыкия 42 3,66 3,30

52 Республика Мордовия 135 3,98 3,29

53 Чукотский автономный округ 9 4,47 3,27

54 Костромская область 101 3,59 3,24

55 Тульская область 255 4,03 3,21

56 Тверская область 208 3,73 3,21

57 Тамбовская область 175 3,91 3,20

58 Хабаровский край 192 3,41 3,10

59 Кировская область 218 3,81 3,09

60 Республика Адыгея 64 3,62 3,08

61 Кабардино-Балкарская республика 121 3,39 3,07

62 Ярославская область 199 3,76 3,07

Петрова Г.В., Старинский В.В., Грецова О.П., Харченко Н.В.
Эпидемиология злокачественных опухолей мозга в России



ОНКОХИРУРГИЯ

Том3 • 3/2011

75

ЛИТЕРАТУРАЛИТЕРАТУРА
1. 1. Никифоров Б.М., Мацко Д.Е.Никифоров Б.М., Мацко Д.Е. Опухоли головного  Опухоли головного 

мозга: Краткое руководство. СПб, 2007.мозга: Краткое руководство. СПб, 2007.

2. 2. Улитин А.Ю.Улитин А.Ю. Эпидемиология первичных опухолей  Эпидемиология первичных опухолей 
головного мозга среди населения крупного города и головного мозга среди населения крупного города и 
пути совершенствования организации медицинской пути совершенствования организации медицинской 
помощи больным с данной патологией (на модели помощи больным с данной патологией (на модели 
Санкт-Петербурга): Автореф. дис. … канд. мед. наук. Санкт-Петербурга): Автореф. дис. … канд. мед. наук. 
СПб, 1997.СПб, 1997.

3. 3. Coleman M., Wahrendorf J.Coleman M., Wahrendorf J. Directory of On-going  Directory of On-going 
Research in Cancer Epidemiology 1989/90. IARC Scientifi c Research in Cancer Epidemiology 1989/90. IARC Scientifi c 
Publications No. 101. Lyon: International Agency for Publications No. 101. Lyon: International Agency for 
Research on Cancer, 1989.Research on Cancer, 1989.

4. 4. Cancer Incidence in Five Continents. D.M. Parkin, Cancer Incidence in Five Continents. D.M. Parkin, 
S.L. Whelan, J. Ferlay, L. Teppo, D.B. Th omas, eds. S.L. Whelan, J. Ferlay, L. Teppo, D.B. Th omas, eds. 
IARC Scientifi c Publications No. 155, Vol. VIII. Lyon: IARC Scientifi c Publications No. 155, Vol. VIII. Lyon: 
International Agency for Research on Cancer, 2002.International Agency for Research on Cancer, 2002.

Таблица 2 (продолжение)

Заболеваемость ЗНО головного мозга (С71, С72) населения территорий России в 2005-2009 гг.
Распределение по рейтингу усредненного стандартизованного показателя

63 Саратовская область 406 3,91 3,05

64 Камчатский край 52 3,74 2,97

65 Орловская область 118 3,56 2,93

66 Белгородская область 191 3,15 2,89

67 Республика Северная Осетия 89 3,17 2,87

68 Ленинградская область 249 3,80 2,83

69 Московская область 941 3,54 2,78

70 Республика Чувашия 164 3,18 2,68

71 Тюменская область (с а.о.) 397 2,96 2,58

72 Воронежская область 245 2,67 2,50

73 Забайкальский край 111 2,47 2,48

74 Смоленская область 105 2,64 2,36

75 Ульяновская область 128 2,42 2,33

76 Республика Хакасия 57 2,65 2,32

77 Амурская область 85 2,43 2,30

78 Владимирская область 156 2,67 2,20

79 Республика Алтай 9 1,09 1,07
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Б-ой А., 31 год, поступил в отделение опухолей Б-ой А., 31 год, поступил в отделение опухолей 
головы и шеи ЦКБ № 2 им. Н.А. Семашко ОАО головы и шеи ЦКБ № 2 им. Н.А. Семашко ОАО 
«РЖД» 11.05.2011. Диагноз: рак щитовидной же-«РЖД» 11.05.2011. Диагноз: рак щитовидной же-
лезы Т4N2M0. Болен с 2000 года, тогда заметил лезы Т4N2M0. Болен с 2000 года, тогда заметил 
опухоль на шее слева. При обращении к хирургу опухоль на шее слева. При обращении к хирургу 
по месту жительства диагностирован неспецифи-по месту жительства диагностирован неспецифи-
ческий лимфаденит. Проводилось консерватив-ческий лимфаденит. Проводилось консерватив-
ное лечение без эффекта. В последующем опухоль ное лечение без эффекта. В последующем опухоль 
увеличилась, появились другие уплотненные увеличилась, появились другие уплотненные 
лимфатические узлы. Отмечено увеличение щи-лимфатические узлы. Отмечено увеличение щи-
товидной железы за счет узловых образований. товидной железы за счет узловых образований. 
При обращении в нашу клинику выявлен рак При обращении в нашу клинику выявлен рак 
щитовидной железы, метастазы в лимфатиче-щитовидной железы, метастазы в лимфатиче-
ских узлах шеи с обеих сторон и в лимфатических ских узлах шеи с обеих сторон и в лимфатических 
узлах верхних отделов переднего средостения (по узлах верхних отделов переднего средостения (по 
данным клинического осмотра, КТ органов груд-данным клинического осмотра, КТ органов груд-
ной клетки, УЗИ щитовидной железы, лимфати-ной клетки, УЗИ щитовидной железы, лимфати-
ческих узлов шеи). Увеличенные узлы на шее с ческих узлов шеи). Увеличенные узлы на шее с 
обеих сторон по ходу сосудисто-нервного пучка обеих сторон по ходу сосудисто-нервного пучка 
до 3-5 см в диаметре. По данным цитологиче-до 3-5 см в диаметре. По данным цитологиче-
ского исследования верифицирован рак щито-ского исследования верифицирован рак щито-
видной железы. 12.05.2011 выполнена операция в видной железы. 12.05.2011 выполнена операция в 
объеме: тиреоидэктомия, передняя шейная лим-объеме: тиреоидэктомия, передняя шейная лим-
фодиссекция, фасциально-футлярное иссечение фодиссекция, фасциально-футлярное иссечение 
клетчатки шеи с обеих сторон. клетчатки шеи с обеих сторон. 

Гистологическое исследование № 14236-55/11: Гистологическое исследование № 14236-55/11: 
папиллярный рак щитовидной железы с очагами папиллярный рак щитовидной железы с очагами 
фолликулярного строения, диффузный характер фолликулярного строения, диффузный характер 
роста с распространением на всю железу, с про-роста с распространением на всю железу, с про-

растанием капсулы железы, с разрастаниями в растанием капсулы железы, с разрастаниями в 
окружающей жировой клетчатке. Метастазы в окружающей жировой клетчатке. Метастазы в 
лимфатических узлах паратрахеальной клетчатки, лимфатических узлах паратрахеальной клетчатки, 
клетчатки шеи справа и слева. Слева конгломерат клетчатки шеи справа и слева. Слева конгломерат 
метастатических узлов размером до 6,0 см рас-метастатических узлов размером до 6,0 см рас-
полагается на уровне средней трети сосудистого полагается на уровне средней трети сосудистого 
пучка, слева такого же размера распространяется пучка, слева такого же размера распространяется 
за ключицу на 3-4 см.за ключицу на 3-4 см.

После операции отмечена лимфорея из по-После операции отмечена лимфорея из по-
слеоперационной раны, по поводу чего предпри-слеоперационной раны, по поводу чего предпри-
нимались консервативные мероприятия – без нимались консервативные мероприятия – без 
клинического эффекта. 23.05.2011 выполнена ре-клинического эффекта. 23.05.2011 выполнена ре-
визия послеоперационной раны: у латерального визия послеоперационной раны: у латерального 
края внутренней яремной вены обнаружено зияю-края внутренней яремной вены обнаружено зияю-
щее отверстие общего грудного лимфатического щее отверстие общего грудного лимфатического 
протока с каллезными краями, диаметром около протока с каллезными краями, диаметром около 
1,5 мм. Устье протока удалось захватить в зажим, 1,5 мм. Устье протока удалось захватить в зажим, 
перевязать и прошить с последующей тампонадой перевязать и прошить с последующей тампонадой 
места ушивания участком кивательной мышцы. места ушивания участком кивательной мышцы. 
25.05.2011 у пациента появились жалобы на ану-25.05.2011 у пациента появились жалобы на ану-
рию, боли в животе, преимущественно в пояснич-рию, боли в животе, преимущественно в пояснич-
ной области и в низу живота. По мочевому катетеру ной области и в низу живота. По мочевому катетеру 
– 20 мл3 светлой мочи. Выполнено ультразвуковое – 20 мл3 светлой мочи. Выполнено ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости: выявлен исследование органов брюшной полости: выявлен 
асцит в небольшом количестве, выраженный пнев-асцит в небольшом количестве, выраженный пнев-
матоз кишечника. Отмечено ограничение под-матоз кишечника. Отмечено ограничение под-
вижности почек, расширения ЧЛС не выявлено. вижности почек, расширения ЧЛС не выявлено. 
Кортико-медуллярная дифференциация четкая. Кортико-медуллярная дифференциация четкая. 
При обзорной рентгенографии органов брюшной При обзорной рентгенографии органов брюшной 
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КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ 
CASE REPORTSCASE REPORTS

Клиническое наблюдение редкого осложнения после перевязки шейной части грудного лимфатического про-Клиническое наблюдение редкого осложнения после перевязки шейной части грудного лимфатического про-
тока при операции по поводу метастатического рака щитовидной железы. Осложнение в виде массивного тока при операции по поводу метастатического рака щитовидной железы. Осложнение в виде массивного 
хилезного асцита и хилезного гидроторакса.хилезного асцита и хилезного гидроторакса.

Ключевые слова:Ключевые слова:  Рак щитовидной железы, грудной лимфатический проток, лимфорея, хилезный асцит, хилез-Рак щитовидной железы, грудной лимфатический проток, лимфорея, хилезный асцит, хилез-
ный гидроторакс.ный гидроторакс.

Th e case of rare complication aft er ligation of cervical part of thoracic duct in operation for metastatic thyroid cancer. Th e case of rare complication aft er ligation of cervical part of thoracic duct in operation for metastatic thyroid cancer. 
Th e complication was a massive chilous ascitis and chylothorax.Th e complication was a massive chilous ascitis and chylothorax.

Key words:Key words: Th yroid cancer, thoracic duct, lynphorrhea, chilous ascitis, chylothorax. Th yroid cancer, thoracic duct, lynphorrhea, chilous ascitis, chylothorax.
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полости: справа в области мезогастрия обнаружен полости: справа в области мезогастрия обнаружен 
единичный тонкокишечный уровень жидкости и единичный тонкокишечный уровень жидкости и 
много газа в тонкой и толстой кишке без уровней. много газа в тонкой и толстой кишке без уровней. 
Свободного газа нет. Свободного газа нет. 

Клиническая ситуация расценена как острый Клиническая ситуация расценена как острый 
живот, в связи с чем проведена 25.05.2011 по де-живот, в связи с чем проведена 25.05.2011 по де-
журству в 19.05 выполнена диагностическая лапа-журству в 19.05 выполнена диагностическая лапа-
роскопия – выявлен хилезный выпот белого цвета роскопия – выявлен хилезный выпот белого цвета 
в левой подвздошной области в количестве 500-600 в левой подвздошной области в количестве 500-600 
мл3. Видимые петли кишечника перистальтируют. мл3. Видимые петли кишечника перистальтируют. 
Паренхиматозные органы без патологических из-Паренхиматозные органы без патологических из-
менений. Червеобразный отросток без изменений. менений. Червеобразный отросток без изменений. 
При ревизии отмечается имбибиция забрюшин-При ревизии отмечается имбибиция забрюшин-
ной клетчатки с пропотеванием лимфы в свобод-ной клетчатки с пропотеванием лимфы в свобод-
ную брюшную полость. Выполнено дренирование ную брюшную полость. Выполнено дренирование 
брюшной полости. Произведена КТ органов груд-брюшной полости. Произведена КТ органов груд-
ной клетки, при которой выявлен двусторонний ной клетки, при которой выявлен двусторонний 
гидроторакс, больше справа, отек клетчатки за-гидроторакс, больше справа, отек клетчатки за-
днего средостения, клетчатки и мягких тканей днего средостения, клетчатки и мягких тканей 
нижней трети шеи, компрессия базальных отде-нижней трети шеи, компрессия базальных отде-
лов легких, больше справа. лов легких, больше справа. 

Ситуация расценена как индивидуальная осо-Ситуация расценена как индивидуальная осо-
бенность анатомического строения грудного бенность анатомического строения грудного 
лимфатического протока (магистральный тип). лимфатического протока (магистральный тип). 
Повышение давления в просвете протока в связи Повышение давления в просвете протока в связи 
с перевязкой вызвала нарушение его целостности с перевязкой вызвала нарушение его целостности 
с истечением лимфы в забрюшинную клетчатку, с истечением лимфы в забрюшинную клетчатку, 
брюшную и плевральные полости. Для умень-брюшную и плевральные полости. Для умень-
шения давления в магистральном протоке раз-шения давления в магистральном протоке раз-
работана консервативная тактика – сухоедение, работана консервативная тактика – сухоедение, 
компенсация гипопротеинемии путем перелива-компенсация гипопротеинемии путем перелива-
ния одногрупной плазмы до 500 мл в сутки, ле-ния одногрупной плазмы до 500 мл в сутки, ле-
чение антибиотиком широкого спектра действия чение антибиотиком широкого спектра действия 
в максимальной дозе (тазоцин 4,5 х 3 раза в/в). в максимальной дозе (тазоцин 4,5 х 3 раза в/в). 
26.05.2011 выполнена повторная ревизия раны на 26.05.2011 выполнена повторная ревизия раны на 
шее для попытки дренирования шейного отдела шее для попытки дренирования шейного отдела 
общего грудного лимфатического протока. От-общего грудного лимфатического протока. От-

мечено незначительное (около 20 мл3) выделение мечено незначительное (около 20 мл3) выделение 
лимфы. При ревизии, снятии лигатур активного лимфы. При ревизии, снятии лигатур активного 
выделения лимфы не получено. Подведен дре-выделения лимфы не получено. Подведен дре-
наж к зоне грудного лимфатического протока,наж к зоне грудного лимфатического протока,
по которому отделяемого в последующие дни не по которому отделяемого в последующие дни не 
отмечено. отмечено. 

На фоне проводимой терапии состояние па-На фоне проводимой терапии состояние па-
циента улучшилось – купировались боли в живо-циента улучшилось – купировались боли в живо-
те, перитонеальные симптомы, нормализовался те, перитонеальные симптомы, нормализовался 
диурез, уменьшился выпот в брюшной полости, диурез, уменьшился выпот в брюшной полости, 
нормализовались показатели функции почек, нормализовались показатели функции почек, 
белкового обмена. При рентгенографии органов белкового обмена. При рентгенографии органов 
грудной клетки – частично осумкованный ги-грудной клетки – частично осумкованный ги-
дроторакс в задних отделах легких, не требую-дроторакс в задних отделах легких, не требую-
щий активных манипуляций. Заживление раны щий активных манипуляций. Заживление раны 
на шее первичным натяжением. Швы сняты на на шее первичным натяжением. Швы сняты на 
8-е сутки после последней операции. Выписан 8-е сутки после последней операции. Выписан 
3.06.2011 в удовлетворительном состоянии с 3.06.2011 в удовлетворительном состоянии с 
обычными рекомендациями для наблюдения он-обычными рекомендациями для наблюдения он-
колога, эндокринолога, хирурга по месту житель-колога, эндокринолога, хирурга по месту житель-
ства. Рекомендован прием Эутирокса 100 мкг/сут. ства. Рекомендован прием Эутирокса 100 мкг/сут. 
Контроль ТТГ через 2,5-3 мес. Коррекция дозы Контроль ТТГ через 2,5-3 мес. Коррекция дозы 
эндокринологом по месту жительства.эндокринологом по месту жительства.

Рекомендована консультация на кафедре ме-Рекомендована консультация на кафедре ме-
дицинской радиологии РМАПО о необходимости дицинской радиологии РМАПО о необходимости 
проведения радиойодтерапии. проведения радиойодтерапии. 

