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И н ф о р м а ц и я  д л я  а в т о р о в

При оформлении статей, направляемых в «Российский журнал 
детской гематологии и онкологии», следует руководствоваться 
обновленными правилами:

1. Статья должна быть представлена в электронном виде (в отдель-

ных файлах: текст статьи со списком литературы, таблицы, графики, рисун-

ки, подписи к рисункам, резюме).

Шрифт – Times New Roman, 14 пунктов, через 1,5 интервала. Все стра-

ницы должны быть пронумерованы.

2. На первой странице должно быть указано: название статьи, иници-

алы и фамилии всех авторов, полное название учреждения (учреждений), 

в котором (которых) выполнена работа, его (их) полный адрес с указанием 

индекса.

Обязательно указывается, в каком учреждении работает каждый 

из авторов.

Статья должна быть подписана всеми авторами. В  конце статьи 

должны быть обязательно указаны контактные телефоны, рабочий 
адрес с указанием индекса, факс, адрес электронной почты и фа-
милия, имя, отчество полностью, занимаемая должность, ученая 
степень, ученое звание автора (авторов), с которым редакция будет 

вести переписку.

3. Объем статей: оригинальная статья – не более 12 страниц; описа-

ние отдельных наблюдений, заметки из практики  – не более 5  страниц; 

обзор литературы  – не более 20 страниц; краткие сообщения и  письма 

в редакцию – 3 страницы.

Структура оригинальной статьи: введение, материалы и методы, 

результаты исследования и их обсуждение, заключение (выводы).

К статьям должно быть приложено резюме на русском языке, отра-

жающее содержание работы, с названием статьи, фамилиями и инициала-

ми авторов, названием учреждений; для оригинальных статей – структу-

рированное резюме (введение, материалы и  методы, результаты и  т. д.). 

Объем резюме – 1500–5000 знаков с пробелами. Количество ключевых 
слов должно составлять от 10 до 50.

4. Иллюстративный материал.

• Фотографии должны быть контрастными; рисунки, графики и  диаграм-

мы – четкими.

• Фотографии представляются в оригинале или в электронном виде в фор-

мате TIFF, JPG, CMYK с разрешением не менее 300 dpi (точек на дюйм).

• Графики, схемы и  рисунки должны быть представлены в  формате EPS 

Adobe Illustrator 7.0–10.0. При невозможности представления файлов 

в данном формате необходимо связаться с редакцией.

• Все рисунки должны быть пронумерованы и  снабжены подрисуночными 

подписями. Подписи к рисункам даются на отдельном листе. На  рисунке указы-

ваются «верх» и «низ»; фрагменты рисунка обозначаются строчными буквами 

русского алфавита – «а», «б» и т. д. Все сокращения и обозначения, использо-

ванные на рисунке, должны быть расшифрованы в подрисуночной подписи.

Уважаемые коллеги! • Все таблицы должны быть пронумерованы, иметь название. Все сокра-

щения расшифровываются в примечании к таблице.

• Ссылки на таблицы, рисунки и  другие иллюстративные материалы при-

водятся в надлежащих местах по тексту статьи в круглых скобках, а их рас-

положение указывается автором в виде квадрата на полях статьи слева.

5. Единицы измерений даются в СИ. 

Все сокращения (аббревиатуры) в тексте статьи должны быть полно-

стью расшифрованы при первом употреблении. Использование необще-

принятых сокращений не допускается.

Название генов пишется курсивом, название белков – обычным 

шрифтом.

6. К  статье должен быть приложен список цитируемой литературы, 

оформленный следующим образом:

• Список ссылок приводится в  порядке цитирования. Все источники 

должны быть пронумерованы, а  их нумерация – строго соответствовать 

нумерации в  тексте статьи. Ссылки на неопубликованные работы не до-

пускаются.

• Для каждого источника необходимо указать: фамилии и инициалы авто-

ров (если авторов более 4, указываются первые 3 автора, затем ставится 

«и др.» в русском или «et al.» – в английском тексте).

• При ссылке на статьи из журналов указывают также название статьи; 

название журнала, год, том, номер выпуска, страницы.

• При ссылке на монографии указывают также полное название книги, 

место издания, название издательства, год издания.

• При ссылке на авторефераты диссертаций указывают также полное 

название работы, докторская или кандидатская, год и место издания.

• При ссылке на данные, полученные из Интернета, указывают элект-

ронный адрес цитируемого источника.

• Все ссылки на литературные источники печатаются арабскими цифрами 

в квадратных скобках (например, [5]).

• Количество цитируемых работ: в оригинальных статьях желательно не бо-

лее 20–25 источников, в обзорах литературы – не более 60.

7. Представление в  редакцию ранее опубликованных статей не до-

пускается.

8. Все статьи, в том числе подготовленные аспирантами и соискателя-

ми ученой степени кандидата наук по результатам собственных исследова-

ний, принимаются к печати бесплатно.

Статьи, не соответствующие данным требованиям,  к  рас  -
смотрению не принимаются.

Все поступающие статьи рецензируются.
Присланные материалы обратно не возвращаются.
Редакция оставляет за собой право на редактирование ста-

тей, представленных к публикации.

Авторы могут присылать свои материалы по адресу: 117198, 
Россия, Москва, ул. Саморы Машела, 1, с пометкой «Для НОДГО» или 
на электронный адрес nodgo@yandex.ru с обязательным указани-
ем названия журнала.
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Дорогие друзья!

Вы держите в руках очередной номер «Российского журнала детской 

гематологии и онкологии» (РЖДГиО), который посвящен вопросам гема-

тологии-онкологии у подростков и молодых взрослых.

В последние годы большое внимание приковано к диагностике, лече-

нию и реабилитации пациентов этой возрастной группы. Это касается не 

только нашей страны, во всем мире проблема лечения подростков и моло-

дых взрослых стоит очень остро. Как лечить больного – по педиатрическим 

протоколам? Или по протоколу для взрослых пациентов? Принципиальная 

разница состоит в целях лечения. Если задача детской гематологии-онко-

логии – это излечение больного, то для взрослых – продление жизни, 

т. е. фактически лечение длительно протекающего хронического заболева-

ния.

Этот выбор всегда сложный и зачастую болезненный. Подбор програм-

мы терапии заключается в выборе ее эффективности и токсичности. Боль-

ной должен быть готов не только к агрессивному лечению, но и выдержи-

вать все, порой очень жесткие, правила санитарно-эпидемического 

режима. Таким образом, лечение данной группы больных – это обоюдоострая проблема как для врача, так 

и для пациента.

Именно этим вопросам и будут посвящены сразу два номера РЖДГиО. Таким образом, подход к терапии 

становится действительно мультидисциплинарным. Это показано в текущем номере издания, где помимо 

медицинских вопросов раскрываются и социальные – обучение в больничных стенах, психологическая по-

мощь и многое другое. Интереснейшие материалы представлены по материалам беседы с лидерами в этой 

области – Й. Шуцем и К. Федтнером.

Трибуна для обмена мнениями и опытом всегда предоставлена вам, дорогие коллеги и читатели! Тема 

подростковой гематологии-онкологии необъятна, и мы ждем ваших отзывов и комментариев, для того чтобы 

понимать, как продолжать наш разговор.

В 2016 г. хочу пожелать всем вам новых свершений, высокой активности и творческого успеха!

Всегда Ваш,
А.Г. Румянцев
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В конце сентября ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева с визитом посетил Йоахим Шуц, 

который является руководителем Секции изучения влияния окружающей среды и ра-

диации Международного агентства по изучению рака (МАИР) Всемирной организации 

здравоохранения (ВОЗ). Йоахим Шуц специализируется на изучении популяционных 

данных по эпидемиологии злокачественных новообразований (ЗНО). Сегодня под его 

руководством реализуются такие проекты, как изучение эпидемиологических основ 

развития рака яичек; заболеваний, связанных с длительным воздействием асбеста или 

электромагнитного поля; радиации. 

