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I степени отмечена только в 1 случае, остальные 4 па-
циента не жаловались на какие-либо неприятные
ощущения при приеме пищи. У одного больного воз-
никли боли и дискомфорт за грудиной, которые купи-
ровались самостоятельно в продолжение месяца.

Двое больных из этой группы умерли через 2 и 3
месяца от прогрессирования основного заболевания,
при этом нарушения проходимости стента у них не
отмечалось. Трое больных к настоящему времени жи-
вы, срок наблюдения после стентирования составил
2,5, 4 и 6,5 месяца соответственно, проявлений дис-
фагии за период наблюдения не отмечено.

Таким образом, эндопротезирование адекватно
восстанавливает энтеральное питание у больных с
местно-распространенным раком пищевода, обеспе-
чивая улучшение качества жизни в первые месяцы
после операции и позволяет проводить химиолучевое
лечение.
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Summary — The first experience of the esophagus stenting at on-
cological patients is generalized. In 14 cases the prosthetics by
plastic stent, in 5 — by metal Z-stent is done. 10 patients have
died of progressing of the oncological process within 9 months.
Authors mark, that eno-prothesis adequately restores enteral
feeding at patients with the local-spread esophagus cancer, pro-
viding improvement of quality of life in the first months after
surgery, and allows carrying out the chemotherapy and radiology
treatment.
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Существующая амбулаторно-поликлиническая
система диагностических и профилактических ме-
роприятий по выявлению рака на ранних стадиях,
реализуемая на Дальнем Востоке в последние годы,
является малоэффективной — регулярные и обяза-
тельные профилактические осмотры проходят толь-
ко 32—37% женского населения. Первичная диагно-

стика рака яичников, рака молочной железы и рака
тела матки смещена в стационары [1, 2]. В структу-
ре амбулаторной гинекологической помощи отсут-
ствует направление, связанное с проблемой пери-
и постменопаузы, где реализуется наиболее значи-
мая патология, на долю которой приходится более
70% причин женской смертности, в том числе от за-
пущенных форм рака женских половых органов [3].
Отсутствуют программы гинекологической помощи
данной возрастной категории женщин, где в 78,4%
реализуются запущенные стадии рака яичника, в
75,9% — рака молочной железы, в 65,2% — рака шей-
ки матки [4, 5]. Не проводится работа по выявлению
«факторов риска» у женщин пери- и постменопау-
зального периода. Существующая организационная
структура и система диагностики онкологических
заболеваний не способна обеспечить эффективное
и раннее выявление злокачественных новообразо-
ваний.

В г. Хабаровске сформировалась тенденция к росту
числа запущенных форм злокачественных новообра-
зований женской репродуктивной сферы. Показатель
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Таблица 1
Удельный вес злокачественных новообразований репродуктивной сферы

у женщин различных возрастных групп, %

Опухоль

Рак молочной железы

Рак шейки матки

Рак тела матки

Рак яичника

Прочие

20-35 лет,
n=20

1,5±2,7

11,2±7,0

-

5,9±5,3

9,1±6,4

36-45 лет,
n=43

9,8±4,5

16,8±5,7

5,6±3,5

4,4±3,1

9,1±4,4

46-55 лет,
n=115

31,4±4,3

27,1±4,1

22,2±3,9

26,5±4,1

-

56-65 лет,
n=110

27,5±4,2

22,4±3,9

33,3±4,5

30,9±4,4

27,3±4,2

66-75 лет,
n=75

20,1±4,6

15,9±4,2

16,7±4,3

19,1±4,5

9,1±3,3

76 лет и более,
n=43

9,8±4,5

6,5±3,8

16,7±5,7

11,8±4,9

45,5±7,6

Частота появления первых признаков злокачественных новообразований
женской репродуктивной системы, %

Таблица 2

Срок появления первых
признаков заболевания

До 1 года

1—2 года

2 года и более

Злокачественное новообразование

молочной железы, n=212

19,3±2,7

25,9±3,0

54,7±3,4

шейки матки, n=107

14,4±3,4

24,6±4,2

61,0±4,7

тела матки, n= 18

38,9±4,7

33,3±4,6

27,8±4,3

яичников, n=68

58,8±5,9

23,5±5,1

17,6±4,6

заболеваемости (на 100 тыс. женского населения)
здесь вырос с 308,7 в 2003 г. до 334,6 - в 2005 г. Од-
ногодичная летальность в 2005 г. составила 26,7%
(в 2004 г. — 21,1%). Распространенность запущенных
форм достигла 25,5%, в т.ч. при раке молочной желе-
зы — 35,5% и при раке шейки матки — 47,1%. Показа-
тель 5-летней выживаемости по отдельным локали-
зациям опухолей женской половой сферы достиг
56,5%. Основной проблемой здесь была поздняя диа-
гностика злокачественных новообразований в амбу-
латорно-поликлинических учреждениях и рост числа
запущенных форм рака. Все вышеизложенное указы-
вает на необходимость углубленного изучения при-
чин поздней диагностики онкопатологии женской
репродуктивной системы.

Цель настоящего исследования состояла в анали-
зе особенностей формирования запущенных случаев
онкопатологии женской репродуктивной системы и
оценке возможностей организационной структуры
лечебно-профилактических учреждений в реализа-
ции принципа ранней диагностики злокачественных
новообразований.

По специально разработанной программе была
проанализирована первичная документация лечеб-
но-профилактических учреждений г. Хабаровска.
Исследование проводилось методом случайной
выборки.

Материалом для работы послужили зареги-
стрированные случаи онкологических заболева-
ний женской репродуктивной системы по данным
протоколов запущенных случаев злокачественных
новообразований (всего 406 протоколов). Для ста-
тистической обработки результатов использовали
компьютерную базу данных в программе Excel 5.0.