При изучении специальной литературы мы При изучении специальной литературы мы 
не нашли сведений о подобных вариантах разви-не нашли сведений о подобных вариантах разви-
тия достаточно часто отмечаемого осложнения в тия достаточно часто отмечаемого осложнения в 
виде ранения общего грудного лимфатического виде ранения общего грудного лимфатического 
протока. Последнее встречается до 10% при опе-протока. Последнее встречается до 10% при опе-
рациях на шее. Описанное наблюдение застави-рациях на шее. Описанное наблюдение застави-
ло нас прибегнуть к тактике, выработанной при ло нас прибегнуть к тактике, выработанной при 
ранениях грудного протока в ходе торакальных ранениях грудного протока в ходе торакальных 
операций, что привело к достаточно быстрому операций, что привело к достаточно быстрому 
разрешению ситуации.разрешению ситуации.
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Необычное развитие осложнения после расширенной комбинированной операции 
по поводу рака щитовидной железы.
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КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ 
CASE REPORTSCASE REPORTS

Метастатическое поражение головного мозга (МГМ) – распространенное проявление системного онколо-Метастатическое поражение головного мозга (МГМ) – распространенное проявление системного онколо-
гического процесса, соответствующее 4-й стадии болезни, что само по себе связано с плохим прогнозом. гического процесса, соответствующее 4-й стадии болезни, что само по себе связано с плохим прогнозом. 
Неврологические симптомы МГМ оказывают существенное негативное влияние на качество жизни боль-Неврологические симптомы МГМ оказывают существенное негативное влияние на качество жизни боль-
ного, а средняя продолжительность жизни после выявления метастазов в головном мозге не превышает ного, а средняя продолжительность жизни после выявления метастазов в головном мозге не превышает 
8 мес. Пациенты обычно погибают от внутричерепных осложнений или проявлений системного онколо-8 мес. Пациенты обычно погибают от внутричерепных осложнений или проявлений системного онколо-
гического процесса. Данные литературы свидетельствуют о повышении частоты встречаемости МГМ, гического процесса. Данные литературы свидетельствуют о повышении частоты встречаемости МГМ, 
что является следствием более широкого применения  современных методов визуализации – магнитно-что является следствием более широкого применения  современных методов визуализации – магнитно-
резонансной томографии (МРТ) головного мозга, а также увеличения сроков выживаемости при многих резонансной томографии (МРТ) головного мозга, а также увеличения сроков выживаемости при многих 
злокачественных новообразованиях . Среди множества злокачественных опухолей, наиболее часто мета-злокачественных новообразованиях . Среди множества злокачественных опухолей, наиболее часто мета-
стазирующих в головной мозг, выделяют рак легкого (16-20%), меланому (7-8%), рак почки (6-9%), молочной стазирующих в головной мозг, выделяют рак легкого (16-20%), меланому (7-8%), рак почки (6-9%), молочной 
железы (5-6%) и колоректальный рак (1-2 %) . железы (5-6%) и колоректальный рак (1-2 %) . 

Рак поджелудочной железы (ПЖ) – опухоль с крайне неблагоприятным прогнозом. Для карцином ПЖ Рак поджелудочной железы (ПЖ) – опухоль с крайне неблагоприятным прогнозом. Для карцином ПЖ 
характерно, прежде всего, метастазирование в регионарные лимфатические узлы, а также лимфатиче-характерно, прежде всего, метастазирование в регионарные лимфатические узлы, а также лимфатиче-
ские коллекторы вокруг чревного ствола и аорты. Гематогенные метастазы чаще всего выявляются в ские коллекторы вокруг чревного ствола и аорты. Гематогенные метастазы чаще всего выявляются в 
печени (до 80%), брюшине (50%), легких (17%), реже в мышцах, почке, коже, сердце, плевре, желудке, пупке, печени (до 80%), брюшине (50%), легких (17%), реже в мышцах, почке, коже, сердце, плевре, желудке, пупке, 
аппендиксе и предстательной железе. Метастазы рака ПЖ в головном мозге встречаются крайне редко. аппендиксе и предстательной железе. Метастазы рака ПЖ в головном мозге встречаются крайне редко. 
По данным литературы, начиная с 1978 года, описано всего 18 случаев рака ПЖ с МГМ.По данным литературы, начиная с 1978 года, описано всего 18 случаев рака ПЖ с МГМ.

В связи с редкостью МГМ при раке ПЖ приводим наше наблюдение протоковой аденокарциномы ПЖ В связи с редкостью МГМ при раке ПЖ приводим наше наблюдение протоковой аденокарциномы ПЖ 
с метастазом в стволе головного мозга у пациентки 66 лет.с метастазом в стволе головного мозга у пациентки 66 лет.

Ключевые слова:Ключевые слова:  Метастаз в головной мозг, протоковая аденокарцинома, поджелудочная железа.Метастаз в головной мозг, протоковая аденокарцинома, поджелудочная железа.

Brain metastasis is the common manifestation of systemic oncological disease, corresponding to stage 4, that is Brain metastasis is the common manifestation of systemic oncological disease, corresponding to stage 4, that is 
associated with poor prognosis. Neurological signs of brain metastases have a significant negative impact on the associated with poor prognosis. Neurological signs of brain metastases have a significant negative impact on the 
quality of patient’s life and an average life-time after diagnosis of bone metastasis does not exceed 8 months. Generally quality of patient’s life and an average life-time after diagnosis of bone metastasis does not exceed 8 months. Generally 
patients die from intracranial complications or because of manifestations of systemic cancer disease. The literature patients die from intracranial complications or because of manifestations of systemic cancer disease. The literature 
data show the increase of brain metastasis incidence, which is due to widespread application of current imaging data show the increase of brain metastasis incidence, which is due to widespread application of current imaging 
methods – magnetic resonance imaging (MRI) of brain, and due to increase of survival rates for many malignant methods – magnetic resonance imaging (MRI) of brain, and due to increase of survival rates for many malignant 
tumors. Among numerous malignant neoplasms tumors which most often develop bone metastasis arelung cancer tumors. Among numerous malignant neoplasms tumors which most often develop bone metastasis arelung cancer 
(16-20%), melanoma (7-8%), renal cancer (6-9%), breast cancer (5-6%) and colorectal cancer (1-2%) . (16-20%), melanoma (7-8%), renal cancer (6-9%), breast cancer (5-6%) and colorectal cancer (1-2%) . 

Pancreatic cancer is the tumor with extremely poor prognosis. Pancreatic carcinomas are characterized primarily Pancreatic cancer is the tumor with extremely poor prognosis. Pancreatic carcinomas are characterized primarily 
by metastasis to regional lymph nodes and lymphatic collectors around celiac trunk and aorta. Hematogenic by metastasis to regional lymph nodes and lymphatic collectors around celiac trunk and aorta. Hematogenic 
metastases are detected most often in liver (up to 80%), peritoneum (50%), lungs (17%), less frequently in muscles, metastases are detected most often in liver (up to 80%), peritoneum (50%), lungs (17%), less frequently in muscles, 
kidneys, skin, heart, pleura, stomach, umbilicus, appendix and prostate. Brain metastases of pancreatic cancer are kidneys, skin, heart, pleura, stomach, umbilicus, appendix and prostate. Brain metastases of pancreatic cancer are 
very rare. According to literature data since 1978 only 18 cases of brain metastasis of pancreatic cancer have been very rare. According to literature data since 1978 only 18 cases of brain metastasis of pancreatic cancer have been 
described.described.

Due to rare incidence of brain metastasis for pancreatic cancer we represent a case report of female patient of 66 Due to rare incidence of brain metastasis for pancreatic cancer we represent a case report of female patient of 66 
y.o. with ductal pancreatic adenocarcinoma with metastasis in brain stem.y.o. with ductal pancreatic adenocarcinoma with metastasis in brain stem.

Key words:Key words: Brain metastasis, ductal adenocarcinoma, pancreas Brain metastasis, ductal adenocarcinoma, pancreas
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ВВЕДЕНИЕВВЕДЕНИЕ
Метастатическое поражение головного мозга Метастатическое поражение головного мозга 

(МГМ) – распространенное проявление системно-(МГМ) – распространенное проявление системно-
го онкологического процесса, соответствующее 4-й го онкологического процесса, соответствующее 4-й 
стадии болезни, что само по себе связано с плохим стадии болезни, что само по себе связано с плохим 
прогнозом. Неврологические симптомы МГМ оказы-прогнозом. Неврологические симптомы МГМ оказы-
вают существенное негативное влияние на качество вают существенное негативное влияние на качество 
жизни больного, а средняя продолжительность жиз-жизни больного, а средняя продолжительность жиз-
ни после выявления метастазов в головном мозге не ни после выявления метастазов в головном мозге не 
превышает 8 мес. Пациенты обычно погибают от вну-превышает 8 мес. Пациенты обычно погибают от вну-
тричерепных осложнений или проявлений систем-тричерепных осложнений или проявлений систем-
ного онкологического процесса. Данные литературы ного онкологического процесса. Данные литературы 
свидетельствуют о повышении частоты встречаемо-свидетельствуют о повышении частоты встречаемо-
сти МГМ, что является следствием более широкого сти МГМ, что является следствием более широкого 
применения  современных методов визуализации – применения  современных методов визуализации – 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) головно-магнитно-резонансной томографии (МРТ) головно-
го мозга, а также увеличения сроков выживаемости го мозга, а также увеличения сроков выживаемости 
при многих злокачественных новообразованиях [4]. при многих злокачественных новообразованиях [4]. 
Среди множества злокачественных опухолей, наибо-Среди множества злокачественных опухолей, наибо-
лее часто метастазирующих в головной мозг, выделя-лее часто метастазирующих в головной мозг, выделя-
ют рак легкого (16-20%), меланому (7-8%), рак почки ют рак легкого (16-20%), меланому (7-8%), рак почки 
(6-9%), молочной железы (5-6%) и колоректальный (6-9%), молочной железы (5-6%) и колоректальный 
рак (1-2 %) [2, 10, 11]. рак (1-2 %) [2, 10, 11]. 

Рак поджелудочной железы (ПЖ) – опухоль с Рак поджелудочной железы (ПЖ) – опухоль с 
крайне неблагоприятным прогнозом. Для карцином крайне неблагоприятным прогнозом. Для карцином 
ПЖ характерно, прежде всего, метастазирование в ПЖ характерно, прежде всего, метастазирование в 
регионарные лимфатические узлы, а также лимфати-регионарные лимфатические узлы, а также лимфати-
ческие коллекторы вокруг чревного ствола и аорты. ческие коллекторы вокруг чревного ствола и аорты. 
Гематогенные метастазы чаще всего выявляются в пе-Гематогенные метастазы чаще всего выявляются в пе-
чени (до 80%), брюшине (50%) [17], легких (17%) [16], чени (до 80%), брюшине (50%) [17], легких (17%) [16], 
реже в мышцах, почке, коже, сердце, плевре, желудке, реже в мышцах, почке, коже, сердце, плевре, желудке, 
пупке, аппендиксе и предстательной железе. Мета-пупке, аппендиксе и предстательной железе. Мета-
стазы рака ПЖ в головном мозге встречаются крайне стазы рака ПЖ в головном мозге встречаются крайне 
редко. По данным литературы, начиная с 1978 года, редко. По данным литературы, начиная с 1978 года, 
описано всего 18 случаев рака ПЖ с МГМ (табл.).описано всего 18 случаев рака ПЖ с МГМ (табл.).

Данные литературы о метастазах рака ПЖ в ГМ

№ 
п/п Автор [№] год Число 

пациентов
Пол/

возраст
Локализация 

МТС в ГМ

1. Cubilla A.L. et al. [6] 1978 6 4м/? 
2ж/? нет данных

2. Ferreira Montero V. 
et.al. [9]) 1983 1 м/62 нет данных

3. Shangai V.A. [18] 1984 1 м/57 нет данных

4. Kuratsu J. et al. [13] 1990 2 м/56
м/58

таламус
червь мозжечка

5. Yamada K. et al. [19] 2002 1 м/62 множественные 
мтс в ГМ

6. El Kamar F.G. [8] 2004 1 м/56 полушария ГМ 
и мост

7. Ausania F. et al. [1] 2005 1 м/67 мозжечок

8. Caricato M. et al. [5] 2006 1 м/61 мозжечок

9. Da Silva A.N. et al. [7] 2006 2 2м/? мозжечок 
червь мозжечка

10. Naugler C. et al. [15] 2008 1 ж/66 шишковидное 
тело

11. Matsumura T. et al. [14] 2009 1 м/64 нет данных

В связи с редкостью МГМ при раке ПЖ приводим В связи с редкостью МГМ при раке ПЖ приводим 
наше наблюдение протоковой аденокарциномы ПЖ наше наблюдение протоковой аденокарциномы ПЖ 
с метастазом в стволе головного мозга у пациентки с метастазом в стволе головного мозга у пациентки 
66 лет.66 лет.

Больная Ж., 66 лет, поступила с диагнозом: объ-Больная Ж., 66 лет, поступила с диагнозом: объ-
емное образование левой ножки головного мозга в емное образование левой ножки головного мозга в 
НИИ нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко в тяжелом НИИ нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко в тяжелом 
состоянии, обусловленном угнетением уровня созна-состоянии, обусловленном угнетением уровня созна-
ния до оглушения и выраженной очаговой невроло-ния до оглушения и выраженной очаговой невроло-
гической симптоматикой. Заболевание проявилось гической симптоматикой. Заболевание проявилось 
около 3 мес. назад в виде «несистемного» головокру-около 3 мес. назад в виде «несистемного» головокру-
жения, шаткости при ходьбе, слабости в правых ко-жения, шаткости при ходьбе, слабости в правых ко-
нечностях. Симптоматика прогрессивно нарастала: у нечностях. Симптоматика прогрессивно нарастала: у 
пациентки развилось двоение предметов перед гла-пациентки развилось двоение предметов перед гла-
зами, уменьшился объём движений и сила в правых зами, уменьшился объём движений и сила в правых 
конечностях, появилось онемение левой половины конечностях, появилось онемение левой половины 
лица. лица. 

При повторном исследовании (МРТ и КТ) го-При повторном исследовании (МРТ и КТ) го-
ловного мозга было выявлено округлое кистозное ловного мозга было выявлено округлое кистозное 
объёмное образование левой ножки мозга с распро-объёмное образование левой ножки мозга с распро-
странением на левый зрительный бугор и признака-странением на левый зрительный бугор и признака-
ми умеренного перифокального отека (рис. 1). ми умеренного перифокального отека (рис. 1). 

Рентгенологическая картина одиночного узла Рентгенологическая картина одиночного узла 
с четко отграниченной, активно контрастируемой с четко отграниченной, активно контрастируемой 
капсулой и небольшими участками накопления кон-капсулой и небольшими участками накопления кон-
трастного вещества в центральных отделах может трастного вещества в центральных отделах может 
быть характерна как для метастатического пораже-быть характерна как для метастатического пораже-
ния, так и для внутримозговой опухоли. Кроме то-ния, так и для внутримозговой опухоли. Кроме то-
го, наличие четко дифференцированной капсулы го, наличие четко дифференцированной капсулы 
не исключает воспалительный генез изменений. В не исключает воспалительный генез изменений. В 
связи с этим дополнительно был проведен ряд до-связи с этим дополнительно был проведен ряд до-
полнительных исследований. На ДВИ (диффузионно полнительных исследований. На ДВИ (диффузионно 
взвешенные изображения) очаг характеризовался взвешенные изображения) очаг характеризовался 
гипоинтенсивным сигналом, что нетипично для аб-гипоинтенсивным сигналом, что нетипично для аб-
сцесса. При ПМРС (протонная магнитная резонанс-сцесса. При ПМРС (протонная магнитная резонанс-
ная спектроскопия) выявленный Lip-Lac комплекс ная спектроскопия) выявленный Lip-Lac комплекс 
характерен и для метастатического поражения, характерен и для метастатического поражения, 
и для глиобластомы, пик NAA вероятно связан с ча-и для глиобластомы, пик NAA вероятно связан с ча-
стичным вовлечением в зону исследования прилежа-стичным вовлечением в зону исследования прилежа-
щих мозговых структур. Анализ проводящих путей щих мозговых структур. Анализ проводящих путей 
(трактография) показал дислокацию последних лате-(трактография) показал дислокацию последних лате-
рально, что более характерно для метастатического рально, что более характерно для метастатического 
поражения.поражения.

Ротин Д.Л., Долгушин М.Б, Пронин И.Н., Шишкина Л.В., Паклина О.В., Сетдикова Г.Р., Никулина Л.А.
Метастаз протоковой аденокарциномы поджелудочной железы в головном мозге 

Рис. 1 МРТ головного мозга в режимах Т1 (А), Т2 (Б):  объемное образова-
ние без кровоизлияний, с небольшим  перифокальным отеком. На Т1 ВИ 
с контрастным усилением (В)  отмечается активное неравномерное кон-
трастирование капсулы  и центральных отделов опухоли. В режим ДВИ 
(Г) сигнал снижен.  Высокие пики Lip-Lac комплекса и NAA при ПМРС (Д). 
Дислокация проводящих путей при трактографии (Е).
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левые узлы диаметром от 0,5 до 6 см. В головке ПЖ левые узлы диаметром от 0,5 до 6 см. В головке ПЖ 
определяется плотный опухолевый узел без четких определяется плотный опухолевый узел без четких 
границ, диаметром 9 см, беловато-желтого цвета, на границ, диаметром 9 см, беловато-желтого цвета, на 
остальном протяжении ткань железы с выраженным остальном протяжении ткань железы с выраженным 
липоматозом и стертым дольчатым рисунком. липоматозом и стертым дольчатым рисунком. 