В рамках своего визита Йоахим Шуц провел встречи с руководством ФНКЦ ДГОИ 

им. Дмитрия Рогачева – генеральным директором, президентом НОДГО, академиком 

РАН, проф. А.Г. Румянцевым и медицинским директором проф. Г.А. Новичковой, где 

были намечены планы развития взаимодействия. Й. Шуц прочитал лекцию по эпиде-

миологии рака и влиянию радиации на организм. Йоахим любезно согласился ответить 

на вопросы нашего журнала. Представляем вам интервью.

ЙОАХИМ ШУЦ: «У ДЕТСКОЙ ГЕМАТОЛОГИИ-ОНКОЛОГИИ 
БЛЕСТЯЩИЕ ПЕРСПЕКТИВЫ»

– Спасибо за то, что согласились дать интервью. 
Это большая честь для нас. В мае 2015 г. в рамках засе-
дания ВОЗ прошла специальная сессия по детской онко-
логии. Это был первый случай, когда детской онкологии 
уделили столько внимания. Почему, по Вашему мнению, 
сегодня к теме детской онкологии проявляет такой ин-
терес ВОЗ?

– Это действительно показывает большое внима-

ние к детскому раку. Конечно, как мы знаем, сегодня 

детский рак не так распространен в сравнении с дру-

гими заболеваниями у детей или опухолями у взро-

слых. Есть риск упустить отдельные моменты при ор-

ганизации ранней диагностики или в деле его 

профилактики. Детский рак является частью большой 

группы так называемых неинфекционных заболева-

ний, которая включает в себя все виды ЗНО, сердечно-

сосудистые и респираторные заболевания, диабет. Се-

годня мы многого добились в деле лечения детского 

рака. Глядя на показатели выживаемости по всему ми-

ру, и в особенности при остром лимфобластном лейко-

зе (ОЛЛ) (во многих странах мы видим цифры более 

90 %), мы видим большой успех в деле лечения еще 

недавно фатальных заболеваний, в том числе и в Рос-

сии. Однако если Вы посмотрите на Африку и Восточ-

ную Азию, то там выживаемость при ЗНО у детей не 

превышает 50 %. И, делясь технологиями с этими стра-

нами, мы можем улучшить эти показатели и спасти 

больше жизней. Улучшение выживаемости при ЗНО 

у детей – важная тема для ВОЗ.

– Что, по Вашему мнению, мы можем сделать для 
улучшения результатов лечения детского рака как во 
всем в мире, так и в развивающихся странах?

– Нам следует сделать 3 вещи. Прежде всего, нам 

необходимо лучше знать картину заболеваемости в ми-

ре. Ежегодно регистрируется около 160 000 новых слу-

чаев детских онкологических заболеваний, но я счи-

таю, что это недооцененная картина. Кроме того, 

сегодня в развивающихся странах выявление ЗНО 

у детей недостаточно эффективно, как и меры по их 

предупреждению. Есть мнение, что сегодня рак разви-

вается и вследствие современных условий жизни, что 

более актуально для развитых стран. Мы думаем, что 

происходит значительный недоучет случаев гематоло-

гических и онкологических заболеваний у детей в раз-

вивающихся странах. Если мы учтем, что случаев дет-

ского рака в развивающихся странах гораздо больше, 

чем принято считать, это даст новое понимание при-

чин развития данных заболеваний у детей. Второе – 

это образование, которое крайне важно, так как это 

позволяет улучшить результаты лечения. Если Вы ра-

ботаете в маленькой клинике и видите лишь несколько 

случаев в год, трудно получить достаточный опыт. Для 

решения этой проблемы должны формироваться обра-

зовательные центры и экспертные группы. И третья 
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позиция, которая, по моему мнению, является самой 

важной, связана с тем, что не все подходы 

к терапии в развитых странах могут применяться 

в странах развивающихся – адаптация протоколов по-

зволит добиться лучшей выживаемости в странах с ли-

митированными ресурсами.

– Вы являетесь руководителем секции радиации 
и окружающей среды МАИР ВОЗ. Какие цели ставит 
ваше подразделение?

– Моя секция работает в области изучения влия-

ния окружающей среды и радиации на развитие рака, 

а также роли вредных привычек в появлении онколо-

гических заболеваний. В своей работе мы показали, 

что за треть, а может и половину случаев, несут ответ-

ственность окружающие нас условия, однако для 

остальных случаев рака такую зависимость установить 

не удается. Таким образом, наша основная задача – 

поиск причин развития рака в условиях окружающей 

среды и радиационных воздействий. Как я говорил 

ранее, не все случаи связаны с влиянием внешних 

факторов. Это объясняется тем, что, даже зная о вли-

янии окружающих условий на запуск онкологическо-

го процесса, мы не можем оценить этот риск в полной 

мере, у нас нет конкретной шкалы. В качестве приме-

ра можно привести воздействие радиации. Мы знаем, 

что радиация вызывает рак, но то как воздействуют 

на организм ее низкие дозы до сих пор достоверно 

неизвестно – не существует объективной шкалы 

оценки этого риска. И если получится найти такой 

механизм оценки, мы сможем сказать, связаны ли 

эпизоды онкологических заболеваний с воздействием 

радиации или нет. Другим примером является воздей-

ствие иных вредных условий, окружающих нас, – на-

пример, наличие на рабочем месте асбеста и пестици-

дов, которые могут при определенных концентрациях 

способствовать развитию рака. Сегодня приоритетом 

в работе нашей секции является вовлечение в работу 

развивающихся стран – это связано с тем, что в усло-

виях ограниченных ресурсов гораздо хуже обстоит 

ситуация с защитной экипировкой, очисткой загряз-

нений и других мер по защите людей от вредных воз-

действий, в том числе и на рабочем месте. И сегодня 

в таких регионах, как Африка, необходимо прикла-

дывать большие усилия, чтобы начать эту работу: тре-

буется построение инфраструктуры, инициация ис-

следований и многое другое. 

– Какие исследования в области детской онкологии 
Вы бы рекомендовали выполнить для расширения наших 
знаний о причинах возникновения детского рака?

– Большое число исследований, которые были за-

пущены в конце 80-х, начале 90-х годов XX века, пока-

зывают определенное влияние образа жизни родите-

лей, их работы и иных факторов (в том числе 

и радиации) на развитие рака у детей. Одним из фак-

торов сегодня являются электромагнитные поля. 

И даже после 25 лет исследований мы не можем выде-

лить ведущий фактор. Говоря о названных выше при-

чинах, таких как курение родителей, их условия рабо-

ты, воздействие радиации, электромагнитного поля, 

можно утверждать, что все эти факторы имеют лишь 

ограниченное влияние на развитие детских онкологи-

ческих заболеваний. Сегодня требуются исследования, 

которые будут вовлекать не только Европу и Северную 

Америку, но и все страны мира для нахождения гене-

тических и иных предрасполагающих факторов. Одним 

из исследований, которые мне хотелось бы выделить, 

является изучение зависимости развития лейкемии 

у детей и наличие предшествующей инфекции, но даже 

в нем нет прорывных данных в последние годы. Поэ-

тому у ученых еще есть возможность сделать открытие 

в области изучения рака. И именно у детской гематоло-

гии-онкологии блестящие перспективы в этом плане.

– В ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева работает 
группа по изучению эмбриональных опухолей (руководи-
тель – проф. С.Р. Варфоломеева) и одним из направлений 
ее работы является изучение предрасполагающих гене-
тических родительских факторов в развитии детского 
рака. Что, по Вашему мнению, сегодня является основ-
ным? Генетические факторы? Или их общее влияние 
с окружающей средой? 

