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Материалы  и  методы .  Включены 17 
больных с периферическими формами рака 
легкого T1-2N0M0, оперированных в отделении 
торакальной хирургии ГБУЗ ТО «Облонкодис-
пансер» в период с января 2011 по октябрь 2012 
года. 10 мужчин и 7 женщин. Средний возраст 
пациентов составил 57,5±10,3 года. У 3 пациен-
тов на дооперационном этапе, по данным КТ, 
определялись увеличенные лимфоузлы корня 
легкого и средостения. Всем пациентам выпол-
нена видеоторакоскопическая радикальная ло-
бэктомия с использованием оборудования и 
расходных материалов фирм Karl Storz, Valley-
lab и Ethicon. Трем пациентам, с подозрением 
на метастатическое поражение лимфоузлов 
корня легкого и средостения, на дооперацион-
ном этапе выполнена эндобронхиальная ульт-
расонография с тонкоигольной аспирационной 
биопсией лимфоузлов(ЭУС ТАБ) с использова-
нием оборудования фирмы Olympus. С мая 
2012 года в лечебно-диагностический алгоритм 
включена ПЭТ/КТ. Выполнено 4 ПЭТ-КТ ис-
следования на установке Simens Biograph 64. 

Результаты  и  обсуждение .  Предложен 
следующий алгоритм хирургической тактики. 
Всем пациентам с периферическим раком лег-
кого T1-2 выполняется КТ грудной клетки. Если 
нет увеличения лимфоузлов корня легкого и 
средостения(<1см) – пациент направляется на 
ПЭТ-КТ исследование. Если отсутствует нако-
пление радиофармпрепарата (РФП) – выполня-
ется радикальная видеоторакоскопическая ло-
бэктомия (РВЛ). При накоплении в лимфоузлах 
средостения РФП, пациент направляется на 
эндобронхиальную ультрасонографию с тон-
коигольной аспирационной биопсией лимфоуз-
лов (ЭУС ТАБ) – при отсутствии метастазов 
также выполняется РВЛ. При обнаружении 
метастазов пациент направляется на химиолу-
чевое лечение. Если, по данным КТ, имеются 
увеличенные лимфоузлы(>1см) – выполняется 
ЭУС ТАБ. При обнаружении метастазов в лим-
фоузлах проводится химиолучевое лечение, 
при их отсутствии – РВЛ.  В соответствии с 
принятым алгоритмом, трем пациентам с уве-
личенными, по данным КТ, лимфоузлами корня 
легкого и средостения выполнена эндобронхи-
альная ультрасонография с тонкоигольной ас-
пирационной биопсией лимфоузлов, которая не 
подтвердила их метастатического поражения. С 
мая 2012 года выполнено 4 ПЭТ-КТ исследова-
ния и в одном случае обнаружена гиперфикса-
ция РФП в лимфоузле корня легкого. Этому 
пациенту произведена РВЛ и, при гистологиче-
ском исследовании препарата, в лимфоузле 

корня легкого выявлена лишь гиперплазия. 
Произведено 6 нижних лобэктомий слева, 5 
нижних лобэктомий справа, 1 средняя лобэкто-
мия справа, 2 верхние лобэктомии справа, 3 
верхних лобэктомии слева. Средняя продолжи-
тельность операции составила 196±36 минут. У 
одного пациента послеоперационный период 
осложнился пневмонией. У других пациентов 
осложнений не было. Дренажи удалены в срок 
от 2-5 суток. Гистологически плоскоклеточный 
рак выявлен в 13 случаях, аденокарцинома в 4. 
В одном случае при гистологическом исследо-
вании операционного материала в лимфоузле 
10 группы выявлен метастаз. Этот пациент на-
правлен на адъювантную химиотерапию. В 
других случаях метастазов в лимфоузлах сре-
достения обнаружено не было. В отдаленном 
послеоперационном периоде умерла одна паци-
ентка через 8 месяцев после операции, от про-
грессирования процесса. Остальные пациенты 
находятся на диспансерном наблюдении. 