При микроскопическом исследовании выяв-При микроскопическом исследовании выяв-
лено, что узел в поджелудочной железе (рис. 4А), лено, что узел в поджелудочной железе (рис. 4А), 
метастазы в печени и стволе головного мозга (рис. метастазы в печени и стволе головного мозга (рис. 
4Б) имеют строение высокодифференцированной 4Б) имеют строение высокодифференцированной 
папиллярной протоковой аденокарциномы (ПАК) папиллярной протоковой аденокарциномы (ПАК) 
ПЖ (grade 1). Было проведено иммуногистохи-ПЖ (grade 1). Было проведено иммуногистохи-
мическое исследование опухоли ПЖ и ее метаста-мическое исследование опухоли ПЖ и ее метаста-
зов с использованием антител к протеинам р16 зов с использованием антител к протеинам р16 
и р53; цитокератинам 5, 6, 7, 18, 19, 20; муцинам и р53; цитокератинам 5, 6, 7, 18, 19, 20; муцинам 
1, 2, 4 и 5АС типов; матриксным металлопротеиназам 1, 2, 4 и 5АС типов; матриксным металлопротеиназам 
1, 2, 7, 9 и их ингибиторам 1 и 2. Определена пролифе-1, 2, 7, 9 и их ингибиторам 1 и 2. Определена пролифе-
ративная активность первичной опухоли и метаста-ративная активность первичной опухоли и метаста-
зов с применением маркера Ki-67.зов с применением маркера Ki-67.

В результате проведенного исследования выявлена В результате проведенного исследования выявлена 
положительная реакция с антителами к цитокерати-положительная реакция с антителами к цитокерати-
нам 7, 18 и 19, выраженная экспрессия металлопроте-нам 7, 18 и 19, выраженная экспрессия металлопроте-
иназ 1 (рис. 5), 2, 7 и 9 типов; муцинов 1 и 5АС (рис. 6) иназ 1 (рис. 5), 2, 7 и 9 типов; муцинов 1 и 5АС (рис. 6) 
типов. Индекс пролиферации (рис. 7) составил 12% в типов. Индекс пролиферации (рис. 7) составил 12% в 
первичной опухоли и 17% – в метастазах. Обнаруже-первичной опухоли и 17% – в метастазах. Обнаруже-
на выраженная экспрессия белков р16 и р53.на выраженная экспрессия белков р16 и р53.

На основании данных морфологического и им-На основании данных морфологического и им-
муногистохимического исследования окончатель-муногистохимического исследования окончатель-
ный диагноз сформулирован следующим образом. ный диагноз сформулирован следующим образом. 

Полученные данные МРТ не позволяют полно-Полученные данные МРТ не позволяют полно-
стью дифференцировать вторичный и первичный стью дифференцировать вторичный и первичный 
генез опухоли. В связи с этим дополнительно была генез опухоли. В связи с этим дополнительно была 
проведена перфузионная КТ (рис. 2). Образование проведена перфузионная КТ (рис. 2). Образование 
активно, но неравномерно накапливало контрастное активно, но неравномерно накапливало контрастное 
вещество при рутинном КТ исследовании. Анализ вещество при рутинном КТ исследовании. Анализ 
перфузионных карт показал высокие значения CBV перфузионных карт показал высокие значения CBV 
(4,5) и CBF (51,8) как в проекции капсулы образова-(4,5) и CBF (51,8) как в проекции капсулы образова-
ния, так и его центральных отделов. Показатели МТТ ния, так и его центральных отделов. Показатели МТТ 
были также повышены (5,25). были также повышены (5,25). 

Указанные значения перфузии свидетельствовали Указанные значения перфузии свидетельствовали 
об активно кровоснабжающемся образовании, что об активно кровоснабжающемся образовании, что 
также нехарактерно для воспалительных изменений, также нехарактерно для воспалительных изменений, 
но может быть характерно для метастазов и глиобла-но может быть характерно для метастазов и глиобла-
стомы. Несмотря на все проведенные исследования, стомы. Несмотря на все проведенные исследования, 
подтвердить первичный характер образования не подтвердить первичный характер образования не 
удалось, в связи с чем было принято решение о про-удалось, в связи с чем было принято решение о про-
ведении биопсии.ведении биопсии.

Учитывая локализацию процесса, тяжесть состоя-Учитывая локализацию процесса, тяжесть состоя-
ния и выраженность очаговой неврологической сим-ния и выраженность очаговой неврологической сим-
птоматики для верификации процесса и определения птоматики для верификации процесса и определения 
дальнейшей тактики лечения было принято решение дальнейшей тактики лечения было принято решение 
о проведении стереотаксической биопсии (СТБ). На о проведении стереотаксической биопсии (СТБ). На 
12-е сутки пребывания в стационаре выполнена СТБ 12-е сутки пребывания в стационаре выполнена СТБ 
объёмного образования оральных отделов ствола ГМ объёмного образования оральных отделов ствола ГМ 
слева. Заключение cito-биопсии: метастаз рака. Во слева. Заключение cito-биопсии: метастаз рака. Во 
время СТБ был эпизод угнетения сознания. При КТ время СТБ был эпизод угнетения сознания. При КТ 
в впервые часы после СТБ выявлено кровоизлияние в впервые часы после СТБ выявлено кровоизлияние 
в опухоль, при этом площадь образования увеличи-в опухоль, при этом площадь образования увеличи-
лась. Также отмечалось скопление крови в боковых лась. Также отмечалось скопление крови в боковых 
желудочках. Через одну неделю при повторной КТ желудочках. Через одну неделю при повторной КТ 
картина оставалась прежней (рис. 3).картина оставалась прежней (рис. 3).

Несмотря на проводимую интенсивную терапию, Несмотря на проводимую интенсивную терапию, 
положительной динамики в состоянии не отмечено. положительной динамики в состоянии не отмечено. 
На 28-е сутки пребывания (16 сутки после СТБ) раз-На 28-е сутки пребывания (16 сутки после СТБ) раз-
вилась остановка сердечной деятельности, и больная вилась остановка сердечной деятельности, и больная 
скончалась.скончалась.

На секции в правой доле печени обнаружены мно-На секции в правой доле печени обнаружены мно-
жественные четко отграниченные сероватые опухо-жественные четко отграниченные сероватые опухо-

Рис. 3. КТ в первые сутки 
(А, Б) и через неделю (В, Г) 
после проведенной биопсии 
опухоли. Отмечается 
кровоизлияние в опухоль, 
а также скопление крови 
в боковых желудочках.

Рис. 2. КТ-перфузия. Активно контрастируемое образование (А), 
с высокими перфузионными показателями CBV (Б), CBF (В) и MTT (Г). Рис. 4а Рис. 4б

Рис. 6а Рис. 6б

Рис. 7а Рис. 7б

Рис. 5а Рис. 5б
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Основное заболевание: высокодифференцированная Основное заболевание: высокодифференцированная 
папиллярная протоковая аденокарцинома головки папиллярная протоковая аденокарцинома головки 
поджелудочной железы (T3N0M1, стадия IVB). Мно-поджелудочной железы (T3N0M1, стадия IVB). Мно-
жественные метастазы в печени и головном мозге. жественные метастазы в печени и головном мозге. 
Операция: СТБ опухоли ствола мозга. Осложнения: Операция: СТБ опухоли ствола мозга. Осложнения: 
кровоизлияние в метастаз в области ствола мозга, кровоизлияние в метастаз в области ствола мозга, 
диффузный отек мозга с дислокацией.диффузный отек мозга с дислокацией.

Мы привели редкий случай протокового рака ПЖ Мы привели редкий случай протокового рака ПЖ 
с метастазом в стволе ГМ и манифестацией болезни в с метастазом в стволе ГМ и манифестацией болезни в 
виде неврологической симптоматики. К сожалению, виде неврологической симптоматики. К сожалению, 
диагноз был верифицирован только на аутопсии, что диагноз был верифицирован только на аутопсии, что 
свидетельствует о низкой онкологической насторо-свидетельствует о низкой онкологической насторо-
женности врачей различного профиля, участвовав-женности врачей различного профиля, участвовав-
ших в обследовании данной пациентки.ших в обследовании данной пациентки.

По современным данным литературы, приблизи-По современным данным литературы, приблизи-
тельно у 80% пациентов МГМ реализуется метахрон-тельно у 80% пациентов МГМ реализуется метахрон-
но, когда на момент обнаружения внутримозгового но, когда на момент обнаружения внутримозгового 
новообразования известна локализация первичного новообразования известна локализация первичного 
очага [12]. Реже встречается ситуация, когда пер-очага [12]. Реже встречается ситуация, когда пер-
вичный рак и МГМ диагностируются одновремен-вичный рак и МГМ диагностируются одновремен-
но (синхронно). Крайне редко поражение головного но (синхронно). Крайне редко поражение головного 
мозга обнаруживается раньше первичного источ-мозга обнаруживается раньше первичного источ-
ника метастазирования (предшествующая опухоль). ника метастазирования (предшествующая опухоль). 
В качестве предшествующей опухоли значительно В качестве предшествующей опухоли значительно 
чаще остальных выявляются метастазы рака легко-чаще остальных выявляются метастазы рака легко-
го. Примерно у 15% пациентов, оперированных по го. Примерно у 15% пациентов, оперированных по 
поводу МГМ,  первичный очаг остается не выявлен-поводу МГМ,  первичный очаг остается не выявлен-
ным на момент выписки пациента из нейрохирурги-ным на момент выписки пациента из нейрохирурги-
ческого стационара [3]. Применение в перспективе ческого стационара [3]. Применение в перспективе 
позитронно-эмиссионной томографии может помочь позитронно-эмиссионной томографии может помочь 
в поиске первичного очага. Гистологически метастаз в поиске первичного очага. Гистологически метастаз 
из не выявленного очага, как правило, представлен из не выявленного очага, как правило, представлен 
низкодифференцированной аденокарциномой или низкодифференцированной аденокарциномой или 
недифференцированным раком. В нашем случае опу-недифференцированным раком. В нашем случае опу-
холь тоже имела строение железистого рака.холь тоже имела строение железистого рака.
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ИЗ ИСТОРИИ ВОПРОСА ИЗ ИСТОРИИ ВОПРОСА 
HISTORICAL BACKGROUNDHISTORICAL BACKGROUND

Одним из самых серьезных и распространенных осложнений операций на щитовидной железе является пара-Одним из самых серьезных и распространенных осложнений операций на щитовидной железе является пара-
лич гортани, возникающий вследствие повреждения возвратного гортанного нерва (ВГН). Многие хирурги лич гортани, возникающий вследствие повреждения возвратного гортанного нерва (ВГН). Многие хирурги 
стремились анализировать причины, приводящие к повреждению ВГН. Среди них основными считаются сле-стремились анализировать причины, приводящие к повреждению ВГН. Среди них основными считаются сле-
дующие. дующие. 
1.  Стремление сократить время операции на ЩЖ за счет сокращения времени препаровки органа (Lennquist 1.  Стремление сократить время операции на ЩЖ за счет сокращения времени препаровки органа (Lennquist 

S., 2004). С другой стороны, по мнению этого же автора, постоянная и последовательная идентификация S., 2004). С другой стороны, по мнению этого же автора, постоянная и последовательная идентификация 
анатомических структур не занимает много времени, и опытный хирург оперирует быстрее, чем вслепую.анатомических структур не занимает много времени, и опытный хирург оперирует быстрее, чем вслепую.

2.  Многообразие особенностей топографо-анатомических вариантов расположения ВГН на шее и в средостении.2.  Многообразие особенностей топографо-анатомических вариантов расположения ВГН на шее и в средостении.
3.  Нерациональный выбор места начала поиска ВГН на шее .3.  Нерациональный выбор места начала поиска ВГН на шее .
4.  Отсутствие или не применение аппаратуры для мониторинга нервных стволов в ходе операций.4.  Отсутствие или не применение аппаратуры для мониторинга нервных стволов в ходе операций.

Выдающийся врач Древнего Рима Galen (129–204/216) первым описал в деталях ВГН, его участие в вос-Выдающийся врач Древнего Рима Galen (129–204/216) первым описал в деталях ВГН, его участие в вос-
произведении голоса и доказал это в опытах на живых свиньях. Albucasis (936–1013) принадлежит первая произведении голоса и доказал это в опытах на живых свиньях. Albucasis (936–1013) принадлежит первая 
печатная работа, посвященной операции на ЩЖ, в которой он предупреждал хирургов уважительно от-печатная работа, посвященной операции на ЩЖ, в которой он предупреждал хирургов уважительно от-
нестись к ВГН. L. Da Vinci (1452–1519) в 1503 г. нарисовал, возможно, впервые, анатомическое изображение нестись к ВГН. L. Da Vinci (1452–1519) в 1503 г. нарисовал, возможно, впервые, анатомическое изображение 
ВГН у обезьяны. A. Vesalius (1514–1564) изучал влияние ВГН на голос в экспериментах на свиньях и показал, ВГН у обезьяны. A. Vesalius (1514–1564) изучал влияние ВГН на голос в экспериментах на свиньях и показал, 
что их сдавливание или рассечение обусловливало исчезновение голоса. В 1904 г. Н.Ф. Лежнев в диссертации что их сдавливание или рассечение обусловливало исчезновение голоса. В 1904 г. Н.Ф. Лежнев в диссертации 
«Зоб в России» сообщил о 106 операциях на щитовидной железе с обязательной визуализацией ВГН, чего тре-«Зоб в России» сообщил о 106 операциях на щитовидной железе с обязательной визуализацией ВГН, чего тре-
бовал с 1894 г. руководитель кафедры факультетской хирургии Московского университета профессор А.А. бовал с 1894 г. руководитель кафедры факультетской хирургии Московского университета профессор А.А. 
Бобров. В 1938 г. американский хирург F.H. Lahey (1880–1953) сообщил о 3000 тиреоидэктомиях, выполненных Бобров. В 1938 г. американский хирург F.H. Lahey (1880–1953) сообщил о 3000 тиреоидэктомиях, выполненных 
в Бостоне. ВГН выделяли при каждой операции на щитовидной железе, что обеспечило снижение частоты в Бостоне. ВГН выделяли при каждой операции на щитовидной железе, что обеспечило снижение частоты 
параличей мышц гортани до 0,3%. Основные идеи работ F.H. Lahey задали направление современной хирургии параличей мышц гортани до 0,3%. Основные идеи работ F.H. Lahey задали направление современной хирургии 
щитовидной железы. Легенда американской эндокринной хирургии Norman W. Th ompson N.W. в 1973 г. заме-щитовидной железы. Легенда американской эндокринной хирургии Norman W. Th ompson N.W. в 1973 г. заме-
тил: «К началу 20 века, благодаря появлению общего обезболивания в 1846 г. и более совершенной местной тил: «К началу 20 века, благодаря появлению общего обезболивания в 1846 г. и более совершенной местной 
анестезии, антисептики в 1867 г. и асептики, крючков для разведения краев раны в 1870 г. и кровоостанав-анестезии, антисептики в 1867 г. и асептики, крючков для разведения краев раны в 1870 г. и кровоостанав-
ливающих зажимов (Wells S., 1874), разработке эффективной методики операций на ЩЖ, резко уменьшилась ливающих зажимов (Wells S., 1874), разработке эффективной методики операций на ЩЖ, резко уменьшилась 
периоперационная летальность. Задачей сегодняшнего поколения хирургов является максимальное снижение периоперационная летальность. Задачей сегодняшнего поколения хирургов является максимальное снижение 
числа осложнений».числа осложнений».

Ключевые слова:Ключевые слова: Возвратный гортанный нерв, история хирургии. Возвратный гортанный нерв, история хирургии.

One of the most serious and common complication of thyroid surgery is laryngoparalysis caused by damage of recurrent One of the most serious and common complication of thyroid surgery is laryngoparalysis caused by damage of recurrent 
laryngeal nerve (RLN). Many surgeons were keen to analyze the causes of RLN damage. Among them the major causes laryngeal nerve (RLN). Many surgeons were keen to analyze the causes of RLN damage. Among them the major causes 
are as follows. are as follows. 
1.  Th e desire to reduce the time of operation on thyroid gland by means of reducing the time of thyroid dissection 1.  Th e desire to reduce the time of operation on thyroid gland by means of reducing the time of thyroid dissection 

(Lennquist  S., 2004). On the other hand, according to the same author constant and sequential identifi cation of (Lennquist  S., 2004). On the other hand, according to the same author constant and sequential identifi cation of 
anatomical structure does not take much time snd experienced surgeon makes an operation more quickly than for blind anatomical structure does not take much time snd experienced surgeon makes an operation more quickly than for blind 
surgery.surgery.

2.  Th e variety of anatomical variants for localization of RLN on neck and in mediastinum.2.  Th e variety of anatomical variants for localization of RLN on neck and in mediastinum.
3.  Irrational choice of site for beginning of search of RLN on neck.3.  Irrational choice of site for beginning of search of RLN on neck.
4.  Th e absence or lack of application of techniques for monitoring of nerve stems during the operation.4.  Th e absence or lack of application of techniques for monitoring of nerve stems during the operation.