– Это очень важная часть работы и очень хорошо, 

что она в вашем Центре ведется, ведь одна только эпи-

демиология не может дать ответы на все вопросы. Мы 

знаем, что имеются определенные генетические ано-

малии, которые приводят к развитию онкологических 

заболеваний у детей, но для развития большинства 

таких недугов требуется комбинация генетических 

предрасполагающих факторов и последующей их ре-

ализации из-за воздействия окружающей среды. Сов-

ременные исследования в этом направлении показы-

вают, что требуется дальнейшая совместная работа для 

определения всего пути от предрасположенности до 

реализации патологического процесса. Одним из при-

меров такой ситуации можно назвать ОЛЛ у детей. 

Сегодня существует гипотеза, что большинство слу-

чаев ОЛЛ является комбинацией первичной генети-

ческой мутации (которая могла случиться еще до бе-

ременности) и повторной мутации, произошедшей 

уже у конкретного ребенка. Это означает, что у боль-

шей части детей никогда не разовьется заболевание, 

а кто-то заболеет. И, конечно, в этом отношении ОЛЛ 

является отличной «мишенью» для профилактики, 

а в будущем – для так называемой превентивной те-

рапии ОЛЛ у детей. Повторюсь, что это та область 

науки, которая требует продолжения работы и при-

влечения лучших умов. 

– Какие перспективные опции терапии, которые 
могут появиться в ближайшее время, Вы могли бы на-
звать? Какие новые препараты появятся в ближайшее 
время?
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– Для меня это достаточно сложный вопрос, пото-

му как МАИР не занимается непосредственно разра-

боткой терапевтических подходов для лечения рака. 

Мы не ассоциированы ни с одной из клиник, поэтому 

наша основная задача – это анализ данных по эффек-

тивности лечения по всему миру. Если в одном месте 

были достигнуты успехи в лечении, эти успешные ме-

тоды могут быть транслированы на другие регионы как 

можно быстрее. 

– Возвращаясь к вопросу о профилактике. Сегодня 
в нашей стране все большее внимание уделяется лечению 
и профилактике рака у подростков и молодых взрослых. 
Почему эта группа стала так важна в последние годы, 
и какие новые данные есть по этому вопросу? В чем от-
личия данной группы пациентов от взрослых и детей? 
Какие особые меры профилактики и лечения могут при-
меняться для этих больных?

– Я могу согласиться с тем, что эта группа пациен-

тов действительно очень важна, уровень их заболевае-

мости отличен как от детей, так и от взрослых. В дан-

ном случае есть большие различия не только 

в причинах развития, но и в характере заболевания. 

Нельзя сравнивать опухоль головного мозга у взросло-

го, юноши и ребенка. Это разные заболевания с раз-

личными подходами к лечению и предрасполагающи-

ми факторами. Сегодня необходимо определить 

ответственного за их лечение. Кроме того, есть не-

сколько видов онкологических заболеваний, которые 

специфичны для этой возрастной группы. Например, 

рак яичек, который крайне характерен для мужчин 

в возрасте от 20 до 40 лет. Именно пациенты этой воз-

растной группы требуют все больше внимания, так как 

необходима организация международных исследова-

ний для получения как можно большего объема дан-

ных. 

– Что касается лечения этих пациентов: какие про-
токолы, по Вашему мнению, мы должны использовать? 

«Взрослые» или адаптированные «детские»? Опыт по 
успешному использованию «детских» протоколов, напри-
мер, есть у группы Москва–Берлин (руководитель – 
проф. А.И. Карачунский).

– Я полностью доверяю врачам группы и поддер-

живаю эту работу. Первые результаты достаточно об-

надеживающие и я согласен, что подход по примене-

нию «детских» протоколов у подростков и молодых 

взрослых может использоваться. 

– Читателями нашего журнала являются молодые 
детские гематологи-онкологи. Какие советы Вы могли 
бы дать молодым коллегам и всему профессиональному 
сообществу?

– Я уверен, что молодые врачи должны принимать 

активное участие в жизни профессионального сообще-

ства, ведь оно помогает маленьким пациентам выжить, 

иначе они могут потерять целую непрожитую жизнь. 

И даже если число заболевших не так велико, мы по-

нимаем, что все равно это потерянные жизни. Такая 

работа является очень благодарной для сохранения 

будущего наших детей. Мы не должны отступать в по-

стоянной работе по улучшению результатов и дости-

жению успеха. Результаты сегодня гораздо лучше, но 

впереди еще много работы, ведь группа выживших 

пациентов становится все больше и мы должны оце-

нивать поздние эффекты, что также требует улучшения 

схем терапии. В будущем (принимая во внимание ге-

нетические факторы и условия окружающей среды) 

мы, надеюсь, сможем найти способы первичной про-

филактики рака, но это потребует большой работы не 

только от врачей у постели пациента, но и от ученых 

в лабораториях, организаторов здравоохранения и спе-

циалистов в области изучения эпидемиологии рака. 

Впереди много работы! А я хочу от имени всех детей 

поблагодарить детских гематологов и онкологов за их 

работу!

– Спасибо!

На канале «РОО НОДГО» портала YouTube вы можете найти запись лекции 
«Эпидемиология рака и влияние радиации на организм».НОДГО           онлайн
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IХ Международный симпозиум по трансплантации 
гемопоэтических стволовых клеток,

генной и клеточной терапии памяти Р.М. Горбачевой

18–20 сентября 2015 г. в Сочи состоялся IX Меж-

дународный симпозиум по трансплантации гемопоэ-

тических стволовых клеток (ТГСК), генной и клеточ-

ной терапии памяти Р.М. Горбачевой. В рамках 

мероприятия состоялись выступления лидеров транс-

плантации из Европы и России.

Открыл симпозиум проф. Б.В. Афанасьев. Состо-

ялись лекции членов НОДГО – А.А. Масчана, Г.А. Но-

вичковой, Г.Г. Солоповой, Д.Н. Балашова.

Особо необходимо отметить симпозиум, посвя-

щенный вопросам ТГСК у детей, на котором своим 

мнением делились лидеры направления – проф. 

О.В. Алейникова, проф. А.А. Масчан, проф. Б.В. Афа-

насьев. Состоялись лекции М.А. Масчана, К.И. Кир-

гизова, О.В. Паиной. И.В. Парамонов представил до-

клад о развитии донорства костного мозга в России. 

Симпозиум наметил пути улучшения результатов тера-

пии в России и странах СНГ за счет снижения числа 

осложнений, улучшения организационной составля-

ющей и оптимизации издержек.

В рамках 2-го и 3-го дня симпозиума состоялись 

выступления лидеров направления, среди которых 

президент Европейской группы трансплантации кост-

ного мозга (European Group for Blood and Marrow 

Transplantation – EBMT) в 2010–2015 гг. проф. А. Мадри-

гал (Великобритания), проф. Т. Бюхнер (Германия) и др.

В рамках мероприятия работал стенд НОДГО, на 

котором можно было подать заявление на вступление 

в члены Общества, подписаться на «Российский жур-

нал детской гематологии и онкологии» и получить ин-

формацию по Конгрессу SIOP Asia – 2016, который 

пройдет в Москве.
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X Ежегодный конгресс Российской ассоциации 
специалистов перинатальной медицины «Современная 
перинатология: организация, технологии, качество»

28–29 сентября 2015 г. в Москве состоялся X Еже-

годный конгресс Российской ассоциации специали-

стов перинатальной медицины «Современная перина-

тология: организация, технологии, качество», 

в котором активное участие принимали члены НОДГО, 

врачи детские гематологи-онкологи и иммунологи. 

В рамках Конгресса состоялось сразу несколько 

симпозиумов, которые вызвали большой интерес у со-

общества специалистов перинатальной медицины. 

В рамках симпозиума «Неонатальная онкология» 

(председатели: проф. С.Р. Варфоломеева, к.м.н. 