Выводы .  Предложенный алгоритм позво-
ляет оптимизировать хирургическую тактику у 
пациентов с периферическим раком легкого, 
путем уточнения лимфогенной распространен-
ности процесса до операции с помощью ЭУС 
ТАБ, и выполнения РВЛ при T1-2N0M0. 
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Рак молочной железы (РМЖ) у женщин за-
нимает ведущее место среди солидных опухо-
лей по частоте гематогенного метастазирования 
[5]. Несмотря на знание высокой вероятности 
развития метастазов при этой локализации у 
многих больных диагностика вторичного пора-
жения осуществляется на поздних стадия, что 
значительно снижает качество жизни пациен-
ток, и, нередко, повышает риск летального ис-
хода от осложнений [1]. Необходимость повы-
шения качества и расширения объема онколо-
гической помощи в нашей стране активно ста-
вит вопрос о разработке новых организацион-
ных моделей третичной профилактики [2-4]. 

Поражение  скелета :  традиционный 
подход подразумевает обследование больного 
при возникновении соответствующих жалоб. 
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При этом считается, что наиболее характерны-
ми признаками поражения костей являются: 
болевой синдром, гиперкальциемия и патоло-
гический перелом.  

Боль является наиболее частым проявлени-
ем поражения костной ткани. Наиболее типич-
ными местами метастазирования являются по-
яснично-грудной отдел позвоночника – 72%, 
кости таза – 66%, ребра – 62%, проксимальный 
отдел бедренной кости и кости черепа – до 44% 
[6]. Соответственно, представленность болево-
го синдрома этих локализаций является доми-
нирующей. 

На ранних этапах метастатического про-
цесса, боль может носить мигрирующий непо-
стоянный характер. Вовлечение в процесс ней-
рогенных структур, качественно изменяет кли-
ническую характеристику болей: появляется 
«нейропатический» компонент, который обыч-
но и определяет ведущий спектр болевых про-
явлений. Боли приобретают «стреляющий», 
«жгучий» характер. Интенсивность болевого 
синдрома резко нарастает. Болевой синдром 
может быть одновременно обусловлен несколь-
кими механизмами. Это расширяет его клини-
ческое разнообразие и требует системного под-
хода в лечении. Дальнейшее прогрессирование 
опухоли приводит к патологическим перело-
мам, которые у 10-15% больных могут быть 
первым признаком метастатического пораже-
ния костей. Ретроспективно у большинства 
больных удается установить наличие болевых 
проявлений, предшествующих патологическо-
му перелому в течение нескольких недель. Ло-
кализация патологических переломов костей 
может быть различной, но наиболее часто по-
ражаются позвоночник и длинные трубчатые 
кости. Преимущественной локализацией по-
звоночных метастазов являются поясничный и 
нижнегрудной отделы.  

Более редким симптомом метастатического 
процесса является гиперкальциемия, выявляе-
мая у 10-20% больных РМЖ. Клинические про-
явления гиперкальциемии неспецифичны, что 
нивелирует их диагностическую ценность.  

Таким образом, клиническая картина мета-
статического поражения костной системы дос-
таточно многообразна, и в большинстве случа-
ев позволяет диагностировать процесс на ста-
дии курабельности процесса. Но, как показыва-
ет практика, у многих больных поражение ко-
стной системы диагностируются достаточно 
поздно. Проводимое нами обследование 62 
больных РМЖ (средний возраст 54,7±6,2 лет), 
перенесших ранее радикальную мастэктомию 

показало, что длительность периода от первых 
клинических проявлений до подтверждения 
инструментальными методами костных мета-
стазов обычно составляет от 3-х недель до 4,5 
месяцев, в отдельных случаях превышая 1 год! 
(в среднем 2,7 мес.). Подавляющее большинст-
во (84,7%) этих пациенток до момента поступ-
ления в онкологический стационар консульти-
руются неврологом, и обычно получают курс 
неспецифического лечения с различными нев-
рологическими диагнозами (остеохондроз, нев-
ралгия, боль в спине и др.). Эти данные могут 
свидетельствовать о целом ряде вопросов, тре-
бующих изменения традиционных организаци-
онных, образовательных и лечебных подходов. 

Практический опыт работы в онкологиче-
ской клинике указывает на снижение, нередко, 
отсутствие вторичной онкологической насто-
роженности у врачей общей лечебной сети, 
наблюдающих пациенток в 3 клинической 
группе. Важно обратить внимание врачей об-
щей лечебной сети, что при наблюдении этих 
пациенток необходим системный, прежде всего, 
клинический поиск наиболее важных симпто-
мов, среди которых ведущее место занимает 
боль. Именно активный целенаправленный сбор 
болевого анамнеза позволяет, врачу заподозрить 
метастатический процесс и рекомендовать боль-
ному необходимый минимум инструментальных 
и лабораторных методов обследования.  