Th e outstanding physician of ancient Rome Galen (129–204/216) was fi rst who described RLN in details, its Th e outstanding physician of ancient Rome Galen (129–204/216) was fi rst who described RLN in details, its 
contribution in voice reproduction and prove it on living pig. Albucasis (936–1013) published the fi rst paper on thyroid contribution in voice reproduction and prove it on living pig. Albucasis (936–1013) published the fi rst paper on thyroid 
surgery, where he alerted surgeons to go with RLN respectfuly. L. Da Vinci (1452–1519) in 1503 seemed to be fi rst who surgery, where he alerted surgeons to go with RLN respectfuly. L. Da Vinci (1452–1519) in 1503 seemed to be fi rst who 
made an anatomical drawing of monkey RLN. A. Vesalius (1514–1564) studied the impact of RLN on voice in experiment made an anatomical drawing of monkey RLN. A. Vesalius (1514–1564) studied the impact of RLN on voice in experiment 
on pigs and showed, that compression or dissection were responsible for disappearing of voice. In 1904 N.F. Legnev in on pigs and showed, that compression or dissection were responsible for disappearing of voice. In 1904 N.F. Legnev in 
dissertation “Goiter in Russia” reported about 106 operations on thyroid gland with obligate visualization of RLN, which dissertation “Goiter in Russia” reported about 106 operations on thyroid gland with obligate visualization of RLN, which 
has been claimed since 1894 by A.A. Bobrovthe, the chief of the department of faculty surgery of Moscow University. has been claimed since 1894 by A.A. Bobrovthe, the chief of the department of faculty surgery of Moscow University. 
In 1938 American surgeon F.H. Lahey (1880–1953) reported about 3000 thyroidectomies performed in Boston. Th e In 1938 American surgeon F.H. Lahey (1880–1953) reported about 3000 thyroidectomies performed in Boston. Th e 
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Несмотря на значительные успехи в хирургии Несмотря на значительные успехи в хирургии 
щитовидной железы (ЩЖ), актуальным остается щитовидной железы (ЩЖ), актуальным остается 
мнение американского хирурга W.S. Halsted (1852–мнение американского хирурга W.S. Halsted (1852–
1922), высказанное в 1920 г. : «Операция на ЩЖ 1922), высказанное в 1920 г. : «Операция на ЩЖ 
обычно не является большой или драматичной, но обычно не является большой или драматичной, но 
определенно требует значительного хирургическо-определенно требует значительного хирургическо-
го мастерства и точности. Разница в диссекции в го мастерства и точности. Разница в диссекции в 
один или два миллиметра может стать разницей один или два миллиметра может стать разницей 
между успешным исходом и катастрофой для па-между успешным исходом и катастрофой для па-
циента. Это требует от хирурга знания анатомии циента. Это требует от хирурга знания анатомии 
той области, где он работает на протяжении всей той области, где он работает на протяжении всей 
операции. Это звучит очень просто, но как каждый операции. Это звучит очень просто, но как каждый 
хирург знает, достигается аккуратной и точной хирург знает, достигается аккуратной и точной 
диссекцией с минимальным кровотечением. Опе-диссекцией с минимальным кровотечением. Опе-
рация на ЩЖ фактически является очень хорошей рация на ЩЖ фактически является очень хорошей 
моделью для подготовки хирурга к выполнению моделью для подготовки хирурга к выполнению 
любого хирургического вмешательства: хирург, любого хирургического вмешательства: хирург, 
который действительно хорошо может выполнить который действительно хорошо может выполнить 
тиреоидэктомию, способен хорошо произвести тиреоидэктомию, способен хорошо произвести 
операцию любого вида, в любой части тела … по-операцию любого вида, в любой части тела … по-
сле небольшой специализации, потому, что техни-сле небольшой специализации, потому, что техни-
ческие требования во многом похожие» [14]. ческие требования во многом похожие» [14]. 

Одним из самых серьезных и самых распростра-Одним из самых серьезных и самых распростра-
ненных осложнений, сопровождающих операции ненных осложнений, сопровождающих операции 
по поводу зоба с момента их появления, является по поводу зоба с момента их появления, является 
паралич гортани, возникающий вследствие по-паралич гортани, возникающий вследствие по-
вреждения возвратного гортанного нерва (ВГН). вреждения возвратного гортанного нерва (ВГН). 
По данным литературы, частота развития пареза По данным литературы, частота развития пареза 
гортани вследствие поражения ВГН, проявляюща-гортани вследствие поражения ВГН, проявляюща-
яся в виде расстройства голосовой и дыхательной яся в виде расстройства голосовой и дыхательной 
функций, колеблется между 1 и 23% [18, 20, 21, 23], функций, колеблется между 1 и 23% [18, 20, 21, 23], 
а при повторных операциях – и того больше – до а при повторных операциях – и того больше – до 
62% [4]. Обусловлено это сложными топографо-62% [4]. Обусловлено это сложными топографо-
анатомическими соотношениями между тканью анатомическими соотношениями между тканью 
щитовидной железы, сосудами и нервами. Воз-щитовидной железы, сосудами и нервами. Воз-
вратный гортанный нерв (лат.  nervus laryngeus вратный гортанный нерв (лат.  nervus laryngeus 
recurrens) – ветвь блуждающего нерва (десятая па-recurrens) – ветвь блуждающего нерва (десятая па-
ра черепно-мозговых нервов), которая обеспечи-ра черепно-мозговых нервов), которая обеспечи-
вает двигательную функцию и чувствительность вает двигательную функцию и чувствительность 
структур гортани, в том числе голосовых складок. структур гортани, в том числе голосовых складок. 
Нерв называется «возвратным», потому что он ин-Нерв называется «возвратным», потому что он ин-
нервирует мышцы гортани, проходя по сложной нервирует мышцы гортани, проходя по сложной 
возвратной траектории: отходит от блуждающего возвратной траектории: отходит от блуждающего 
нерва, который спускается из черепа в грудную нерва, который спускается из черепа в грудную 
клетку, и поднимается обратно к гортани. клетку, и поднимается обратно к гортани. 

Единственной возможностью избежать повреж-Единственной возможностью избежать повреж-
дения ВГН является визуальный контроль этой дения ВГН является визуальный контроль этой 
структуры на всем протяжении шеи [2, 12, 14]. структуры на всем протяжении шеи [2, 12, 14]. 

Многие хирурги стремились анализировать Многие хирурги стремились анализировать 
причины, приводящие к повреждению ВГН. Среди причины, приводящие к повреждению ВГН. Среди 

них основными считаются следующие. них основными считаются следующие. 
1.  Стремление сократить время операции на ЩЖ 1.  Стремление сократить время операции на ЩЖ 

за счет сокращения времени препаровки органа за счет сокращения времени препаровки органа 
(Lennquist S., 2004). С другой стороны, по мнению (Lennquist S., 2004). С другой стороны, по мнению 
этого же автора, постоянная и последовательная этого же автора, постоянная и последовательная 
идентификация анатомических структур не за-идентификация анатомических структур не за-
нимает много времени, и опытный хирург опе-нимает много времени, и опытный хирург опе-
рирует быстрее, чем вслепую.рирует быстрее, чем вслепую.

2.  Многообразие особенностей топографо-2.  Многообразие особенностей топографо-
анатомических вариантов расположения ВГН анатомических вариантов расположения ВГН 
на шее и в средостении [19].на шее и в средостении [19].

3.  Нерациональный выбор места начала поиска 3.  Нерациональный выбор места начала поиска 
ВГН на шее [13].ВГН на шее [13].

4.  Отсутствие или не применение аппаратуры для 4.  Отсутствие или не применение аппаратуры для 
мониторинга нервных стволов в ходе операций мониторинга нервных стволов в ходе операций 
[3, 18].[3, 18].

Обратимся к истории изучения ВГН.Обратимся к истории изучения ВГН.
В 100 г. н.э. Rufus the Ephesian, греческий врач, В 100 г. н.э. Rufus the Ephesian, греческий врач, 

исследовавший анатомию и патологию человека, исследовавший анатомию и патологию человека, 
отметил, что за голос ответственны не сосуды, а отметил, что за голос ответственны не сосуды, а 
нервы. Он писал: «…древние применяли термин нервы. Он писал: «…древние применяли термин 
сонный - carotid (сонный или оцепененный) для сонный - carotid (сонный или оцепененный) для 
сосудов, проходящих на шее, потому, что их при-сосудов, проходящих на шее, потому, что их при-
жатие вело к сонливости и афонии. Однако афония жатие вело к сонливости и афонии. Однако афония 
возникает в результате сдавления нервов, а не со-возникает в результате сдавления нервов, а не со-
судов…». судов…». 

Выдающийся врач Древнего Рима Galen (129-Выдающийся врач Древнего Рима Galen (129-
204/216) первым описал в деталях ВГН как ветвь 204/216) первым описал в деталях ВГН как ветвь 
шестой пары черепно-мозговых нервов – блужда-шестой пары черепно-мозговых нервов – блужда-
ющего нерва. Он был восхищен, когда обнаружил ющего нерва. Он был восхищен, когда обнаружил 
нервы с двух сторон шеи опускавшийся в грудную нервы с двух сторон шеи опускавшийся в грудную 
полость, затем его ветви поднимались по каждой полость, затем его ветви поднимались по каждой 
стороне шеи, подобно тому пути, по которому они стороне шеи, подобно тому пути, по которому они 
опускались до этого, таким образом, нерв имел опускались до этого, таким образом, нерв имел 
двойной курс. Он возвращался из грудной клетки двойной курс. Он возвращался из грудной клетки 
к гортани и входил в ее мышцы [1]. Galen отметил: к гортани и входил в ее мышцы [1]. Galen отметил: 
«…Я назвал нерв возвратным потому, что он воз-«…Я назвал нерв возвратным потому, что он воз-
вращается наверх и отличается по функциям от вращается наверх и отличается по функциям от 
других нервов, выходящих их мозга…». Он очень других нервов, выходящих их мозга…». Он очень 
гордился этим открытием и написал: «…я был пер-гордился этим открытием и написал: «…я был пер-
вым, кто открыл это замечательные, хорошо из-вым, кто открыл это замечательные, хорошо из-
вестные всем структуры, ни один анатом до меня вестные всем структуры, ни один анатом до меня 
не обратил внимание на них и не описал в своих не обратил внимание на них и не описал в своих 
анатомических трудах, посвященных гортани…» анатомических трудах, посвященных гортани…» 
[1]. Ученый выделил эти нервы у птиц, имевших [1]. Ученый выделил эти нервы у птиц, имевших 
длинную шею (лебедей, журавлей, страусов) и был длинную шею (лебедей, журавлей, страусов) и был 
удивлен механическому влиянию системы, приво-удивлен механическому влиянию системы, приво-
дящий к открытию и закрытию мышц гортани. дящий к открытию и закрытию мышц гортани. 

Galen описывал участие возвратной ветви Galen описывал участие возвратной ветви 

identifi cation of RLN was performed during each operation on thyroid gland, it allowed to reduce the rate of laryngeal identifi cation of RLN was performed during each operation on thyroid gland, it allowed to reduce the rate of laryngeal 
muscles paresis to 0,3%. Th e underlying concept pf F.H. Lahey’s work specify the direction of current surgery of thyroid muscles paresis to 0,3%. Th e underlying concept pf F.H. Lahey’s work specify the direction of current surgery of thyroid 
gland. Th e legend of American endocrine surgery Norman W. Th ompson N.W. in 1973 noticed: «To the beginning of XX gland. Th e legend of American endocrine surgery Norman W. Th ompson N.W. in 1973 noticed: «To the beginning of XX 
century, due to development of general anesthesia in 1846 and more perfect local anesthesia, anticeptics in 1867 and century, due to development of general anesthesia in 1846 and more perfect local anesthesia, anticeptics in 1867 and 
aseptics, retractors in 1870 and hemostatic forceps (Wells S., 1874), development of eff ective surgical approaches on aseptics, retractors in 1870 and hemostatic forceps (Wells S., 1874), development of eff ective surgical approaches on 
thyroid gland perioperative mortality has dipped down. Th e object for current generation is to reduce maximally the thyroid gland perioperative mortality has dipped down. Th e object for current generation is to reduce maximally the 
number of complicaions ».number of complicaions ».

Keywords:Keywords: Recurrent laryngeal nerve, history of surgery Recurrent laryngeal nerve, history of surgery
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рые во множестве были сохранены и переведены на рые во множестве были сохранены и переведены на 
арабский язык. Тем не менее, одному из выдающих-арабский язык. Тем не менее, одному из выдающих-
ся хирургов арабского мира Abu al-Qasim (Albucasis) ся хирургов арабского мира Abu al-Qasim (Albucasis) 
(936–1013) принадлежит первая печатная работа, (936–1013) принадлежит первая печатная работа, 
посвященная операции на ЩЖ. Он предупреждал посвященная операции на ЩЖ. Он предупреждал 
хирургов уважительно отнестись к ВГН: «…будьте хирургов уважительно отнестись к ВГН: «…будьте 
очень осторожны: не повреждайте кровеносные со-очень осторожны: не повреждайте кровеносные со-
суды и нервы…» [15]. Albucassis описал девушку-суды и нервы…» [15]. Albucassis описал девушку-
рабыню, ранившую себя в шею, артерии и вены при рабыню, ранившую себя в шею, артерии и вены при 
этом не были ранены, но у нее появилась осиплость этом не были ранены, но у нее появилась осиплость 
голоса. голоса. 

Прогресс в изучении анатомии ВГН произошел в Прогресс в изучении анатомии ВГН произошел в 
эпоху Ренессанса. Так, гениальный ученый и худож-эпоху Ренессанса. Так, гениальный ученый и худож-
ник, один из основоположников научной анатомии ник, один из основоположников научной анатомии 
Leonardo Da Vinci (1452–1519) в 1503  г. нарисовал Leonardo Da Vinci (1452–1519) в 1503  г. нарисовал 
(рис. 2), возможно, впервые, анатомическое изобра-(рис. 2), возможно, впервые, анатомическое изобра-
жение ВГН, предположительно, у обезьяны [17]. От-жение ВГН, предположительно, у обезьяны [17]. От-
метим, что первое изображение ЩЖ принадлежит метим, что первое изображение ЩЖ принадлежит 
также Leonardo Da Vinci. Рисунок сердца, сделан-также Leonardo Da Vinci. Рисунок сердца, сделан-
ный итальянским врачом Jacopo Berengario da Carpi ный итальянским врачом Jacopo Berengario da Carpi 
(1470–1550), автором «Anatomia Carpi», точно де-(1470–1550), автором «Anatomia Carpi», точно де-
монстрирует левый ВГН (рис. 3). Он предостерегал, монстрирует левый ВГН (рис. 3). Он предостерегал, 
что пренебрежение хирургами анатомии приведет к что пренебрежение хирургами анатомии приведет к 
ослаблению голоса [16]. ослаблению голоса [16]. 

Знаменитый Andreas Vesalius (1514–1564), бле-Знаменитый Andreas Vesalius (1514–1564), бле-
стящий естествоиспытатель, основоположник ана-стящий естествоиспытатель, основоположник ана-
томии, автор «De соrроris humani fabrica libri septem» томии, автор «De соrроris humani fabrica libri septem» 
(1543, Базель), много экспериментировал на нервной (1543, Базель), много экспериментировал на нервной 
системе. Он был особенно увлечен ВГН и писал: «…системе. Он был особенно увлечен ВГН и писал: «…
нет ничего, более восхитительного для созерцания, нет ничего, более восхитительного для созерцания, 
чем это великое чудо природы…». В одной из его чем это великое чудо природы…». В одной из его 
работ есть картина «Операция Купидона на шее жи-работ есть картина «Операция Купидона на шее жи-
вой свиньи» (рис. 4), напоминавшая операции вре-вой свиньи» (рис. 4), напоминавшая операции вре-
мен Galen [17]. На живых животных Везалий изучал мен Galen [17]. На живых животных Везалий изучал 
влияние возвратных нервов на голос. Сдавливание влияние возвратных нервов на голос. Сдавливание 
или рассечение этих нервов обусловливало исчезно-или рассечение этих нервов обусловливало исчезно-
вение голоса.вение голоса.

блуждающего нерва в воспроизведении голоса; и блуждающего нерва в воспроизведении голоса; и 
доказал это в опытах на живых свиньях (рис. 1). доказал это в опытах на живых свиньях (рис. 1). 
Он демонстрировал функцию возвратного нерва Он демонстрировал функцию возвратного нерва 
перед Римскими старейшинами и показал, что перед Римскими старейшинами и показал, что 
пересечение у живых свиней ВГН на шее приво-пересечение у живых свиней ВГН на шее приво-
дило к прекращению визга. Galen признал, что «…дило к прекращению визга. Galen признал, что «…
если кто-либо сдавит нерв пальцем или лигату-если кто-либо сдавит нерв пальцем или лигату-
рой… или кто-либо перережет нерв, свинья пере-рой… или кто-либо перережет нерв, свинья пере-
станет визжать и мышцы одной половины гортани станет визжать и мышцы одной половины гортани 
перестанут работать…» [8]. Поскольку Galen имел перестанут работать…» [8]. Поскольку Galen имел 
большой авторитет, его учение о ВГН обсуждалось большой авторитет, его учение о ВГН обсуждалось 
многими хирургами и анатомами. В шестом столе-многими хирургами и анатомами. В шестом столе-
тии Aetius (около 502–575), лейб-медик при визан-тии Aetius (около 502–575), лейб-медик при визан-
тийском дворе, в своем фундаментальном труде, тийском дворе, в своем фундаментальном труде, 
основанном на произведениях античных авторов, основанном на произведениях античных авторов, 
писал: «…в случае опухоли гортанных желез голо-писал: «…в случае опухоли гортанных желез голо-
совые нервы должны быть защищены, иначе паци-совые нервы должны быть защищены, иначе паци-
ент потеряет голос…» [18]. Известный греческий ент потеряет голос…» [18]. Известный греческий 
хирург из Александрии Paulus Aeginetus (607–690) хирург из Александрии Paulus Aeginetus (607–690) 
также советовал: «…когда оперируешь на шее, в также советовал: «…когда оперируешь на шее, в 
особенности, необходимо защищать сонную арте-особенности, необходимо защищать сонную арте-
рию и возвратный нерв…». рию и возвратный нерв…». 