Д.Ю. Качанов) свои доклады представили Т.В. Шаман-

ская, Г.М. Муфтахова, М.В. Телешова, Л.Л. Панкратьева.

Симпозиум по первичным иммунодефицитам 

(председатель проф. А.Ю. Щербина) был представлен 

докладами Н.Б. Кузьменко, И.Н. Смирновой, 

Ю.А. Родиной, Е.В. Дерипапы, А.Л. Козловой, 

С.А. Дибировой. Не меньший интерес вызвал симпо-

зиум по вопросам гематологии в практике врача-пери-

натолога (председатели: проф. Н.С. Сметанина, проф. 

В.М. Чернов).

Одним из ярких и долгожданных событий стало 

вручение премии в области перинаталогии «Первые 

лица», где в номинации «Технология года» (подноми-

нация «В области ранней диагностики врожденных 

патологий») победу одержали специалисты ФНКЦ 

ДГОИ им. Дмитрия Рогачева с работой «Методы оцен-

ки степени тяжести и современные методы ведения 

пациентов с жизнеугрожающими симптомами 

при 4S стадии нейробластомы». Премию получали 

проф. С.Р. Варфоломеева, к.м.н. К.В. Добреньков 

и Г.М. Муфтахова.

На вопросы нашего корреспондента любезно согласилась 
ответить лауреат премии в области перинатологии 
«Первые лица» Г.М. Муфтахова.

– Уважаемая Гузель Маратовна! Позвольте поздра-
вить Вас с присуждением премии, и спросить, какие чув-
ства Вы сейчас испытываете?

– Хочу поблагодарить коллег-врачей перинаталь-

ной медицины за высокую оценку нашего скромного 

труда. Отмечена работа большой группы ученых и вра-

чей под руководством академика РАН А.Г. Румянцева, 

который вдохнул в нас страсть к знаниям, научному 

поиску. Спасибо медицинскому директору ФНКЦ 

ДГОИ им. Дмитрия Рогачева Г.А. Новичковой за ее 

смелость и бескорыстное служение детям. Я учусь 

у своих учителей не только профессии, но и многим 

человеческим качествам и жизненным принципам. 

– Что Вы можете пожелать своим коллегам – но-
минантам премии?

– Совершенствовать свои профессиональные на-

выки и стремиться к достижениям лучших результатов 

в лечении детей.
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Конференция Европейского общества клинического анализа клеток

С 30 сентября по 2 октября 2015 г. на Сицилии (Ита-

лия) состоялась конференция Европейского общества 

клинического анализа клеток (European Society for 

Clinical Cell Analysis – ESCCA). ESCCA является науч-

ным обществом, основанным для реализации программ 

и деятельности Европейской рабочей группы клиниче-

ского анализа клеток (European Working Group on 

Clinical Cell Analysis – EWGCCA).

EWGCCA была образована в 1996 г. для того, чтобы 

установить сотрудничество между 16 европейскими цен-

трами в области проточной цитометрии. Конференция 

ESCCA является большим событием для специалистов 

в области цитометрии. И служит поводом не только для 

обмена опытом, но помогает получить новые знания 

в области онкологии и клеточной биологии, гематоло-

гии, иммунологии. ESCCA является платформой для об-

мена информацией между специалистами в области про-

точной цитометрии, служит хорошим посылом для поиска 

новых перспектив сотрудничества и взаимодействия.

Мероприятие в этом году включало в себя 11-й Ев-

ропейский курс по клинической цитометрии и 15-ю 

Европейскую конференцию в области клинического 

анализа клеток. Пленарные заседания с участием из-

вестных экспертов чередовались с учебными курсами 

и представлением устных докладов и постерных презен-

таций специалистов в области гематологии, онкологии 

и иммунологии из разных стран. Большое количество 

докладов было посвящено оценке минимальной оста-

точной болезни при различных гематологических/он-

кологических заболеваниях (острый лимфобластный 

лейкоз, острый миелоидный лейкоз, множественная 

миелома). На конференции были представлены новые 

методы и возможности в диагностике различных забо-

леваний. Большой интерес вызвала презентация фирмы 

IQ Products, показавшая возможность быстрого (за 1,5–

2 ч) и точного (чувствительность 0,02 % фетальных кле-

ток в крови матери) определения с помощью проточной 

цитометрии в периферической крови матери эритроци-

тов плода, что может быть использовано в диагностике 

наследственных заболеваний (талассемия, серповидно-

клеточная анемия, различные гемоглобинопатии) на 

ранних стадиях развития ребенка.

Специалисты ФГБУ «ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия 

Рогачева» Минздрава России (клинико-диагностиче-

ская лаборатория – руководитель к.м.н. С.А. Плясунова, 

лаборатория физиологии и патологии стволовых кле-

ток – руководитель д.б.н. Е.Ю. Осипова, Н.А. Хрипкова 

и др.) впервые приняли участие в международной кон-

ференции столь высокого уровня. Темой устного докла-

да, вызвавшего большой интерес аудитории, послужило 

определение субпопуляций лимфоцитов недоношенных 

новорожденных, родившихся на разных сроках геста-

ции. Также совместно с сотрудниками отделения кли-

нической онкологии ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рога-

чева был сделан постерный доклад «Определение 

ДНК-индекса методом проточной цитометрии у паци-

ентов с нейробластомой». Данная презентация не толь-

ко подтвердила важность мультидисциплинарного вза-

имодействия в области изучения и лечения различных 

опухолей, но и представила первые результаты работы 

научной группы по изучению и лечению опухолей сим-

патической нервной системы (нейробластомы) в оцен-

ке влияния индекса ДНК на прогноз заболевания. Про-

веденное исследование показало, что в настоящее 

время, несмотря на использование различных молеку-

лярно-биологических маркеров для оценки влияния на 

прогноз заболевания, индекс ДНК является важным 

предиктором прогноза в группе пациентов с нейробла-

стомой в возрасте младше 18 месяцев. Работа в этой об-

ласти будет продолжаться.

Сотрудники лаборатории физиологии и патологии стволовых клеток 

ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева Н.А. Хрипкова и Е.Ю. Осипова на 

постерной сессии ESCCA 2015

Выступление Н.А. Хрипковой на конференции ESCCA 2015 
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VI Съезд детских онкологов России

47-й Конгресс Международного общества детских онкологов 
(SIOP) глазами сотрудников ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева

1–3 октября 2015 г. в Москве состоялся VI Съезд 

детских онкологов России, в котором активное участие 

принимали члены НОДГО – врачи детские гематоло-

ги-онкологи. На съезде обсуждались вопросы патоге-

нетической и сопроводительной терапии в детской 

онкологии. 

Съезд проходил под руководством президента 

Российского общества детских онкологов (РОДО) 

академика РАН В.Г. Полякова с участием президента 

НОДГО академика РАН А.Г. Румянцева, исполнитель-

ного директора НОДГО профессора С.Р. Варфоломее-

вой и ответственного секретаря НОДГО к.м.н. 

К.И. Киргизова.

8–11 октября 2015 г. в Кейптауне (Южно-Африкан-
ская Республика) состоялся 47-й Конгресс Международ-
ного общества детских онкологов (International Society 
of Paediatric Oncology – SIOP). В работе Конгресса при-
няли участие 1432 делегата из 95 стран мира. 

Как и во время предыдущих конгрессов SIOP, по-

мимо основной научной программы были организова-

ны специальные образовательные сессии, сессии для 

молодых ученых, заседания Международного общест-

ва детских хирургов-онкологов (International Society of 

Paediatric Surgical Oncology – IPSO) и Общества дет-

ских лучевых терапевтов (Paediatric Radiation Oncology 

Society – PROS). Отдельное внимание было уделено 

вопросам сестринского ухода за пациентами с онколо-

гическими и гематологическими заболеваниями, а так-

же встречам родительских организаций из различных 

стран мира.