Оценку достоверности данных выполняли с помо-
щью общепринятых методов статистики (критерий
Стьюдента).

По возрастной категории наибольшее количество
женщин (28,3%) относилось к 46—55 годам, 27,1% к
возрасту 56—65 лет, 18,5% — к 66—75 годам. Молодых
женщин (20—35 лет) было 4,9%, а пожилых (76—90
лет) — 10,3%. Средний возраст заболевших — 57,7 лет.
Анализ документации показал, что в более молодом
возрасте (36—45 лет) развивались раки молочной же-
лезы и шейки матки. С увеличением возраста жен-
щин увеличивается и число заболевших, достигая
максимальных показателей по ракам молочной же-
лезы и шейки матки в 46—55 лет и по ракам тела мат-
ки и яичников — в 56—65 лет (табл. 1).

Всего по анализируемым документам заболевших
раком молочной железы было 52,2%, раком шейки
матки — 26,4%, раком тела матки — 4,4%, раком яич-
ников— 16,7%, на прочие локализации пришлось
2,7% случаев.

При экспертной оценке документации выяснено,
что наибольшая частота появления первых клиниче-
ских признаков заболевания в течение 1-го года от-
мечено женщинами при раках яичника и тела матки.
Признаки раков молочной железы и шейки матки в
этот срок наблюдались значительно реже. Частота
появления первых признаков патологических изме-
нений нарастала при длительности заболевания бо-
лее 2 лет, и они проявлялись у значительного коли-
чества женщин при раках шейки матки и молочной
железы (табл. 2).

Представляет интерес рассмотрение частоты об-
следования специалистами лечебно-профилакти-
ческих учреждений пациенток на основании жалоб.
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Рис. 1. Структура причин поздней диагностики злокаче-
ственных новообразований женской половой сферы:

а — несвоевременное посещение врача; б — неполное стационарное
обследование; в — отсутствие диспансерного наблюдения; г — оши-
бочные лабораторные данные; д - неполное диспансерное наблюде-
ние; е - ошибки диагностики; ж - неполное амбулаторное обследо-
вание.

Была обследована 381 больная, проведено 679 иссле-
дований (в среднем 1,8 исследования на 1 пациент-
ку). Диагностические мероприятия были использо-
ваны не в полном объеме, особенно при диагностике
раков молочной железы и яичников. Ультразвуковое
исследование с диагностической целью было прове-
дено только 44,3% больных раками молочной желе-
зы и яичников, маммография — 25% больных раком
молочной железы, пункция молочных желез при на-
личии показаний проводилась всего в 24,5% случаев.
Выскабливание полости матки и цервикального ка-
нала с целью ранней диагностики раков шейки и те-
ла матки выполнено у 21,6% пациенток с патологией
данной сферы.

Анализ протоколов запущенных случаев сви-
детельствует, что диагностические мероприятия,
используемые для постановки и подтверждения
диагноза, проводились не в полном объеме и не со-
ответствовали стандарту обследования женщин в
лечебно-профилактических учреждениях. Основ-
ными причинами поздней диагностики явились не-
полное обследование в амбулаторно-поликлиниче-
ских учреждениях и стационарах терапевтического
профиля, ошибки врачей и недостоверные заключе-
ния цитологического обследования, неполноценное
диспансерное наблюдение и обследование женщин,
имеющих фоновую и предраковую патологию (в от-
дельных случаях свыше 10 лет), а также отсутствие
регулярного диспансерного наблюдения за женщи-
нами, состоявшими на учете, но не посещавшими
медучреждения (рис. 1).

Анализ причин поздней диагностики злока-
чественных нровообразований женской половой

сферы также показал, что 30—32% случаев здесь
связаны с предотвратимыми ошибками медицин-
ских работников. Так, у 42,6% больных отмечались
метастазы в регионарных лимфоузлах, у 50,4% жен-
щин первые признаки онкопатологии, в том числе
и увеличение лимфоузлов, появлялись в течение
1—2 лет от начала заболевания. Это указывает на
недооценку осмотра лимфоузлов специалистами
различных служб на стадии амбулаторного приема
и даже при нахождении в стационаре. Возникно-
вение в 10 случаях «синхронного рака» во второй
молочной железе, по нашему мнению, является
следствием несоблюдения стандарта диспансер-
ного наблюдения, отсутствия регулярного осмотра
обеих грудных желез и отражением недостаточного
уровня подготовки врачей.

Данные системного анализа протоколов запу-
щенных случаев злокачественных опухолей репро-
дуктивной системы женщин позволяют сделать вы-
вод о том, что на всех без исключения этапах оказа-
ния медицинской помощи допускаются отклонения
от стандартов обследования, диспансерного наблю-
дения и лечения. Причиной этого в первую очередь
является недостаточная подготовка врачей первич-
ного звена и «узких» специалистов лечебно-профи-
лактических учреждений г. Хабаровска по вопросам
ранней диагностики злокачественных новообразо-
ваний женской репродуктивной сферы.
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THE SPECIFIC FEATURES
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OF MALIGNANT TUMORS
OF THE REPRODUCTIVE SYSTEM
AT WOMEN OF KHABAROVSK
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Summary — The analysis of reports of the late staged cases of the
malignant tumors in women has allowed authors to conclude
that there are deviations from standards of diagnostics, control
and treatment on all without exception stages of medical help.
The reason of it, first of all, is insufficient education of primary
care physicians and specialists of medical-treatment institutions
of Khabarovsk on problem of early diagnostics of tumors of fe-
male reproductive sphere.
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