Необходимо отметить, что Древней Индии в Необходимо отметить, что Древней Индии в 
Sushruta Samhita (350 г.) –единственном дошедшем до Sushruta Samhita (350 г.) –единственном дошедшем до 
нас завершенном труде по практической хирургии, нас завершенном труде по практической хирургии, 
приписываемом легендарному врачевателю Сушру-приписываемом легендарному врачевателю Сушру-
те (IV в.), также имеется описание контроля голоса те (IV в.), также имеется описание контроля голоса 
[6]. Там отмечено, что существуют четыре Dhamanis [6]. Там отмечено, что существуют четыре Dhamanis 
(артерии) с двух сторон от Kantha-Nadi (дыхательной (артерии) с двух сторон от Kantha-Nadi (дыхательной 
трубки). Две из них называются Nila (на Санскрите трубки). Две из них называются Nila (на Санскрите 
– имеющие белый цвет), две другие – Manya (имею-– имеющие белый цвет), две другие – Manya (имею-
щие пурпурный цвет). Одна Nila и Manya располага-щие пурпурный цвет). Одна Nila и Manya располага-
ются с каждой стороны от гортани. Их повреждение ются с каждой стороны от гортани. Их повреждение 
приводит к немоте, изменению голоса (осиплости) приводит к немоте, изменению голоса (осиплости) 
и вкуса [6]. и вкуса [6]. 

Арабская медицинская литература IX–XII сто-Арабская медицинская литература IX–XII сто-
летий содержит сообщения о возвратном нерве. летий содержит сообщения о возвратном нерве. 
Неизвестно, принадлежит ли это знание времени Неизвестно, принадлежит ли это знание времени 
расцвета средневековой арабской медицины или оно расцвета средневековой арабской медицины или оно 
было почерпнуто из античных источников, кото-было почерпнуто из античных источников, кото-

Рис. 1 Гален демонстрирует старейшинам Рима функцию возвратного 
гортанного нерва у живой свиньи. При пересечении нерва свинья пере-
ставала визжать Иллюстрация из Galeni Librorum Quarte Classis. Venetijs 
Apud Iuntas, 1586

Рис. 2. Первое изображение воз-
вратного гортанного нерва 
(Leonardo Da Vinci, 1503)

Рис. 3. Рисунок сердца, демон-
стрирующий левый возвратный 
гортанный нерв
(Jacopo Berengario, Bologna, 1523)
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пациентка «до ног промокла кровью». Он набил пациентка «до ног промокла кровью». Он набил 
рану материалом, пропитанным кровеостанавли-рану материалом, пропитанным кровеостанавли-
вающей жидкостью, и кровотечение остановилось. вающей жидкостью, и кровотечение остановилось. 
Со временем рана зажила, и пациентка выздоро-Со временем рана зажила, и пациентка выздоро-
вела [9]. При обсуждении этой операции доктор F. вела [9]. При обсуждении этой операции доктор F. 
Gherli писал: «…возникновение кровотечения это Gherli писал: «…возникновение кровотечения это 
минимальное несчастье. Существует более опасное минимальное несчастье. Существует более опасное 
и ужасное осложнение - перерезание ВГН. Когда и ужасное осложнение - перерезание ВГН. Когда 
это случается человек становится несчастным и на это случается человек становится несчастным и на 
всю оставшуюся жизнь лишается главной и вели-всю оставшуюся жизнь лишается главной и вели-
колепной особенности, данной Богом людям, - дара колепной особенности, данной Богом людям, - дара 
речи. Однако предотвратить эту опасность может речи. Однако предотвратить эту опасность может 
только хирург, изучавший анатомию и знающий только хирург, изучавший анатомию и знающий 
точное расположение этих нервов…» [9]. Следо-точное расположение этих нервов…» [9]. Следо-
вательно, к 1717 г., когда Fulvio Gherli оперировал вательно, к 1717 г., когда Fulvio Gherli оперировал 
прекрасную девушку, очень многое было известно прекрасную девушку, очень многое было известно 
не только об анатомии возвратных гортанных не-не только об анатомии возвратных гортанных не-
рвов, но также об осложнениях при повреждении рвов, но также об осложнениях при повреждении 
одного или обоих нервов и о способах предотвра-одного или обоих нервов и о способах предотвра-
щения этих проблем.щения этих проблем.

Однако хирурги продолжали сталкиваться с Однако хирурги продолжали сталкиваться с 
подобными трудностями. Так, в сообщениинемец-подобными трудностями. Так, в сообщениинемец-
кого хирурга A. Wolfl er (1850–1917), относящегося кого хирурга A. Wolfl er (1850–1917), относящегося 
к 1882 г., говорится, что в клинике выдающийся к 1882 г., говорится, что в клинике выдающийся 
австрийского хирурга T. Billroth (1829–1894) в Цю-австрийского хирурга T. Billroth (1829–1894) в Цю-
рихе летальность после тиреоидэктомии по пово-рихе летальность после тиреоидэктомии по пово-
ду зоба составляла около 40%, а после введения в ду зоба составляла около 40%, а после введения в 
хирургическую практику антисептики (1867 г.) D. хирургическую практику антисептики (1867 г.) D. 
Lister (1827–1912) – уменьшилась до 8,1% в 1877–Lister (1827–1912) – уменьшилась до 8,1% в 1877–
1881 гг. [24]. 1881 гг. [24]. 

По данным F. Jankowsky, частота повреждения По данным F. Jankowsky, частота повреждения 
ВГН во время операций на щитовидной железе в ВГН во время операций на щитовидной железе в 
период до 1885 г. составила 14% (87/620 пациентов) период до 1885 г. составила 14% (87/620 пациентов) 
[11]. Позднее W. Halsted объяснил это тем, что вы-[11]. Позднее W. Halsted объяснил это тем, что вы-
деление ВГН не было рутинным [10]. Благодаря деление ВГН не было рутинным [10]. Благодаря 
внедрению в хирургию методов обезболивания, внедрению в хирургию методов обезболивания, 
правил асептики и антисептики, разработке инстру-правил асептики и антисептики, разработке инстру-
ментария техника совершенствованию техники ментария техника совершенствованию техники 
оперативного вмешательства на ЩЖ совершен-оперативного вмешательства на ЩЖ совершен-
ствовалась. Знаменитому швейцарскому хирургу ствовалась. Знаменитому швейцарскому хирургу 
Th eodor Kocher (1841-1917), удостоенному в 1909 Th eodor Kocher (1841-1917), удостоенному в 1909 
г. Нобелевской премии по физиологии и медицине г. Нобелевской премии по физиологии и медицине 
за работы по хирургическому лечению ЩЖ, уда-за работы по хирургическому лечению ЩЖ, уда-
лось снизить летальность после тиреоидэктомий лось снизить летальность после тиреоидэктомий 
с 14,8% в 1882 г. до 0,18% в 1898 г. [10]. Его акку-с 14,8% в 1882 г. до 0,18% в 1898 г. [10]. Его акку-
ратная техника операций привела к уменьшению ратная техника операций привела к уменьшению 
частоты повреждения ВГН. Разрабатывая безопас-частоты повреждения ВГН. Разрабатывая безопас-
ную методику резекции ЩЖ, хирурги досконально ную методику резекции ЩЖ, хирурги досконально 
изучали анатомию зоны операционных действий. изучали анатомию зоны операционных действий. 
В этом отношении особого внимания заслужи-В этом отношении особого внимания заслужи-
вает работа (1901) лондонского хирурга J. Berry вает работа (1901) лондонского хирурга J. Berry 
(1860–1946), которым было установлено, что «… (1860–1946), которым было установлено, что «… 
ЩЖ наиболее плотно фиксирована к перстневид-ЩЖ наиболее плотно фиксирована к перстневид-
ному хрящу соединительной тканью…», которую ному хрящу соединительной тканью…», которую 
он назвал «подвешивающей связкой (suspensory он назвал «подвешивающей связкой (suspensory 
ligament”). Она проходит от внутренне-задней ча-ligament”). Она проходит от внутренне-задней ча-
сти доли ЩЖ к перстневидному хрящу, соединя-сти доли ЩЖ к перстневидному хрящу, соединя-
ясь ниже с капсулой железы, тем самым, плотно ясь ниже с капсулой железы, тем самым, плотно 
фиксируя ЩЖ к гортани (рис. 5). При увеличении фиксируя ЩЖ к гортани (рис. 5). При увеличении 

Следующее поколение анатомов итальянцы Следующее поколение анатомов итальянцы 
Hieronymus Fabricius (1537–1619) в 1600 г. и Julius Hieronymus Fabricius (1537–1619) в 1600 г. и Julius 
Casserius (1552–1616) в 1601 г. издали очень под-Casserius (1552–1616) в 1601 г. издали очень под-
робные иллюстрации гортани и ВГН [10]. робные иллюстрации гортани и ВГН [10]. 

W.S. Halsted считал, что первую операцию на W.S. Halsted считал, что первую операцию на 
ЩЖ осуществил Fulvio Gherli (1670–1735), доктор ЩЖ осуществил Fulvio Gherli (1670–1735), доктор 
философии и медицины, работавший в Scandiano философии и медицины, работавший в Scandiano 
(Италия) [10]. Вот как описывал ее сам F. Gherli в (Италия) [10]. Вот как описывал ее сам F. Gherli в 
1724 г.: «Ursula Curti из Cauriago была очень кра-1724 г.: «Ursula Curti из Cauriago была очень кра-
сивой и изящной 18-летней девушкой, однако ее сивой и изящной 18-летней девушкой, однако ее 
шею деформировал зоб размером с голову ма-шею деформировал зоб размером с голову ма-
ленького ребенка, настолько большой, что под-ленького ребенка, настолько большой, что под-
нимался на 3 пальца выше ее подбородка. Желая нимался на 3 пальца выше ее подбородка. Желая 
освободить себя от уродующей деформации шеи, освободить себя от уродующей деформации шеи, 
она посещала врачей разных специальностей, ко-она посещала врачей разных специальностей, ко-
торые рекомендовали ей разные способы лечения, торые рекомендовали ей разные способы лечения, 
включая внутренние и наружные средства, хирур-включая внутренние и наружные средства, хирур-
гическое лечение, но все было бесполезно. Нако-гическое лечение, но все было бесполезно. Нако-
нец, ее отец Maestro Ciardi Domenicano отправил нец, ее отец Maestro Ciardi Domenicano отправил 
ко мне в 1717 г. Я осмотрел пациентку и был на-ко мне в 1717 г. Я осмотрел пациентку и был на-
пуган размерами опухоли, обещания не давал… пуган размерами опухоли, обещания не давал… 
Я принял окончательное решение «запустить свои Я принял окончательное решение «запустить свои 
руки в пасту» и попытался выполнить экстирпацию руки в пасту» и попытался выполнить экстирпацию 
с большой осторожностью, необходимой в этой с большой осторожностью, необходимой в этой 
трудной и опасной операции…». Доктор F. Gherli трудной и опасной операции…». Доктор F. Gherli 
выполнил вертикальный разрез тонким ножом по-выполнил вертикальный разрез тонким ножом по-
середине опухоли и «и два фунта (0,9 кг) жидко-середине опухоли и «и два фунта (0,9 кг) жидко-
сти выделилось из нее». Он применял смоченные в сти выделилось из нее». Он применял смоченные в 
разбитом яйце и вяжущих порошках тампоны. Че-разбитом яйце и вяжущих порошках тампоны. Че-
рез несколько недель для удаления «фолликулов» рез несколько недель для удаления «фолликулов» 
он менял тампоны, применяя для пропитывания он менял тампоны, применяя для пропитывания 
смесь из сулемы, алюминия, медного купороса и смесь из сулемы, алюминия, медного купороса и 
масла. Через 15 дней после подобного лечения он масла. Через 15 дней после подобного лечения он 
говорил: «Я принял решение расширить разрез». говорил: «Я принял решение расширить разрез». 
Спустя несколько часов после расширения опе-Спустя несколько часов после расширения опе-
рационной раны доктор F. Gherli обнаружил, что рационной раны доктор F. Gherli обнаружил, что 
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Рис. 4 «Операция Купидона на шее живой свиньи» в труде 
De Humani Corporis Fabrica (Vesalius, 1543)
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началу 20 века, благодаря появлению общего обе-началу 20 века, благодаря появлению общего обе-
зболивания в 1846 г. и более совершенной мест-зболивания в 1846 г. и более совершенной мест-
ной анестезии, антисептики в 1867 г. и асептики, ной анестезии, антисептики в 1867 г. и асептики, 
крючков для разведения краев раны в 1870 г. и кро-крючков для разведения краев раны в 1870 г. и кро-
воостанавливающих зажимов (Wells S., 1874), раз-воостанавливающих зажимов (Wells S., 1874), раз-
работке эффективной методики операций на ЩЖ, работке эффективной методики операций на ЩЖ, 
резко уменьшилась периоперационная леталь-резко уменьшилась периоперационная леталь-
ность. Задачей сегодняшнего поколения хирургов ность. Задачей сегодняшнего поколения хирургов 
является максимальное снижение числа осложне-является максимальное снижение числа осложне-
ний» [22].ний» [22].
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размеров и веса доли, значение связки возрастает. размеров и веса доли, значение связки возрастает. 
Она приобретает вид плотного шнура, удержи-Она приобретает вид плотного шнура, удержи-
вающего ЩЖ на шее». И далее: «… ВГН лежит в вающего ЩЖ на шее». И далее: «… ВГН лежит в 
непосредственном контакте со связкой на ее внеш-непосредственном контакте со связкой на ее внеш-
ней или задней поверхности» [5]. В дальнейшем в ней или задней поверхности» [5]. В дальнейшем в 
англоязычной литературе подвешивающая связка англоязычной литературе подвешивающая связка 
ЩЖ получила имя James Berry (Berry ligament). В ЩЖ получила имя James Berry (Berry ligament). В 
настоящее время ей придается большое значение настоящее время ей придается большое значение 
при удалении ЩЖ, так как отмечено наиболее ча-при удалении ЩЖ, так как отмечено наиболее ча-
стое повреждение ВГН именно в этой области.стое повреждение ВГН именно в этой области.

Критическая глава, посвященная ВГН, появи-Критическая глава, посвященная ВГН, появи-
лась в 1932 г. в книге хирурга George Crile (1864-лась в 1932 г. в книге хирурга George Crile (1864-
1943) «Диагностика и лечение болезней ЩЖ» 1943) «Диагностика и лечение болезней ЩЖ» 
(Diagnosis and Treatment of Diseases of the Th yroid (Diagnosis and Treatment of Diseases of the Th yroid 
Gland) в США. В своей книге он писал: «В сравне-Gland) в США. В своей книге он писал: «В сравне-
нии с периферическими нервами ВГН чрезвычай-нии с периферическими нервами ВГН чрезвычай-
но нежный и хрупкий, поэтому любое прямое или но нежный и хрупкий, поэтому любое прямое или 
непрямое влияние приводит к нарушению нервной непрямое влияние приводит к нарушению нервной 
проводимости… Чрезвычайная уязвимость нерва проводимости… Чрезвычайная уязвимость нерва 
является наиболее важным фактором развития является наиболее важным фактором развития 
пареза приводящих мышц гортани…» [7]. G. Crile пареза приводящих мышц гортани…» [7]. G. Crile 
рекомендовал оставлять капсулу ЩЖ при каждой рекомендовал оставлять капсулу ЩЖ при каждой 
ее резекции. Область около ВГН – это «не террито-ее резекции. Область около ВГН – это «не террито-
рия для людей». «Нерв не надо пальпировать, под-рия для людей». «Нерв не надо пальпировать, под-
вергать возможной тракции и не разделять ткани. вергать возможной тракции и не разделять ткани. 
Следуя этим правилам можно полностью исклю-Следуя этим правилам можно полностью исклю-
чить временные или постоянные повреждения чить временные или постоянные повреждения 
ВГН». Это мнение оказало влияние на целое по-ВГН». Это мнение оказало влияние на целое по-
коление хирургов, и до сих пор некоторые хирурги коление хирургов, и до сих пор некоторые хирурги 
придерживаются того, что увиденный ВГН – по-придерживаются того, что увиденный ВГН – по-
врежденный нерв.врежденный нерв.