Президент SIOP Дж. Перилонго (Падуя, Италия) 

в своем приветственном обращении к делегатам Кон-

гресса особо подчеркнул, что ежегодные встречи сооб-

щества являются не просто научным форумом, на ко-

тором можно получить представление о современных 

достижениях детской гематологии-онкологии, но 

и местом, где врачи самых разных специальностей 

встречаются, чтобы продемонстрировать свою реши-

мость в борьбе с катастрофическими болезнями у де-

тей, позволяя рассматривать SIOP как уникальное ми-

ровое сообщество. 

Особенностью данного Конгресса явилось повы-

шенное внимание к проблемам молодых ученых. 

В структуре SIOP в 2014 г. был создан специальный ко-

митет, посвященный молодым исследователям (SIOP 

Young Investigators Network – SIOP YI-NET), который 

в настоящий момент объединяет 11 исследователей из 

5 стран. В рамках Конгресса в Кейптауне были органи-

зованы специальные сессии, во время которых моло-

дые исследователи могли познакомиться с принципа-

ми подготовки научных публикаций и выступлений, 

правилами написания исследовательских протоколов. 

В ходе традиционных встреч с экспертами в обла-

сти детской гематологии-онкологии участники Кон-

гресса смогли обсудить вопросы проведения терапии 

у пациентов с местно-распространенными формами 

нейробластомы, различными вариантами сарком 

мягких тканей. В центре внимания были проблемы ле-

чения пациентов с острым миелоидным лейкозом 

и остеонекрозами, обусловленными терапией злокаче-

ственных новообразований (ЗНО).

Сессии, организованные IPSO, были посвящены 

вопросам оказания хирургической помощи пациентам 

с различными видами солидных новообразований, 

включая опухоли почек, саркомы мягких тканей и ред-

кие опухоли. Отдельного внимания заслуживает сессия, 

в ходе которой обсуждалось современное состояние 

проблемы развития эндоскопической хирургии в дет-

ской онкологии. Международными экспертами в дан-
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ном вопросе, в частности Й. Фуксом (Тюбинген, Герма-

ния), было подчеркнуто, что, несмотря на широкое 

внедрение данных методик, их применение требует высо-

кого профессионального уровня от оперирующего хирурга.

Заседания PROS охватывали огромное количество 

вопросов – от внедрения новых методик лучевой тера-

пии в практику детской онкологии до оценки поздних 

эффектов у пациентов с опухолями центральной

нервной системы. Следует обратить внимание, что от-

дельные заседания как IPSO, так и PROS, были ориен-

тированы на организацию междисциплинарного вза-

имодействия при лечении солидных опухолей у детей. 

На примере сарком мягких тканей было убедительно 

продемонстрировано, что обеспечение своевременно-

го и адекватного локального контроля требует деталь-

ного обсуждения каждого пациента совместно детским 

онкологом, детским хирургом и лучевым терапевтом. 

Программа Конгресса была насыщена как пленар-

ными сессиями, так и лекциями ведущих специалистов 

в области детской гематологии и онкологии. В ходе 

мероприятия было представлено 245 докладов и 8 лек-

ций экспертов международного уровня. Одним из ин-

тереснейших событий Конгресса явилось выступление 

С. Группа из Детского госпиталя Филадельфии (США), 

посвященное развитию иммунотерапии в лечении ЗНО 

у детей. На примере терапии рецидивов острого лим-

фобластного лейкоза с применением Т-лимфоцитов с 

химерными антигенными рецепторами было убеди-

тельно продемонстрировано, что иммунотерапия мо-

жет привести к революционным изменениям в лече-

нии целого ряда ЗНО. 

Говоря о Конгрессе в Кейптауне, нельзя не упомя-

нуть о событии, которое может оказать влияние на раз-

витие всей детской онкологии-гематологии в мире. Речь 

идет об активном участии в работе Конгресса сотрудни-

ков Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 

включая помощника генерального директора по неин-

фекционным болезням и психическому здоровью 

О.П. Честнова (Женева, Швейцария). В своем высту-

плении он подчеркнул важность обеспечения доступ-

ности качественной медицинской помощи детям в раз-

личных регионах мира, и в первую очередь, 

необходимость улучшения доступности помощи в стра-

нах с низким уровнем экономического развития. 

От лица ВОЗ О.П. Честнов гарантировал обеспечить 

поддержку начинаниям SIOP в вопросе трансляции тех-

нологий эффективного лечения в странах с низким 

уровнем экономического развития.

Российская Федерация на Конгрессе была представ-

лена членами Национального общества детских гемато-

логов, онкологов России (НОДГО), специалистами 

различных научных и лечебных учреждений. Сотрудни-

ками Центра детской гематологии и онкологии Област-

ной детской клинической больницы № 1 г. Екатерин-

бурга были доложены результаты исследований при 

нейробластоме и острых лейкозах у детей. Врачи Феде-

рального научно-клинического центра детской гемато-

логии, онкологии и иммунологии им. Дмитрия Рогаче-

ва (ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева) представили 

результаты исследований в области редких сарком мяг-

ких тканей, гепатобластомы и нейробластомы. Помимо 

участия в научной программе Конгресса сотрудниками 

ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева К.И. Киргизовым 

и Д.Ю. Качановым были проведены рабочие встречи 

в рамках подготовки 10-го Конгресса азиатского подра-

зделения SIOP (SIOP Asia – 2016) с президентом SIOP 

Дж. Перилонго, континентальным президентом SIOP 

в Азии Ч.-К. Ли (Гонконг) и помощником генерального 

директора ВОЗ по неинфекционным болезням и пси-

хическому здоровью О.П. Честновым. 

Следующий конгресс SIOP пройдет в октябре 2016 г. 

в Дублине (Ирландия).

В рамках Конгресса SIOP – 2015 состоялась встреча, посвященная ор-

ганизации Конгресса SIOP Asia – 2016, который состоится в Москве. 

Встреча прошла с участием президента SIOP проф. Дж. Перилонго, 

вице-президента SIOP Ф. Доца, президента SIOP Asia проф. Ч.-К. Ли, 

президента CCI Б. Пау и помощника генерального директора ВОЗ 

О.П. Честнова

Всю информацию на русском и английском языках о Конгрессе SIOP Asia – 2016, 

который состоится в Москве, вы можете найти на сайте www.siopasia2016.org 

Используйте хэштег #SIOPASIA2016, чтобы делиться новостями в социальных сетях!НОДГО           онлайн
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III Межрегиональная научно-практическая конференция 
«Диагностика и лечение анемий в XXI веке»

15–17 октября 2015 г. в Рязани состоялась III Меж-

региональная научно-практическая конференция 

«Диагностика и лечение анемий в XXI веке». 

Конференция проходила в стенах Рязанского госу-

дарственного медицинского университета им. акад. 

И.П. Павлова (РязГМУ) и была организована благода-

ря усилиям Научно-клинического центра детской ге-

матологии, онкологии и иммунологии (НКЦ ДГОИ) 

РязГМУ, Министерства здравоохранения Рязанской 

области, ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева, НОДГО 

и НКО «Ассоциация врачей-гематологов». Председа-

телями организационного комитета стали академик 

РАН А.Г. Румянцев и д.м.н. Р.Е. Калинин.

Конференция стартовала с приветственных слов 

ректора РязГМУ Р.Е. Калинина и директора НКЦ 

ДГОИ РязГМУ В.Г. Демихова. В первом пленарном 

заседании состоялись сообщения проф. С.Р. Варфоло-

меевой, проф. В.М. Чернова и к.м.н. К.И. Киргизова.

VII Съезд педиатров стран СНГ

23–24 октября 2015 г. в Сочи состоялся VII Съезд 

педиатров стран СНГ, на который съехались представи-

тели более 10 стран содружества и дальнего зарубежья.