С учетом имеющихся сегодня научных 
данных, вполне обоснованным является выде-
ление групп повышенного риска костного ме-
тастазирования среди больных РМЖ. При ор-
ганизации системы третичной профилактики, 
вполне обоснованна не только индивидуальная 
оценка факторов риска. Необходимым услови-
ем так же является включение их в обязатель-
ный, отдельный, пункт медицинской докумен-
тации, заполняемой на каждую пациентку. Это 
достаточно важно, т.к. данные факторы риска, 
помимо повышенной клинической насторо-
женности, могут в значительной мере опреде-
лять необходимый спектр методов обследова-
ния, а так же частоту их проведения. 

Важной может являться информация и о 
средних сроках прогрессирования, рассчиты-
ваемых при различных стадиях заболевания, и 
данные о вероятностной модели преимущест-
венного метастазирования. Так, например, про-
видимые исследования [1] позволили нам выде-
лить 4 ведущих сценария метастазирования в 
головной мозг, и рассчитать среднюю длитель-
ность сроков между возникновением метастазов 
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отдельных локализаций у больных РМЖ 2А-3А 
стадиями, прошедших комплексное лечение:  

1 сценарий: выявление РМЖ → метастазы 
в головной мозг. Средняя длительность от вы-
явления РМЖ до церебральных метастазов со-
ставила 40,8±3,9 мес. 

2 сценарий: выявление РМЖ → метастазы 
в кости скелета (27,8±3,9 мес) → метастазы в 
головной мозг (35,6±4,1мес), в среднем – через 
7,8 месяцев. 

3 сценарий: выявление РМЖ → метастазы 
в легкие (41,0±3,9 мес) → метастазы в головной 
мозг (49,8±3,4 мес), в среднем – через 8,8 меся-
цев. 

4 сценарий: выявление РМЖ → одновре-
менное множественное метастазирование в 
легкие, печень, головной мозг (20,5±3,1 мес). 

Эти данные, позволяют проводить коррек-
тировку индивидуальной программы диспансе-
ризации. И, что особенно важно, могут быть 
использованы не только у больных третьей 
клинической группы, но и в последующий пе-
риод, после выявления признаков возврата за-
болевания. Например, согласно представлен-
ным выше данным, при диагностировании от-
дельных изменений в легких или костях скелета, 
можно предполагать возникновение метастазов в 
головной мозг спустя 8 месяцев, и, соответст-
венно, назначать обязательное проведение ком-
пьютерной томографии головного мозга у жен-
щин группы риска каждые 6 месяцев. 

В целом, подводя итог настоящей работе 
можно сделать вывод о необходимости внедре-
ния в систему здравоохранения современных 
методов диспансеризации.  

В Тюменском областном онкологическом 
диспансере в течение ряда последних лет пла-
номерно внедряются новые принципы третич-
ной профилактики у больных РМЖ. Одним из 
примеров обсуждаемой темы, может служить 
принятый алгоритм обязательного обследова-
ния женщин в целях ранней диагностики кост-
ных метастазов. 

Диагностический комплекс при выявлении 
костных метастазов включает:  

1. Анамнез и осмотр пациента.  
2. Биохимические исследования: TRAP-5b, 

концентрация кальция, фосфата, щелочной 
фосфатазы, креатинина, альбумина в сыворот-
ке.  

3. Рентгенография.  
4. Изотопная остеосцинтиграфия, ОФЭКТ 

диагностика.  
5. Компьютерная и/или магнито - резо-

нансная томография. 

6. ПЭД/КТ-диагностика. 
В целом, обобщая приведенные выше дан-

ные, можно сделать вывод о важности повыше-
ния эффективности системы динамического на-
блюдения, а так же необходимости разработки и 
внедрения современной модели третичной про-
филактики у больных раком молочной железы. 
Это позволит улучшить результаты лечения 
больных при прогрессировании заболевания. 
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Заболеваемость и смертность от рака мо-
лочной железы среди женского населения про-
должают неуклонно расти. В России рак мо-
лочной железы находится на первом месте, как 
по заболеваемости, так и среди причин смерти 
женщин от злокачественных новообразований.   
Болезнь на том или ином этапе жизни поражает 
каждую девятую женщину (Летягин В.П., 
2006). В Тюменской области, по данным Тю-
менского ООД, в 2011 году заболеваемость 
раком молочной железы составила 68,03 на 100 
тысяч женского населения.  

В последние годы для диагностики патоло-
гии молочной железы наряду с рентгеновским 