В 1938 г. американский хирург Frank Howard В 1938 г. американский хирург Frank Howard 
Lahey (1880–1953) сообщил о более чем 3000 ти-Lahey (1880–1953) сообщил о более чем 3000 ти-
реоидэктомиях, выполненных его коллективом реоидэктомиях, выполненных его коллективом 
в Бостоне в течение трех лет [12]. ВГН выделяли в Бостоне в течение трех лет [12]. ВГН выделяли 
при каждой операции на ЩЖ (рис. 6), что обеспе-при каждой операции на ЩЖ (рис. 6), что обеспе-
чило снижение частоты параличей мышц гортани чило снижение частоты параличей мышц гортани 
до 0,3%. Осторожная диссекция «не увеличива-до 0,3%. Осторожная диссекция «не увеличива-
ла частоту повреждения ВГН», – писал F. Lahey. ла частоту повреждения ВГН», – писал F. Lahey. 
Основные идеи работ F. Lahey задали направление Основные идеи работ F. Lahey задали направление 
современной хирургии щитовидной железы. современной хирургии щитовидной железы. 

Однако ещё в 1904 г. (на 34 года раньше Lahey Однако ещё в 1904 г. (на 34 года раньше Lahey 
F.) хирург из Москвы Н.Ф. Лежнев (1873–1932) в F.) хирург из Москвы Н.Ф. Лежнев (1873–1932) в 
диссертации на степень доктора медицины «Зоб в диссертации на степень доктора медицины «Зоб в 
России» сообщил о 106 операциях на щитовидной России» сообщил о 106 операциях на щитовидной 
железе с обязательной визуализацией ВГН. Доктор железе с обязательной визуализацией ВГН. Доктор 
Н.Ф. Лежнев, работавший в клинике факультет-Н.Ф. Лежнев, работавший в клинике факультет-
ской хирургии, отметил, что этого требовал с 1894 ской хирургии, отметил, что этого требовал с 1894 
г. руководитель кафедры профессор А.А. Бобров г. руководитель кафедры профессор А.А. Бобров 
(1850–1904). Вот как он описывал ход операций: (1850–1904). Вот как он описывал ход операций: 
«…Близ art. thyreoidea inf. внимание напрягается «…Близ art. thyreoidea inf. внимание напрягается 
ad maximum и сначала отыскивается возвратный ad maximum и сначала отыскивается возвратный 
нерв, осторожно изолируется от опухоли, а потом нерв, осторожно изолируется от опухоли, а потом 
уже перевязывается артерия и вены нижнего щи-уже перевязывается артерия и вены нижнего щи-
товидного сплетения…» [2]. К сожалению, далеко товидного сплетения…» [2]. К сожалению, далеко 
не все хирурги следуют этому золотому правилу и не все хирурги следуют этому золотому правилу и 
в наше время.в наше время.

Легенда американской эндокринной хирургии Легенда американской эндокринной хирургии 
Norman W. Th ompson N.W. в 1973 г. заметил: «К Norman W. Th ompson N.W. в 1973 г. заметил: «К 

Рис. 5 Подвешивающая связка (Berry ligament).  Возвратный гортанный 
нерв лежит в непосредственном контакте со связкой на ее внешней или 
задней поверхности. (James Berry, 1901) 
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Рис. 6. Рутинное выделение и демонстрация хода возвратного  гортан-
ного нерва во время субтотальной резекции щитовидной железы (Frank 
Howard Lahey, 1938)
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Лучевая терапия характеризуется значительным облучением не только патологического очага, но и здоровых Лучевая терапия характеризуется значительным облучением не только патологического очага, но и здоровых 
тканей. Поэтому сейчас в стране большое внимание стало уделяться применению в лечении опухолевых новооб-тканей. Поэтому сейчас в стране большое внимание стало уделяться применению в лечении опухолевых новооб-
разований протонной и адронной терапии.разований протонной и адронной терапии.

Протонная терапия обладает высокой точностью и имеет максимальную дозу в конце траектории, не про-Протонная терапия обладает высокой точностью и имеет максимальную дозу в конце траектории, не про-
ходя через все тело человека, и подвергает здоровые ткани меньшему облучению. Это преимущество позволяет ходя через все тело человека, и подвергает здоровые ткани меньшему облучению. Это преимущество позволяет 
использовать более высокие дозы воздействия на опухоль с наименьшим риском повреждения здоровых клеток.использовать более высокие дозы воздействия на опухоль с наименьшим риском повреждения здоровых клеток.

В России сегодня существует 3 научных протонных центра (ИТЭФ, ОИЯИ, ПИЯФ). Ведутся работы по В России сегодня существует 3 научных протонных центра (ИТЭФ, ОИЯИ, ПИЯФ). Ведутся работы по 
созданию ПЛТ на базе линейного протонного ускорителя в ИЯИ РАН (Троицк), в Физико-техническом центре созданию ПЛТ на базе линейного протонного ускорителя в ИЯИ РАН (Троицк), в Физико-техническом центре 
Физического института им. П.Н. Лебедева (Протвино). Совокупность этих центров способна удовлетворить Физического института им. П.Н. Лебедева (Протвино). Совокупность этих центров способна удовлетворить 
потребность в лечении на 1-2%.потребность в лечении на 1-2%.

Пучки протонов энергией 70-100 МэВ в отличие от других видов ионизирующего излучения характеризу-Пучки протонов энергией 70-100 МэВ в отличие от других видов ионизирующего излучения характеризу-
ются незначительным рассеиванием излучения, возможностью точной локализации пробега в тканях и пи-ются незначительным рассеиванием излучения, возможностью точной локализации пробега в тканях и пи-
ком ионизации (пик Брэгга) в заданном конце пробега. Это позволяет формировать дозные поля, полностью ком ионизации (пик Брэгга) в заданном конце пробега. Это позволяет формировать дозные поля, полностью 
соответствующие форме и размерам опухоли, подводить к очагу поражения максимальную дозу облучения при соответствующие форме и размерам опухоли, подводить к очагу поражения максимальную дозу облучения при 
максимальном щажении окружающих здоровых тканей. Указанные особенности создают условия для облучения максимальном щажении окружающих здоровых тканей. Указанные особенности создают условия для облучения 
опухолей различных размеров и многих локализаций.опухолей различных размеров и многих локализаций.

На сегодняшний день в лечении протонной терапией нуждаются около 60 тыс. пациентов в год. Один центр На сегодняшний день в лечении протонной терапией нуждаются около 60 тыс. пациентов в год. Один центр 
может охватить до 1 500 человек в год. Однако себестоимость такого центра составляет 100 млн долларов может охватить до 1 500 человек в год. Однако себестоимость такого центра составляет 100 млн долларов 
США. Но при дороговизне методики протонная терапия является альтернативой лучевой терапии в тех слу-США. Но при дороговизне методики протонная терапия является альтернативой лучевой терапии в тех слу-
чаях, когда: проведение лучевой терапии имеет огромный риск;повреждены жизненно важные органы;клетки не чаях, когда: проведение лучевой терапии имеет огромный риск;повреждены жизненно важные органы;клетки не 
воспринимают фотонное излучение.воспринимают фотонное излучение.

По данным нескольких научных исследований, применение протонной терапии позволило увеличить коэф-По данным нескольких научных исследований, применение протонной терапии позволило увеличить коэф-
фициент выживаемости у больных раком простаты до 89%. Пациенты при этом имели значительно меньшие фициент выживаемости у больных раком простаты до 89%. Пациенты при этом имели значительно меньшие 
побочные эффекты, чем при применении традиционной схемы лечения.Индекс 10-летней выживаемости для побочные эффекты, чем при применении традиционной схемы лечения.Индекс 10-летней выживаемости для 
пациентов с новообразованиями в основании головного мозга возрос с 35 до 75%.Индекс 5-летней выживаемости пациентов с новообразованиями в основании головного мозга возрос с 35 до 75%.Индекс 5-летней выживаемости 
для пациентов с опухолью параназального синуса вырос с 25 до 85%.для пациентов с опухолью параназального синуса вырос с 25 до 85%.

Ключевые слова:Ключевые слова: лучевая терапия, протонная терапия, адронная терапия.  лучевая терапия, протонная терапия, адронная терапия. 

Radiotherapy is characterized not only  by signifi cant irradiation of lesion but also by irradiation of normal tissues. Th us in Radiotherapy is characterized not only  by signifi cant irradiation of lesion but also by irradiation of normal tissues. Th us in 
Russia one begins to pay much attention to application of proton and hadron therapy for cancer care.Russia one begins to pay much attention to application of proton and hadron therapy for cancer care.

Proton therapy has a high accuracy and maximal dose in the end of track, not passing through human body and give less Proton therapy has a high accuracy and maximal dose in the end of track, not passing through human body and give less 
radiation to normal tissue. Th is advantage gives an opportunity to irradiate tumors using higher doses with minimal risk radiation to normal tissue. Th is advantage gives an opportunity to irradiate tumors using higher doses with minimal risk 
of normal tissue damage.of normal tissue damage.

Today in Russia there are 3 scientifi c proton centers (Institute of Th eoretical and Experimental Physics, Joint Institute Today in Russia there are 3 scientifi c proton centers (Institute of Th eoretical and Experimental Physics, Joint Institute 
for Nuclear Research, Petersburg Nuclear Physics Institute). Th ere is a project for developing of proton radiotherapy based for Nuclear Research, Petersburg Nuclear Physics Institute). Th ere is a project for developing of proton radiotherapy based 
on linear proton accelerator in Institute for Nuclear Research of RAS (Troitsk), in Physicotechnical Center of P.N. Lebedev on linear proton accelerator in Institute for Nuclear Research of RAS (Troitsk), in Physicotechnical Center of P.N. Lebedev 
Physical Institute (Protvino). Th ese centers altogether may meet the needs for treatment up to 1-2%.Physical Institute (Protvino). Th ese centers altogether may meet the needs for treatment up to 1-2%.

70-100 MeV proton beams rather than other types of ionizing radiation are characterized by negligeable radiation 70-100 MeV proton beams rather than other types of ionizing radiation are characterized by negligeable radiation 
scattering, ability for accurate localization of tracks in tissues and ionization peak (Bragg peak) in the given end of track. scattering, ability for accurate localization of tracks in tissues and ionization peak (Bragg peak) in the given end of track. 
It allows to form dose fi elds, completely corresponding to shape and size of tumor, to apply maximal radiation dose to the It allows to form dose fi elds, completely corresponding to shape and size of tumor, to apply maximal radiation dose to the 
lesion with maximal spare of surrounding normal tissues. Th ese specifi cs provide irradiation of tumors of diff erent size and lesion with maximal spare of surrounding normal tissues. Th ese specifi cs provide irradiation of tumors of diff erent size and 
localization.localization.

For now 60 000 patients year need proton therapy. One center may reach up to 1 500 patients per year. However the For now 60 000 patients year need proton therapy. One center may reach up to 1 500 patients per year. However the 
cost of such center is accounted for 100 million USD. Regardless of expensiveness of this method it may be an alternative cost of such center is accounted for 100 million USD. Regardless of expensiveness of this method it may be an alternative 
to radiotherapy in following cases: radiotherapy is associated with high risk; vital organs are damaged; cells do not sensitive to radiotherapy in following cases: radiotherapy is associated with high risk; vital organs are damaged; cells do not sensitive 
to photon radiation.to photon radiation.

According to results of several researches, application of proton therapy gave an opportunity to increase survival rates in According to results of several researches, application of proton therapy gave an opportunity to increase survival rates in 
patients with prostate cancer up to 89%. Moreover the patients had signifi cantly less side-eff ects comparing with conventional patients with prostate cancer up to 89%. Moreover the patients had signifi cantly less side-eff ects comparing with conventional 
treatment regimen. Th e 10-year survival rates in patients with basilar tumors increased from 35 to 75%. Th e 5-year survival treatment regimen. Th e 10-year survival rates in patients with basilar tumors increased from 35 to 75%. Th e 5-year survival 
rates in patients with tumors of paranasal sinuses increased from 25 to 85%.rates in patients with tumors of paranasal sinuses increased from 25 to 85%.

Keywords:Keywords: radiation therapy, proton therapy, hadron therapy.  radiation therapy, proton therapy, hadron therapy. 
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ВВЕДЕНИЕВВЕДЕНИЕ
На сегодняшний день лучевая терапия является На сегодняшний день лучевая терапия является 
одним из наиболее распространенных методов в одним из наиболее распространенных методов в 
лечении онкологических заболеваний. Больные лечении онкологических заболеваний. Больные 
получают лучевое лечение в виде самостоятельно-получают лучевое лечение в виде самостоятельно-
го метода, совместно с химиотерапией, после хи-го метода, совместно с химиотерапией, после хи-
рургических операций. Важнейшей составляющей рургических операций. Важнейшей составляющей 
в такого рода лечении составляет планирование в такого рода лечении составляет планирование 
облучающих процедур с учетом накопления излу-облучающих процедур с учетом накопления излу-
чения в различных органах и тканях организма. чения в различных органах и тканях организма. 

Грамотно спланированное лечение воздейству-Грамотно спланированное лечение воздейству-
ет на злокачественные новообразования и оказы-ет на злокачественные новообразования и оказы-
вает минимальное воздействие на здоровые, так вает минимальное воздействие на здоровые, так 
называемые “критические органы”. Современные называемые “критические органы”. Современные 
методики конформного облучения опухоли (метод методики конформного облучения опухоли (метод 
движущегося окна, пошаговый метод, динамиче-движущегося окна, пошаговый метод, динамиче-
ский метод) обеспечивают наиболее щадящий ре-ский метод) обеспечивают наиболее щадящий ре-
жим для окружающих опухоль тканей. жим для окружающих опухоль тканей. 

Тем не менее, лучевая терапия характеризуется Тем не менее, лучевая терапия характеризуется 
значительным облучением не только патологиче-значительным облучением не только патологиче-
ского очага, но и здоровых тканей. Поэтому сейчас ского очага, но и здоровых тканей. Поэтому сейчас 
в стране большое внимание стало уделяться при-в стране большое внимание стало уделяться при-
менению в лечении опухолевых новообразований менению в лечении опухолевых новообразований 
протонной и адронной терапии.протонной и адронной терапии.

ПРОТОННАЯ ТЕРАПИЯПРОТОННАЯ ТЕРАПИЯ
Так как при традиционном лучевом облучении Так как при традиционном лучевом облучении 
происходит воздействие излучения на все ткани, происходит воздействие излучения на все ткани, 
лежащие на пути пучка, то врач часто вынужден лежащие на пути пучка, то врач часто вынужден 
ограничивать дозу облучения для сохранения жиз-ограничивать дозу облучения для сохранения жиз-
ненно важных органов. Лучевое облучение прохо-ненно важных органов. Лучевое облучение прохо-
дит насквозь через все тело, в том числе и здоровые дит насквозь через все тело, в том числе и здоровые 
ткани, лежащие позади опухоли.ткани, лежащие позади опухоли.

Протонная терапия обладает высокой точно-Протонная терапия обладает высокой точно-
стью и имеет максимальную дозу в конце тра-стью и имеет максимальную дозу в конце тра-
ектории, не проходя через все тело человека, и ектории, не проходя через все тело человека, и 
подвергает здоровые ткани меньшему облучению. подвергает здоровые ткани меньшему облучению. 
Это преимущество позволяет использовать более Это преимущество позволяет использовать более 
высокие дозы воздействия на опухоль с наимень-высокие дозы воздействия на опухоль с наимень-
шим риском повреждения здоровых клеток.шим риском повреждения здоровых клеток.

Несмотря на сложность метода, протонная тера-Несмотря на сложность метода, протонная тера-
пия имеет лучшее распределение доз, чем лучевая. пия имеет лучшее распределение доз, чем лучевая. 
При этом методе участок опухоли подвергается При этом методе участок опухоли подвергается 
максимальному влиянию доз, а окружающие тка-максимальному влиянию доз, а окружающие тка-
ни – наименьшему влиянию (рис. 1). ни – наименьшему влиянию (рис. 1). 

Основное преимущество протонной терапии Основное преимущество протонной терапии 
перед лучевой терапией – это свойство протонов перед лучевой терапией – это свойство протонов 
достигать максимума энергии в конечной точке достигать максимума энергии в конечной точке 
пробега,  обладать прямолинейной траектори-пробега,  обладать прямолинейной траектори-
ей движения в тканях человеческого организма и ей движения в тканях человеческого организма и 
практически не отклоняться от первоначального практически не отклоняться от первоначального 
направления. Протонная терапия также может направления. Протонная терапия также может 
применяться для лечения опухолей, которые плохо применяться для лечения опухолей, которые плохо 
поддаются лечению фотонной терапией (рис. 2).поддаются лечению фотонной терапией (рис. 2).

Физический смысл протонной терапии заклю-Физический смысл протонной терапии заклю-
чается в том, что тяжелые заряженные частицы при чается в том, что тяжелые заряженные частицы при 
ионизации среды практически не рассеиваются и ионизации среды практически не рассеиваются и 
не меняют направление движения. Это связано с не меняют направление движения. Это связано с 
особым механизмом передачи энергии ускоренных особым механизмом передачи энергии ускоренных 

Рис. 1. Пример лучевой терапии.

Рис.4. Сравнение методик лучевой терапии и протонной терапии.

Рис. 3. Сравнение методик лучевой терапии и протонной терапии.

Рис. 2. Пример протонной терапии.