В программе Съезда обсуждались самые актуальные 

вопросы патогенетической терапии, питания и разви-

тия ребенка. Одними из наиболее интересных пунктов 

программы стали лекция академика РАН А.Г. Румян-

цева и симпозиум по детской гематологии-онкологии, 

на котором выступили лидеры направления – акаде-

мик РАН Н.Н. Володин, проф. Г.А. Новичкова, проф. 

С.Р. Варфоломеева, проф. Н.С. Сметанина, проф. 

А.Ю. Щербина, к.м.н. Н.С. Грачёв, к.м.н. К.И. Киргизов. 

Далее в программе прозвучали лекции лидеров на-

правления лечения незлокачественных заболеваний – 

проф. Н.С. Сметаниной, проф. Е.В. Жуковской, проф. 

В.М. Чернова, проф. К.И. Пшеничной, проф. 

Е.В. Полевиченко, проф. В.Г. Демихова, Г.С. Овсянни-

ковой и др.

Управление по санитарному надзору за качеством пищевых продуктов и медикаментов (Food and Drug 

Administration – FDA) разрешило к применению в США вакцины MabVax в качестве орфанного препарата 

с терапевтической целью для лечения рецидивов или прогрессирующих форм нейробластомы (НБ) у пациентов 

группы высокого риска, достигших ремиссии или имеющих минимальную остаточную болезнь (МОБ) после 

проведенного лечения. Бивалентная вакцина предназначена для выработки таргетного иммунного ответа к двум 

наиболее часто встречающимся антигенам клеток НБ – GD2 и GD3. 

Результаты недавно опубликованного в журнале Clinical Cancer Research исследования I фазы показали 

обнадеживающие результаты при использовании вакцины на небольшой когорте пациентов с рецидивом НБ1. 

Выработка антител против GD2 и GD3 был отмечена у 12 из 15 пациентов, а исчезновение МОБ было задоку-

ментировано у 6 из 10 больных, у которых оценивался ответ.

1Kushner B.H., Cheung I.Y., Modak S. et al. Phase I trial of a bivalent gangliosides vaccine in combination with-glucan 

for high-risk neuroblastoma in second or later remission. Clin Cancer Res 2014;20(5):1375–82.

FDA разрешило к применению в США вакцины MabVax
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Научно-образовательный семинар по программе 
«Дальние регионы» в Якутске: тесное сотрудничество

2–3 сентября 2015 г. в Якутске состоялся научно-

образовательный семинар по программе «Дальние ре-

гионы» для специалистов республиканского здравоох-

ранения. Семинар проходил на базе Национального 

центра медицины Республики Саха (Якутия) – глав-

ный врач В.С. Петров, заведующая отделением детской 

гематологии – С.А. Кондратьева. В организации семи-

нара принимали участие Министерство здравоохране-

ния Республики Саха, ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия 

Рогачева, НОДГО и благотворительные фонды «Пода-

ри жизнь» и Константина Хабенского.

В семинаре участвовали более 100 делегатов со всей 

Республики. Мероприятие привлекло внимание не 

только гематологов-онкологов и педиатров, но и вра-

чей других специальностей, принимающих участие 

в лечении детских гематологических и онкологических 

заболеваний. 

Традиционно семинар собрал ведущих лекторов 

в области детской гематологии-онкологии. Открыли 

семинар представители Министерства здравоохране-

ния Республики Саха Л.И. Вербицкая и Д.А. Чичахов, 

а также проф. А.И. Карачунский.

В первый день семинара состоялись лекции по 

опухолям костей у детей (проф. А.И. Карачунский), 

педиатрическому сопровождению в детской гематоло-

гии-онкологии (проф. С.Р. Варфоломеева), о послед-

них достижениях в лечении злокачественных но-

вообразований у детей (к.м.н. К.В. Добреньков) 

и организационных аспектах трансплантации гемопо-

этических стволовых клеток (к.м.н. К.И. Киргизов).

Активное участие в семинаре принял Благотвори-

тельный фонд «Праздник жизни» (руководитель – 

А.Н. Атласова), состоялась встреча с родителями па-

циентов, на которой были обсуждены актуальные во-

просы и проблемы. 

Матери поделились своим горьким опытом 

преодоления болезни, а сотрудники фонда рассказали 

о своих успехах в совместной работе с врачами-дет-

скими онкологами/гематологами, направленной на 

снижение травмирующего влияния болезни на жизнь 

семьи.

В программе 2-го дня состоялись лекции по редким 

анемиям (проф. Н.С. Сметанина), лимфопролифера-

тивным заболеваниям (д.м.н. Н.В. Мякова), вопросам 

первичных иммунодефицитных состояний (проф. 

А.Ю. Щербина).

В целом семинар способствовал продолжению тес-

ной работы по улучшению качества оказываемой по-

мощи детям с гематологическими и онкологическими 

заболеваниями в Республике Саха (Якутия). Наша цель 

неизменна – одинаково качественная помощь детям 

на всей территории Российской Федерации. 

Статьи и видеосюжеты в СМИ о деятельности НОДГО вы всегда можете найти 
на портале Общества www.nodgo.org в разделе «НОДГО – СМИ о нас».НОДГО           онлайн
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Комментарий ведущего 
научного сотрудника 
ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия 
Рогачева, детского 
онколога Мемориального 
онкологического центра 
«Слоан Кеттеринг» 
(Memorial Sloan Kettering 
Cancer Center, Нью-Йорк, 
США) Константина 
Викторовича Добренькова:

Сегодня в Якутске –50 °C. Когда мы были там 

в сентябре 2015 г., стояла теплая безветренная погода. 

Нас встречала земля, богатая традициями и легендами. 

Трудно представить себе, что спустя всего несколько 

месяцев вместо легкого ветерка на улице будут прони-

зывающий холод и сильный ветер, сбивающий с ног. 

И в этих тяжелых условиях продолжается не только 

обыденная жизнь города, но и борьба с детским раком. 

Врачи, медсестры, родители объединились против 

страшной болезни в желании победить смерть.

Для меня встреча на Якутской земле была особен-

но важной. Читая выписки больных, я не уставал удив-

ляться грамотности и рациональности коллег. С каки-

ми бы сложными заболеваниями не сталкивалась 

команда под руководством С.А. Кондратьевой, они 

с честью выходят из любой ситуации. Поэтому инфор-

мация, переданная в ходе семинара, организованного 

НОДГО, упала на подготовленную почву и вызвала 

живой отклик. Особого уважения заслуживает готов-

ность специалистов из различных отдаленных районов 

приехать на семинар, несмотря на то, что для этого им 

пришлось преодолеть сотни километров на вертолетах. 

В целом семинар оставил чувство завершенности и за-

интересованности со стороны слушателей и участни-

ков.

Одной из самых интересных тем для обсуждения 

было участие регионального центра в мультицентровых 

исследованиях, в частности, по лечению нейробла-

стом, гепатобластом и других злокачественных но-

вообразований у детей. Обращает на себя внимание то, 

что в практику Республики Саха (Якутия) внедрен 

принцип мультицентрового подхода к терапии.

Пациенты получают основную, наиболее интен-

сивную часть терапии в нашем федеральном центре, 

затем направляются в Якутск для продолжения лече-

ния. Это сотрудничество не дает сбоев, что свидетель-

ствует о высоком качестве оказываемой специалистами 

помощи в регионе.

Большое внимание привлекли лекции профессора 

А.И. Карачунского, который поделился опытом лече-

ния острого лимфатического лейкоза, опухолей ко-

стей, а также принял участие в обсуждении вопросов 

инфекционного контроля. Большой интерес вызвал 

круглый стол по организации нутритивной поддержки. 

Врачами были заданы вопросы, демонстрирующие хо-

рошее знание предмета обсуждения. Были проконсуль-

тированы пациенты с наиболее сложными клиниче-

скими состояниями.

Нельзя не сказать теплых слов о фонде «Праздник 

жизни» под руководством А.Н. Атласовой, который 

много лет опекает детей с жизнеугрожающими заболе-

ваниями. В ходе семинара были проведены встречи 

с родителями пациентов, активно участвующими в ра-

боте фонда. В ходе живой дискуссии удалось обсудить 

наиболее значимые вопросы общественной деятель-

ности, посвященной помощи детям с онкологически-

ми заболеваниями и их семьям.

Необыкновенно насыщенной и плодотворной по-

лучилась наша поездка. Спасибо тебе, Якутск. До но-

вой встречи.
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Научно-образовательный семинар по программе
«Дальние регионы» в Краснодаре: развитие успешной модели

21–22 октября 2015 г. в Краснодаре состоялся 

Окружной научно-образовательный семинар по про-

грамме «Дальние регионы» для специалистов Южного 

(ЮФО) и Северо-Кавказского федеральных округов 

(СКФО). Семинар в подобном формате прошел уже во 

2-й раз и, как оказалось позже, формат себя полностью 

оправдал. Мероприятие состоялось на базе Краснодар-

ской краевой детской клинической больницы 

(ККДКБ). В его организации принимали участие ад-

министрация и Министерство здравоохранения Крас-

нодарского края, ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева, 

НОДГО, ККДКБ и благотворительные фонды «Подари 

жизнь» и Константина Хабенского. Партнерами семи-

нара стали компании МСД, Пфайзер, Алексион, Ас-

теллас, Бакстер, Нутриция и авиакомпания «ЮТэйр».

На церемонии открытия семинара присутствовали 

руководители здравоохранения Краснодарского края 

и ККДКБ. Состоялось вручение грамот лидерам дет-

ской гематологии ЮФО и СКФО. Доклады о помощи 

детям в округах представили В.В. Лебедев (Краснодар) 

и И.М. Юнусова (Махачкала). Со вступительным сло-

вом выступили академик РАН А.Г. Румянцев и началь-

ник управления организации медицинской помощи 

женщинам и детям Министерства здравоохранения 

Краснодарского края Т.Н. Перепелкина.

В рамках семинара состоялись лекции и круглые 

столы при участии лидеров российской детской меди-

цины – А.Г. Румянцева, Г.А. Новичковой, А.И. Кара-

чунского, С.Р. Варфоломеевой, Н.С. Сметаниной, 

А.Ю. Щербины, Д.Ю. Качанова, Н.С. Грачёва, 

Г.Г. Солоповой, К.И. Киргизова. Программа была со-

ставлена как для врачей-педиатров, так и для детских 

гематологов-онкологов, хирургов и других специали-

стов, принимающих участие в лечении детей с гемато-

логическими и онкологическими заболеваниями.

Особо необходимо отметить лекцию С.В. Шарико-

ва об образовательных технологиях в стационарах, ко-

торые являются неотъемлемой частью лечебного про-

цесса в детской гематологии-онкологии.

В целом семинар способствовал продолжению тес-

ной работы по улучшению качества оказываемой по-

мощи детям с гематологическими и онкологическими 

заболеваниями. Наша цель неизменна – одинаково 

качественная помощь детям на всей территории Рос-

сийской Федерации.

Комментарий заведующей 
отделом инфекционного 
контроля ФНКЦ ДГОИ 
им. Дмитрия Рогачева 
к.м.н. Галины Геннадьевны 
Солоповой:

«В последние годы становится ясно, что успех 

в лечении детей с гематологическими, онкологически-

ми, иммунологическими и другими тяжелыми заболе-

ваниями зависит от реализации мультидисциплинар-

ного подхода в стационаре, т. е. от уровня взаимо-

действия врачей разного профиля.

Проведение подобных семинаров очень ценно, по-

скольку позволяет собрать в одном зале совершенно 

разных врачей: гематологов, онкологов, педиатров, 

хирургов, эпидемиологов и других специалистов, при-

нимающих участие в лечении детей. Важно, что в рам-

ках этого семинара в аудитории Краснодарской крае-

вой детской клинической больницы было много 

студентов и молодых врачей, потому что в образова-

тельной программе такой необходимый цикл, как «ин-

фекционный контроль», отсутствует, а здесь мы смогли 

поделиться этими знаниями со всеми присутствующими».
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Сегодня все больше внимания в нашей работе уделяется аспектам не только патогенетического лечения, но и со-

проводительной терапии, реабилитации и социальной адаптации пациентов и самое главное их семей. Если 

вопросы терапии могут решаться на уровне профессионального сообщества, то социальные вопросы делают про-

блему детской гематологии-онкологии общественной. Как быть, если возникают вопросы на работе? Что делать, 

если необходима реабилитация? Эти и многие другие вопросы встают перед родителями. 

Мама ребенка со злокачественным новообразованием, которая столкнулась с такими проблемами, согласилась 

дать интервью РЖДГиО.

Проблемы социальной реабилитации: 
интервью с мамой ребенка

– Вера Юрьевна, спасибо большое, что согласились 
рассказать о том, что Вас беспокоит! Вы говорили, что 
на работе предвзято отнеслись к Вам из-за болезни 
ребенка?

– Когда заболел ребенок, пришлось непрерывно 

в течение полугода находиться на больничном по ухо-

ду за ним. После того, как я вышла на работу, выясни-

лось, что сменился руководитель. При знакомстве 

с ним я сообщила ему о диагнозе своего ребенка 

и о том, что лечиться нам необходимо вдали от дома – 

отъезды возможны 1 раз в месяц. Он с пониманием 

отнесся к такой ситуации, но после первой же поездки 

в Якутск (семья проживает в г. Мирный, Республика 

Саха (Якутия)) на следующий курс химиотерапии, на 

работе начались трудности. Руководитель открыто вы-

ражал свое недовольство моим длительным нахожде-

нием на больничном листе из-за болезни ребенка, ре-

комендовал написать заявление на увольнение.

– Был ли руководитель в курсе тяжести состояния 
ребенка, наличия инвалидности?

– Да, всю информацию я до него донесла.

– Возможно Вам предлагали другую должность 
с более удобным графиком работы?

– К сожалению, нет. Было сразу объявлено, что это 

недопустимо. В итоге, чтобы я не потеряла рабочее ме-

сто, на очередной курс лечения с ребенком поехал муж. 

Мне часто говорили, что если я постоянно беру боль-

ничный, меня надо уволить. Как объяснить коллегам, 

что болела не я, а ребенок? Члены коллектива или под-

держивали руководство, или просто не обращали на 

проблему внимания. 

– Как дела обстоят сейчас? Сохраняются ли проблемы?
– Сейчас, спустя 2 года, все стало спокойней и по-

сле 2 лет просьб и оправданий больничный лист дают 

без затруднений, работаю на прежней должности. 

Но сейчас больно вспоминать, как однажды руково-

дитель вызвал меня, кричал, чтобы я вообще не при-

ходила на работу, уходила на пенсию. Я объясняла, 

что я прихожу работать, а не в гости лично к нему.

– На какой должности Вы работаете?
– Я работаю инспектором по исполнению админи-

стративного законодательства.

– А какие трудности у вас были со школой?
– В республике детей принимают в школу строго 

по прописке. В нашем городе было несколько школ 

и наиболее близкая к нам не соответствовала прописке. 



22

2015
  

Г Е М АТ ОЛ О Г И И  и  О Н КОЛ О Г И И
ДЕТСКОЙоссийский Р урнал Ж ТОМ 24

22

Н
а

ш
е

 с
о

о
б

щ
е

с
т

в
о

 –
 д

е
я

т
е

л
ь

н
о

с
т

ь
 Н

О
Д

Г
О

Администрация школы была готова нас принять, но 

просила разрешение от властей.