Рыжикова О.А.
Протонная и адронная терапии в лечении онкологических заболеваний
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частиц биологическим тканям, так называемым частиц биологическим тканям, так называемым 
“пиком Брегга”, т. е. максимальным выделением “пиком Брегга”, т. е. максимальным выделением 
энергии в конце пробега перед остановкой иона в энергии в конце пробега перед остановкой иона в 
биологической ткани. Положение пика Брегга (глу-биологической ткани. Положение пика Брегга (глу-
бина расположения в облучаемой ткани) зависит бина расположения в облучаемой ткани) зависит 
от энергии частиц, что дает возможность, плавно от энергии частиц, что дает возможность, плавно 
изменяя эту энергию, прецизионно сканировать изменяя эту энергию, прецизионно сканировать 
облучаемую область, получая практически одно-облучаемую область, получая практически одно-
родное распределение дозы облучения по выбран-родное распределение дозы облучения по выбран-
ному объему опухоли с относительно небольшим ному объему опухоли с относительно небольшим 
облучением окружающих здоровых тканей. Из-облучением окружающих здоровых тканей. Из-
меняя энергию протонов, можно перемещать пик меняя энергию протонов, можно перемещать пик 
Брэгга по глубине, наилучшим образом формируя Брэгга по глубине, наилучшим образом формируя 
максимальную дозу в области расположения очага максимальную дозу в области расположения очага 
патологии. патологии. 

На рис. 3 красный цвет отражает максимальную На рис. 3 красный цвет отражает максимальную 
дозу, голубой и синий цвета обозначают меньшую дозу, голубой и синий цвета обозначают меньшую 
дозу. Как можно видеть, общая зона побочного дозу. Как можно видеть, общая зона побочного 
воздействия при протонном облучении значитель-воздействия при протонном облучении значитель-
но меньше, чем при облучении фотонами.но меньше, чем при облучении фотонами.
Преимущества протонной терапии перед луче-Преимущества протонной терапии перед луче-
вой терапией:вой терапией:
•  точное определение оптимальной дозы облуче-•  точное определение оптимальной дозы облуче-

ния патологического очага; ния патологического очага; 
•  увеличение дозы в ограниченном объеме при ле-•  увеличение дозы в ограниченном объеме при ле-

чении; чении; 
•  отсутствие дозы на выходе; •  отсутствие дозы на выходе; 
•  уменьшение вероятности побочных эффектов. •  уменьшение вероятности побочных эффектов. 

ИЗ ЧЕГО СОСТОИТ ПРОТОННЫЙ ЦЕНТР?ИЗ ЧЕГО СОСТОИТ ПРОТОННЫЙ ЦЕНТР?
Центр протонной терапии занимает 3-хэтажное Центр протонной терапии занимает 3-хэтажное 
здание и состоит из самого ускорителя протонов, здание и состоит из самого ускорителя протонов, 
системы транспортировки пучка, системы выбо-системы транспортировки пучка, системы выбо-
ра энергии, системы планирования облучения, ра энергии, системы планирования облучения, 
системы позиционирования пациента, системы системы позиционирования пациента, системы 
запуска лечения. запуска лечения. 

В центре протонной терапии обязательно дол-В центре протонной терапии обязательно дол-
жен присутствовать диагностический комплекс для жен присутствовать диагностический комплекс для 
уточнения локализации новообразования (КТ, МРТ, уточнения локализации новообразования (КТ, МРТ, 
ПЭТ). Как только уточнена локализация опухоли, ПЭТ). Как только уточнена локализация опухоли, 
все данные поступают в систему планирования, где все данные поступают в систему планирования, где 
определяются характеристики пучка, доза и вре-определяются характеристики пучка, доза и вре-
мя облучения, и изготавливаются индивидуальные мя облучения, и изготавливаются индивидуальные 
устройства для позиционирования пациента. Затем устройства для позиционирования пациента. Затем 
пациента доставляют в процедурную, где происходит пациента доставляют в процедурную, где происходит 
облучение протонным пучком. облучение протонным пучком. 

Для лечения злокачественных опухолей (как по-Для лечения злокачественных опухолей (как по-
верхностных, так и глубоколежащих) необходим верхностных, так и глубоколежащих) необходим 
пучок протонов с энергией от 70 до 280 МэВ и интен-пучок протонов с энергией от 70 до 280 МэВ и интен-
сивностью от 1 до 12 нА. Пробег в теле пациента до сивностью от 1 до 12 нА. Пробег в теле пациента до 
остановки протонов с энергией 75 МэВ составляет 3 остановки протонов с энергией 75 МэВ составляет 3 
см, а с энергией 230 МэВ – 25 см. Количество сеансов см, а с энергией 230 МэВ – 25 см. Количество сеансов 
зависит от локализации опухоли и может достигать зависит от локализации опухоли и может достигать 
20 (рис. 4).20 (рис. 4).

Средний ток пучка протонов определяется време-Средний ток пучка протонов определяется време-
нем облучения пациента, поглощенной дозой облуче-нем облучения пациента, поглощенной дозой облуче-
ния, необходимой для разрушения клеток опухоли, и ния, необходимой для разрушения клеток опухоли, и 
способом формирования дозного поля. Время облу-способом формирования дозного поля. Время облу-
чения пациента может достигать нескольких минут.чения пациента может достигать нескольких минут.

Основные этапы планирования лечения:Основные этапы планирования лечения:
1. Уточнение диагноза на КТ, МРТ, ПЭТ.1. Уточнение диагноза на КТ, МРТ, ПЭТ.
2. Топометрия.2. Топометрия.
3. Планирование облучения.3. Планирование облучения.
4.  Изготовление индивидуальных устройств для 4.  Изготовление индивидуальных устройств для 

коллимации пучка нужной формы, иммобили-коллимации пучка нужной формы, иммобили-
зирующие устройства (рис. 5).зирующие устройства (рис. 5).

5. Верификация плана облучения.5. Верификация плана облучения.
6. Процедура облучения пациента.6. Процедура облучения пациента.
7. Анализ проведенного лечения.7. Анализ проведенного лечения.

При всех своих преимуществах перед лучевой При всех своих преимуществах перед лучевой 
терапией протонная терапия гораздо точнее, одна-терапией протонная терапия гораздо точнее, одна-
ко в этом и ее недостаток: подвести пик интенсив-ко в этом и ее недостаток: подвести пик интенсив-
ности точно к опухоли   не всегда представляется ности точно к опухоли   не всегда представляется 
возможным, поэтому в область максимального воз-возможным, поэтому в область максимального воз-
действия могут попасть и здоровые ткани. Подоб-действия могут попасть и здоровые ткани. Подоб-
ное облучение, в силу этих особенностей, крайне ное облучение, в силу этих особенностей, крайне 
требовательно к точной реализации: обязательно требовательно к точной реализации: обязательно 
соблюдение определенного уровня погрешности соблюдение определенного уровня погрешности 
на всех этапах – при диагностике, при расчете и на всех этапах – при диагностике, при расчете и 
при позиционировании пациента.при позиционировании пациента.

АДРОННАЯ ТЕРАПИЯАДРОННАЯ ТЕРАПИЯ
В отличие от протонной адронная терапия осу-В отличие от протонной адронная терапия осу-
ществляется с помощью ионов углерода-12. Пик ществляется с помощью ионов углерода-12. Пик 
Брегга для ионов углерода-12 превосходит пик Брегга для ионов углерода-12 превосходит пик 
при протонной терапии в несколько раз, при этом при протонной терапии в несколько раз, при этом 
существенно выше оказывается относительная существенно выше оказывается относительная 
биологическая эффективность и в несколько раз биологическая эффективность и в несколько раз 
уменьшается разброс отклонений от патологиче-уменьшается разброс отклонений от патологиче-
ского очага.ского очага.
Преимущества адронной терапии:Преимущества адронной терапии:
•  повреждение только патологических очагов •  повреждение только патологических очагов 

с минимальным воздействием окружающих очаг с минимальным воздействием окружающих очаг 
тканей;тканей;

•  отсутствие рассеяния;•  отсутствие рассеяния;
•  не нужно учитывать кислородный эффект; •  не нужно учитывать кислородный эффект; 
•  точный выбор любой глубины;•  точный выбор любой глубины;
•  эффективность в лечении ряда неоперабельных •  эффективность в лечении ряда неоперабельных 

радиорезистентных опухолей;радиорезистентных опухолей;
•  уменьшение побочных эффектов. •  уменьшение побочных эффектов. 
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Рис. 5. Коллимирующие устройства.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕЗАКЛЮЧЕНИЕ
В России сегодня существует 3 научных протонных В России сегодня существует 3 научных протонных 
центра (ИТЭФ, ОИЯИ, ПИЯФ). Ведутся работы по центра (ИТЭФ, ОИЯИ, ПИЯФ). Ведутся работы по 
созданию ПЛТ на базе линейного протонного уско-созданию ПЛТ на базе линейного протонного уско-
рителя в ИЯИ РАН (Троицк), в Физико-техническом рителя в ИЯИ РАН (Троицк), в Физико-техническом 
центре Физического института им. П.Н. Лебедева центре Физического института им. П.Н. Лебедева 
(Протвино). Совокупность этих центров способна (Протвино). Совокупность этих центров способна 
удовлетворить потребность в лечении на 1-2%.удовлетворить потребность в лечении на 1-2%.

Пучки протонов энергией 70-100 МэВ в отличие от Пучки протонов энергией 70-100 МэВ в отличие от 
других видов ионизирующего излучения характеризу-других видов ионизирующего излучения характеризу-
ются незначительным рассеиванием излучения, воз-ются незначительным рассеиванием излучения, воз-
можностью точной локализации пробега в тканях и можностью точной локализации пробега в тканях и 
пиком ионизации (пик Брэгга) в заданном конце про-пиком ионизации (пик Брэгга) в заданном конце про-
бега. Это позволяет формировать дозные поля, полно-бега. Это позволяет формировать дозные поля, полно-
стью соответствующие форме и размерам опухоли, стью соответствующие форме и размерам опухоли, 
подводить к очагу поражения максимальную дозу об-подводить к очагу поражения максимальную дозу об-
лучения при максимальном щажении окружающих лучения при максимальном щажении окружающих 
здоровых тканей. Указанные особенности создают здоровых тканей. Указанные особенности создают 
условия для облучения опухолей различных размеров условия для облучения опухолей различных размеров 
и многих локализаций.и многих локализаций.

На сегодняшний день в лечении протонной тера-На сегодняшний день в лечении протонной тера-
пией нуждаются около 60 тыс. пациентов в год. Один пией нуждаются около 60 тыс. пациентов в год. Один 
центр может охватить до 1 500 человек в год. Однако центр может охватить до 1 500 человек в год. Однако 
себестоимость такого центра составляет 100 млн дол-себестоимость такого центра составляет 100 млн дол-
ларов США. Но при дороговизне методики протонная ларов США. Но при дороговизне методики протонная 
терапия является альтернативой лучевой терапии в терапия является альтернативой лучевой терапии в 
тех случаях, когда:тех случаях, когда:
•  проведение лучевой терапии имеет огромный риск;•  проведение лучевой терапии имеет огромный риск;
• повреждены жизненно важные органы;• повреждены жизненно важные органы;
• клетки не воспринимают фотонное излучение.• клетки не воспринимают фотонное излучение.
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По сравнению с радиотерапией, где в лечении при-По сравнению с радиотерапией, где в лечении при-
меняют 30-40 сеансов, в адронной достаточно 10.меняют 30-40 сеансов, в адронной достаточно 10.

Адронная терапия применима в лечении следую-Адронная терапия применима в лечении следую-
щих заболеваний: опухолей головного мозга (саркомы, щих заболеваний: опухолей головного мозга (саркомы, 
аденомы гипофиза, менингиомы, шванномы), печени, аденомы гипофиза, менингиомы, шванномы), печени, 
поджелудочной железы, рака простаты, шейки матки, поджелудочной железы, рака простаты, шейки матки, 
легкого, пищевода, спинномозговых опухолей, арте-легкого, пищевода, спинномозговых опухолей, арте-
риовенозных патологий.риовенозных патологий.

ПРИМЕНЕНИЕ ПРОТОННОЙ ТЕРАПИИ. ПРИМЕНЕНИЕ ПРОТОННОЙ ТЕРАПИИ. 
1.  По данным нескольких научных исследований, 1.  По данным нескольких научных исследований, 

применение протонной терапии позволило увели-применение протонной терапии позволило увели-
чить коэффициент выживаемости у больных раком чить коэффициент выживаемости у больных раком 
простаты до 89%. Пациенты при этом имели значи-простаты до 89%. Пациенты при этом имели значи-
тельно меньшие побочные эффекты, чем при при-тельно меньшие побочные эффекты, чем при при-
менении традиционной схемы лечения.менении традиционной схемы лечения.

2.  Индекс 10-летней выживаемости для пациентов с 2.  Индекс 10-летней выживаемости для пациентов с 
новообразованиями в основании головного мозга новообразованиями в основании головного мозга 
возрос с 35 до 75%.возрос с 35 до 75%.

3.  Индекс 5-летней выживаемости для пациентов 3.  Индекс 5-летней выживаемости для пациентов 
с опухолью параназального синуса вырос с 25 до с опухолью параназального синуса вырос с 25 до 
85%.85%.

4.  Около 1 351 пациентов с диагнозом увеальная ме-4.  Около 1 351 пациентов с диагнозом увеальная ме-
ланома получили дозу 70 CGE и имели 10-летний ланома получили дозу 70 CGE и имели 10-летний 
индекс выживаемости, равный 96% .индекс выживаемости, равный 96% .

5.  Из 48 пациентов с неоперабельными внутри-5.  Из 48 пациентов с неоперабельными внутри-
черепными опухолями II и III стадии (медиа-черепными опухолями II и III стадии (медиа-
на наблюдения составила 18 мес.) при опухолях на наблюдения составила 18 мес.) при опухолях 
с поражением паренхимы эффект был достигнут с поражением паренхимы эффект был достигнут 
в 43% наблюдений, без поражения паренхимы в 43% наблюдений, без поражения паренхимы 
– в 97% случаев.– в 97% случаев.

6.  Около 23 пациентов с диагнозом мультиформная 6.  Около 23 пациентов с диагнозом мультиформная 
глиобластома получили лечение протонами в до-глиобластома получили лечение протонами в до-
зе 90 CGE. Выживаемость в этой группе оказалась зе 90 CGE. Выживаемость в этой группе оказалась 
сравнима с результатами при брахитерапии или сравнима с результатами при брахитерапии или 
радиохирургическом лечении. радиохирургическом лечении. 

7.  Около 48 пациентов с частично удаленной добро-7.  Около 48 пациентов с частично удаленной добро-
качественной менингиомой либо с рецидивом качественной менингиомой либо с рецидивом 
заболевания получили лечение с помощью комби-заболевания получили лечение с помощью комби-
нированной протон-фотонной методики в HCL. нированной протон-фотонной методики в HCL. 
Средняя доза облучения составляла 59 Гр. Общая Средняя доза облучения составляла 59 Гр. Общая 
выживаемость в течение 5 и 10 лет составила 93 и выживаемость в течение 5 и 10 лет составила 93 и 
77% соответственно. Безрецидивная 5- и 10-летняя 77% соответственно. Безрецидивная 5- и 10-летняя 
выживаемость составляла 100 и 88% соответствен-выживаемость составляла 100 и 88% соответствен-
но. Побочные эффекты были минимальными.но. Побочные эффекты были минимальными.

8.  19 пациентов с неоперабельной менингиомой осно-8.  19 пациентов с неоперабельной менингиомой осно-
вания черепа получили лечение в дозе 24 Гр за 4 се-вания черепа получили лечение в дозе 24 Гр за 4 се-
анса. При минимальном сроке наблюдения 36 мес. анса. При минимальном сроке наблюдения 36 мес. 
ни у одного пациента нет признаков прогрессии за-ни у одного пациента нет признаков прогрессии за-
болевания.болевания.

9.  32 пациента с карциномами околоносовых пазух 9.  32 пациента с карциномами околоносовых пазух 
получили лечение по протоколу с использованием получили лечение по протоколу с использованием 
увеличенных доз протон-фотонного излучения. увеличенных доз протон-фотонного излучения. 
Средний период наблюдения был 2,7 года. Трехлет-Средний период наблюдения был 2,7 года. Трехлет-
няя безрецидивная выживаемость составила 89%. няя безрецидивная выживаемость составила 89%. 
Полученные результаты являются значимым дово-Полученные результаты являются значимым дово-
дом в пользу протонной терапии перед традицион-дом в пользу протонной терапии перед традицион-
ной хирургией и фотонной радиацией.ной хирургией и фотонной радиацией.
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Настоящие правила разработаны в соответствии с «Еди-
ными требованиями к рукописям, представляемым в 
биомедицинские журналы», которые разработаны Между-
народным комитетом редакторов медицинских журналов 

(International Committee of Medical Journal Editors).

Статья сопровождается официальным направлени-Статья сопровождается официальным направлени-

ем учреждения, в котором выполнена работа.ем учреждения, в котором выполнена работа.

Представленные в работе данные должны быть ориги-Представленные в работе данные должны быть ориги-

нальными. Не допускается направление в редакцию работ, нальными. Не допускается направление в редакцию работ, 

которые уже напечатаны в других изданиях или посланы которые уже напечатаны в других изданиях или посланы 

для публикации в другие редакции.для публикации в другие редакции.

Рукопись представляется в редакцию на бумажном Рукопись представляется в редакцию на бумажном 

носителе в 2-х экземплярах. Статья должна быть напеча-носителе в 2-х экземплярах. Статья должна быть напеча-

тана на одной стороне листа и подписана всеми авторами.тана на одной стороне листа и подписана всеми авторами.  

Электронная версия статьи, прилагаемая на дисковом но-Электронная версия статьи, прилагаемая на дисковом но-

сителе или направлнная по E-mail, набирается в текстовом сителе или направлнная по E-mail, набирается в текстовом 

редакторе (тип файла формата MS Word 97/2003/XP/2007) редакторе (тип файла формата MS Word 97/2003/XP/2007) 

через 2 интервала, не более 30 строк на странице. Размеры через 2 интервала, не более 30 строк на странице. Размеры 

полей: верхнее и нижнее – 20 мм, левое – 30 мм, правое – 20 полей: верхнее и нижнее – 20 мм, левое – 30 мм, правое – 20 

мм. Изложение материала должно быть лаконичным и не мм. Изложение материала должно быть лаконичным и не 

превышать 10 страниц машинописного текста. превышать 10 страниц машинописного текста. 

Оригинальные статьи должны содержать следующие Оригинальные статьи должны содержать следующие 

разделы: Титульная страница, Реферат, Вступление, Мате-разделы: Титульная страница, Реферат, Вступление, Мате-

риалы и методы, Результаты исследования,риалы и методы, Результаты исследования,  Обсуждение, Обсуждение, 
ЛитератураЛитература согласно общепринятым международным пра- согласно общепринятым международным пра-

вилам. Каждый раздел начинается с новой страницы.вилам. Каждый раздел начинается с новой страницы.

На титульной странице пишут заголовок статьи, фа-На титульной странице пишут заголовок статьи, фа-

милии и инициалы авторов, указывают полное название милии и инициалы авторов, указывают полное название 

учреждения, из которого вышла работа, а также название учреждения, из которого вышла работа, а также название 

отделения, кафедры или лаборатории, затем указываются отделения, кафедры или лаборатории, затем указываются 

город и страна. город и страна. 

Далее обязательно должны быть указаны полный адрес Далее обязательно должны быть указаны полный адрес 

с почтовым индексом  для корреспонденции, а также номер с почтовым индексом  для корреспонденции, а также номер 

телефона, факса, электронная почта.телефона, факса, электронная почта.

Нумерация источников литературы определяется Нумерация источников литературы определяется 

порядком их цитирования в тексте.порядком их цитирования в тексте. В список литературы  В список литературы 

не включают неопубликованные работы. Не допускаются не включают неопубликованные работы. Не допускаются 

ссылки на диссертации, тезисы, сборники конференций и ссылки на диссертации, тезисы, сборники конференций и 

авторефераты диссертаций. Библиографические ссылки авторефераты диссертаций. Библиографические ссылки 

должны быть пронумерованы и в тексте статьи даются в должны быть пронумерованы и в тексте статьи даются в 

строгом соответствии с пристатейным списком литерату-строгом соответствии с пристатейным списком литерату-

ры в квадратных скобках. При этом следует придерживать-ры в квадратных скобках. При этом следует придерживать-

ся сквозной нумерации.ся сквозной нумерации.

Названия журналов приводятся  в соответствии с со-Названия журналов приводятся  в соответствии с со-

кращениями, принятыми в Index Medicus. В качестве при-кращениями, принятыми в Index Medicus. В качестве при-

меров: Формат для журнальных статей:меров: Формат для журнальных статей:

Козлов В.Л., Акчурин Р.С., Лепилин М.Г. Диагности-Козлов В.Л., Акчурин Р.С., Лепилин М.Г. Диагности-

ка дисфункций электрокардиостимулятора. Кардиология ка дисфункций электрокардиостимулятора. Кардиология 

1997; 37 (8): 44-48.1997; 37 (8): 44-48.

Vega K.J., Pina I., Krevsky B. Heart transplantation is Vega K.J., Pina I., Krevsky B. Heart transplantation is 

associated with an increased risk for pancreatobiliary disease. associated with an increased risk for pancreatobiliary disease. 

Ann Intern Med 1996; 124: 980-983.Ann Intern Med 1996; 124: 980-983.

Формат для книг, монографий:Формат для книг, монографий:

Дубровский В.И. Лечебный массаж. М: Медицина 1995; Дубровский В.И. Лечебный массаж. М: Медицина 1995; 

208 с.208 с.

Phillips S.J., Whisnant J.P. Hypertension and stroke. In: Phillips S.J., Whisnant J.P. Hypertension and stroke. In: 

Hyper-tension: pathophysiology, diagnosis and management. Hyper-tension: pathophysiology, diagnosis and management. 

2nd ed. J.H. Laragh, B.M. Brenner, eds. New York: Raven Press, 2nd ed. J.H. Laragh, B.M. Brenner, eds. New York: Raven Press, 

1995; 465 p.1995; 465 p.

Иллюстрации и подписи.Иллюстрации и подписи. Иллюстративный мате- Иллюстративный мате-

риал (фотографии, рисунки, чертежи, диаграммы) пред-риал (фотографии, рисунки, чертежи, диаграммы) пред-

ставляется в 2-х экземплярах. Фотографии должны быть ставляется в 2-х экземплярах. Фотографии должны быть 

контрастными, рисунки – четкими. На оборотной стороне контрастными, рисунки – четкими. На оборотной стороне 

каждого рисунка ставится его номер, фамилия первого ав-каждого рисунка ставится его номер, фамилия первого ав-

тора статьи и название статьи.тора статьи и название статьи.

Подписи к рисункам приводятся на отдельном листеПодписи к рисункам приводятся на отдельном листе

(2 экземпляра) с указанием названия статьи и фамилии (2 экземпляра) с указанием названия статьи и фамилии 

автора. На микрофотографиях необходимо указать метод автора. На микрофотографиях необходимо указать метод 

окраски, увеличение.окраски, увеличение.

Таблицы и рисунки должны дополнять, а не дубли-Таблицы и рисунки должны дополнять, а не дубли-

ровать текст.ровать текст. Таблицы нумеруются в соответствии с по- Таблицы нумеруются в соответствии с по-

рядком их цитирования в тексте. Каждая таблица должна рядком их цитирования в тексте. Каждая таблица должна 

иметь краткое название. Использованные в таблице сокра-иметь краткое название. Использованные в таблице сокра-

щения подлежат расшифровке в конце таблицы.щения подлежат расшифровке в конце таблицы.

Нумерация страниц начинается с титульной.Нумерация страниц начинается с титульной.

К статье прилагается структурированная аннота-К статье прилагается структурированная аннота-

ция (реферат)*ция (реферат)* – краткое точное изложение содержания  – краткое точное изложение содержания 

статьи, включающее основные фактические сведения и вы-статьи, включающее основные фактические сведения и вы-

воды, без дополнительной интерпретации или критиче-воды, без дополнительной интерпретации или критиче-

ских замечаний автора статьи. Текст аннотации не должен ских замечаний автора статьи. Текст аннотации не должен 

содержать информацию, которой нет в статье. Она долж-содержать информацию, которой нет в статье. Она долж-

на отличаться лаконичностью, убедительностью формули-на отличаться лаконичностью, убедительностью формули-

ровок, отсутствием второстепенной информации. Вклю-ровок, отсутствием второстепенной информации. Вклю-

чение в аннотацию схем, таблиц, графиков и рисунков не чение в аннотацию схем, таблиц, графиков и рисунков не 

допускается. Текст аннотации должен начинаться фразой, в допускается. Текст аннотации должен начинаться фразой, в 

которой сформулирована главная тема статьи. Сведения, со-которой сформулирована главная тема статьи. Сведения, со-

держащиеся в названии статьи, не должны повторяться в держащиеся в названии статьи, не должны повторяться в 

тексте аннотации. Следует избегать лишних вводных фразтексте аннотации. Следует избегать лишних вводных фраз

(например, «автор статьи рассматривает…»). В тексте анно-(например, «автор статьи рассматривает…»). В тексте анно-

тации следует применять стандартизованную терминологию. тации следует применять стандартизованную терминологию. 

Сокращения и аббревиатуры в тексте аннотации не допуска-Сокращения и аббревиатуры в тексте аннотации не допуска-

ются. Не следует употреблять малораспространённые тер-ются. Не следует употреблять малораспространённые тер-

мины. В тексте аннотации используются значимые слова из мины. В тексте аннотации используются значимые слова из 

текста статьи для обеспечения автоматизированного поиска. текста статьи для обеспечения автоматизированного поиска. 

Аннотация включает следующие аспекты содержания Аннотация включает следующие аспекты содержания 

статьи: статьи: 

••  предмет, тему, цель работы;   предмет, тему, цель работы; 

• •  метод или методология проведения работы;  метод или методология проведения работы; 

• •  результаты работы;  результаты работы; 

•  •  область применения результатов; область применения результатов; 

•  •  выводы;выводы;

•  •  ключевые слова.ключевые слова.

С авторов, аспирантов и соискателей плата за публика-С авторов, аспирантов и соискателей плата за публика-

цию статей не взимается. цию статей не взимается. 

Редколлегия оставляет за собой право рецензирования Редколлегия оставляет за собой право рецензирования 

и редактирования статей.и редактирования статей.

* – * – Обращаем внимание авторов: структурированные Обращаем внимание авторов: структурированные 
аннотации (рефераты) и ключевые слова публикуются в аннотации (рефераты) и ключевые слова публикуются в 
переводе на английский язык и распространяются в рос-переводе на английский язык и распространяются в рос-
сийских и международных информационных базах.сийских и международных информационных базах.
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Dear Readers!Dear Readers!
Due to readership expansion beyond Russian Federation new Due to readership expansion beyond Russian Federation new 

requirements for submission to the journal “ONCOSURGERY” requirements for submission to the journal “ONCOSURGERY” 
have been enacted since 2011.have been enacted since 2011.

Requirements for submissions to the Journal are in accordance 
with the «Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 
Biomedical Journals» elaborated by the Inter-national Commit-
tee of Medical Journal Editors (ICMJE)

Th e manuscript is accompanied by offi  cial recommen-Th e manuscript is accompanied by offi  cial recommen-
dation of the institution where the study was performed.dation of the institution where the study was performed.

Th e data presented in the manuscript are to be original. Th e data presented in the manuscript are to be original. 

Manuscripts published in or sent for publication to any other Manuscripts published in or sent for publication to any other 

publisher house earlier are not admitted for publication in publisher house earlier are not admitted for publication in 

the Journal.the Journal.

Th e manuscript should be submitted in electronic view Th e manuscript should be submitted in electronic view 

(CD-version or by e-mail) with typed version in 2 copies. (CD-version or by e-mail) with typed version in 2 copies. 

Th e manuscript should be typed on every other page and Th e manuscript should be typed on every other page and 

signed by all manuscript’s authors. Th e electronic version signed by all manuscript’s authors. Th e electronic version 

of manuscript should be typed in text editor (MS Word of manuscript should be typed in text editor (MS Word 

97/2000/XP/2007) in double-space, no more than 30 lines in 97/2000/XP/2007) in double-space, no more than 30 lines in 

each page. Margins’ sizes are to be: top and bottom – 20 mm, each page. Margins’ sizes are to be: top and bottom – 20 mm, 

left  – 30 mm, right – 20 mm.left  – 30 mm, right – 20 mm.

Manuscripts are to be laconic, not exceeding 10 typewrit-Manuscripts are to be laconic, not exceeding 10 typewrit-

ten pages. ten pages. 

An original manuscript should contain the following An original manuscript should contain the following 
components: Title page, Abstract, Annotation, Introduc-components: Title page, Abstract, Annotation, Introduc-
tion, Materials and Methods, Results, Discussion, Refe-tion, Materials and Methods, Results, Discussion, Refe-
rences rences according with the common international require-according with the common international require-

ments. Each component should be written on a new page.ments. Each component should be written on a new page.

Title page should contain the manuscript title, names and Title page should contain the manuscript title, names and 

initials of the authors, full name of the institution where the initials of the authors, full name of the institution where the 

manuscript was released, the title of department, chair or la-manuscript was released, the title of department, chair or la-

boratory, city and country. boratory, city and country. 

Th en complete address with postcode, telephone and fax Th en complete address with postcode, telephone and fax 

numbers, e-mail address for correspondence should be writ-numbers, e-mail address for correspondence should be writ-

ten.ten.

References should be listed consecutively as they are References should be listed consecutively as they are 
cited in the text. cited in the text. References to articles in press must not be References to articles in press must not be 

listed. References to theses, abstracts, conferences’ materials, listed. References to theses, abstracts, conferences’ materials, 

synopsis of thesis are not admitted. Bibliographic references synopsis of thesis are not admitted. Bibliographic references 

should be numbered and are given in strict accordance with should be numbered and are given in strict accordance with 

the article’s list of references in square brackets. Moreover, the article’s list of references in square brackets. Moreover, 

through numbering beginning from number 1 should be through numbering beginning from number 1 should be 

kept.kept.

Abbreviate journal names are given in accordance with Abbreviate journal names are given in accordance with 

the Index Medicus. Examples for journal articles:the Index Medicus. Examples for journal articles:

Козлов В.Л., Ачкурин Р.С., Лепилин М.Г. Диагностика Козлов В.Л., Ачкурин Р.С., Лепилин М.Г. Диагностика 

дисфункций электрокардиостимулятора. Кардиология дисфункций электрокардиостимулятора. Кардиология 

1997; 37 (8): 44-48.1997; 37 (8): 44-48.

Vega K.J., Pina I., Krevsky B. Heart transplantation is as-Vega K.J., Pina I., Krevsky B. Heart transplantation is as-

sociated with an increased risk for pancreatobiliary disease. sociated with an increased risk for pancreatobiliary disease. 

Ann Intern Med 1996; 124: 980-983.Ann Intern Med 1996; 124: 980-983.

Format for books, monographies:Format for books, monographies:

Дубровский В.И. Лечебный массаж. М: Медицина Дубровский В.И. Лечебный массаж. М: Медицина 

1995; 208 с.1995; 208 с.

Phillips S.J., Whisnant J.P. Hypertension and stroke. In: Phillips S.J., Whisnant J.P. Hypertension and stroke. In: 

Hypertension: pathophysiology, diagnosis and management. Hypertension: pathophysiology, diagnosis and management. 

2nd ed. J.H. Laragh, B.M. Brenner, eds. New York: Raven 2nd ed. J.H. Laragh, B.M. Brenner, eds. New York: Raven 

Press, 1995; 465 p.Press, 1995; 465 p.

Illustrations and fi gure legends. Illustrations and fi gure legends. Illustrations in 2 copi-Illustrations in 2 copi-

es (photos, pictures, graphs, diagrams) should be contrast, es (photos, pictures, graphs, diagrams) should be contrast, 

pictures – clear. Reverse side of each picture is to be num-pictures – clear. Reverse side of each picture is to be num-

bered, should contain the name of the fi rst author and the bered, should contain the name of the fi rst author and the 

manuscript’s title.manuscript’s title.

Figure legends should be on the separated blank (2 copi-Figure legends should be on the separated blank (2 copi-

es) containing the manuscript’s title and the name of the fi rst es) containing the manuscript’s title and the name of the fi rst 

author. Th e microphotograph’s legend should contain data author. Th e microphotograph’s legend should contain data 

for staining type and magnifi cation.for staining type and magnifi cation.

Tables and fi gures should supplement, not duplicate, Tables and fi gures should supplement, not duplicate, 
the text. the text. Th e tables should be numbered according to their Th e tables should be numbered according to their 

order of citation in the text. Each table should be provided order of citation in the text. Each table should be provided 

with brief caption. Abbreviations used in the table should be with brief caption. Abbreviations used in the table should be 

explained in a footnote.explained in a footnote.

Manuscript page numbering should be started from the Manuscript page numbering should be started from the 

title page.title page.

For foreign readers structured abstract (volume - 1 pa-For foreign readers structured abstract (volume - 1 pa-
ge A4, 1,5 spacing) should be attached to the manuscript. ge A4, 1,5 spacing) should be attached to the manuscript. 
Th e abstract is an accurate synopsis of the article, containing Th e abstract is an accurate synopsis of the article, containing 

main data and conclusions, without additional interpreta-main data and conclusions, without additional interpreta-

tion or critical comments of the author. Th e abstract should tion or critical comments of the author. Th e abstract should 

not contain the data which are not represented in the ma-not contain the data which are not represented in the ma-

nuscript. Th e abstract are to be laconic, with strength argu-nuscript. Th e abstract are to be laconic, with strength argu-

ments and should not contain minor data. Diagrams, tables, ments and should not contain minor data. Diagrams, tables, 

graphs and pictures re not admitted in the abstract. In the graphs and pictures re not admitted in the abstract. In the 

beginning of the abstract the topic issue of the manuscript beginning of the abstract the topic issue of the manuscript 

should be outlined. Th e abstract should not repeat the data should be outlined. Th e abstract should not repeat the data 

from the title of the manuscript. Needless sentences should from the title of the manuscript. Needless sentences should 

be avoided (for example, “the author consider that…”). Stan-be avoided (for example, “the author consider that…”). Stan-
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