– Вы обращались в какие-либо органы для получения 
этого разрешения?

– Я обращалась в местный ГОРОНО в отдел муни-

ципального образования, где мне сказали, что в пер-

вый класс ребенок идет строго в ту школу, к которой 

прикреплен по прописке.

– Вы говорили им, что ребенок имеет инвалидность?
– Да. Я рассказывала, что ребенок – инвалид, что 

проводилось оперативное лечение. Что школа, в кото-

рую ребенок распределен по прописке, находится да-

леко, ребенку тяжело преодолевать такие расстояния. 

Он ходит медленно, а еще необходимо перейти 2 доро-

ги по пешеходному переходу. Мне порекомендовали 

подождать до 1 июля и если в той школе, куда мы хо-

тим пойти, будет свободное место, то возможно нас 

возьмут.

– Скажите, кто будет помогать ребенку добирать-
ся до школы?

– Я думаю, мы постараемся справиться сами. Но 

очень хочется дать ребенку больше самостоятельности.

– Вы говорили, что в школе нет пандуса?
– Да, это в воскресной школе такое. Когда мы за-

писывались в воскресную школу, нам официально не 

заявляли, но тихо говорили, что примут после полного 

выздоровления и когда начнет ходить. Нас захотели 

принять только в одной школе.

– А в Санкт-Петербурге (где проходил этап тера-
пии – прим. редактора)?

– В Санкт-Петербурге в Научно-исследователь-

ском детском ортопедическом институте 

им. Г.И. Турнера нас приняли без каких либо проблем, 

мы направили заявку и нас пригласили. Нам ничего не 

пришлось ждать.

– Часть лечения вы проходили в отделении Нацио-
нального центра медицины в Якутске?

– Да. В отделении детской онкологии замечатель-

ные врачи, всегда нас ждали и встречали.

– Как обстоят дела с реабилитацией по месту жи-
тельства? С кем из специалистов по реабилитации за-
нимается ребенок?

– Мы сами занимаемся дома. На плановые осмо-

тры приходим каждые полгода. Реабилитацию прохо-

дим в Санкт-Петербурге.

– Были ли у Вас проблемы с получением квоты?
– Нет. Мы с этим не сталкивались.

– Есть ли у Вас пожелания и предложения для то-
го, чтоб улучшить Вашу жизнь и жизнь родителей, 
которые столкнулись с такой проблемой после лече-
ния?

– Хочется пожелать главного – здоровья. Потому 

что проблемы, которые создают другие люди, не так 

тяжелы, как проблемы со здоровьем. Я это начала по-

нимать, когда прошло какое-то время.

Комментарий д.м.н., 
профессора, заместителя 
директора Института 
онколо гии, радиологии 
и ядерной медицины ФГБУ 
«ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия 
Рогачева» Минздрава России, 
главного редактора РЖДГиО 
Варфоломеевой 
Светланы Рафаэлевны 

Уважаемые коллеги!

Мы долго думали, размещать ли это интервью. 

За огромными усилиями врачей и родителей мы часто 

не замечаем, что в исходе лечения ребенка ждет не толь-

ко выздоровление, но и серьезная длительная реабили-

тация, в которой должны, именно должны, а не могут, 

принимать участие все службы региона: социальные, 

медицинские, образовательные. В конце концов есть 

профсоюзные организации, трудовые инспекции, ко-

торые должны защищать интересы родителей больных 

детей. На мой взгляд, большая роль в защите интересов 

детей и их семей лежит на плечах уполномоченных по 

правам ребенка в регионах. Многие родители не хотят 

говорить об этих проблемах – страх, беспомощность, 

чувство отверженности преследуют их. Давайте начнем 

говорить о проблемах семьи, наша площадка является 

легитимным полем обсуждения подобных ситуаций. 

В отношении конкретного ребенка усилия семьи и вра-

чей дали положительный результат. Но сколько таких 

печальных историй, о которых мы не узнаем. Сколько 

слез скрыто за родительскими улыбками. Там, где страх, 

нет места счастью, а именно счастливая жизнь семей на-

ших детей и есть залог их окончательного выздоровления.
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НА СТРАНИЦАХ НАШЕГО ЖУРНАЛА МЫ ХОТИМ ПОЗДРАВИТЬ
С ЮБИЛЕЕМ ВЫДАЮЩЕГОСЯ ВРАЧА, УЧЕНОГО И ПРЕКРАСНОГО 

ЧЕЛОВЕКА – ГРИГОРИЯ ЯНКЕЛЕВИЧА ЦЕЙТЛИНА.

Григорий Янкелевич – врач-педиатр, детский онколог, заслуженный работник 

здравоохранения РФ, доктор медицинских наук. Родился в Москве 21 ноября 1940 г. 

В 1976 г. окончил педиатрический факультет 2-го Московского медицинского ин-

ститута им. Н.И. Пирогова (ныне РНИМУ им. Н.И. Пирогова) и начал работать 

в отделении детской онкологии Онкологического научного центра (в настоящее 

время НИИ детской онкологии и гематологии РОНЦ им. Н.Н. Блохина), которым 

руководил проф. Лев Абрамович Дурнов. В клинике в это время работали извест-

ные детские онкологи – проф. А.Ф. Бухны, проф. В.И. Лебедев и др. Большое 

внимание Григорий Янкелевич уделял не только лечебной, но и научной работе. 

С успехом защитил кандидатскую (1982 г.) и докторскую (1994 г.) диссертации. В настоящее время является 

руководителем отдела социально-психологической реабилитации и разработки коррекционных образователь-

ных программ Лечебно-реабилитационного научного центра «Русское поле» Федерального научно-клиниче-

ского центра детской гематологии, онкологии и иммунологии им. Дмитрия Рогачева Минздрава России.

Григорий Янкелевич в медицине человек не случайный – еще в юности он решил стать онкологом. Продол-

жая учебу в школе рабочей молодежи, пошел работать санитаром в одну из московских больниц – хотелось 

приобрести опыт в медицине, стаж для поступления в институт, да и зарабатывать на жизнь приходилось – го-

ды были нелегкие. Потом служба в армии, неудача при поступлении в медицинский институт. Тогда он поступил 

на химический факультет Московского государственного педагогического института им. В.И. Ленина, учился 

на вечернем отделении, работал; окончил учебу в 1967 г., 3 года проработал научным сотрудником в Институте 

органической химии АН СССР. Уже в возрасте 30 лет понял, что химия – не для него и поступил в медицинский 

институт.

Занимаясь лечением детей, страдающих тяжелыми онкологическими заболеваниями, Григорий Янкелевич 

ясно осознал, что после такого агрессивного лечения с тяжелейшими осложнениями, с массой социальных 

проблем, необходима длительная реабилитация. Поэтому, когда проф. Л.А. Дурнов предложил Григорию Ян-

келевичу возглавить первое в СССР профильное отделение реабилитации, открытое в НИИ детской онкологии 

(НИИ ДОГ) в 1990 г., он с радостью согласился. Реабилитационное отделение было расположено в ближайшем 

Подмосковье на территории бывшей госдачи с прекрасными природными условиями – 40 гектаров леса, лугов, 

с огромным проточным прудом и липовым парком – федеральным памятником парковой культуры.

В отделении реабилитации, которое практически играло роль реабилитационного центра, поскольку туда 

поступали дети, не только лечившиеся в НИИ ДОГ, но и из многих регионов страны, был реализован комплекс-

ный подход, когда кроме задач коррекции и лечения осложнений и поздних эффектов специальной терапии 

проводилась психолого-социальная реабилитация больных детей в содружестве с Московским городским пси-

холого-педагогическим университетом и Институтом практической психологии и психоанализа. Были откры-

ты арт-терапевтические мастерские керамики, ткачества, рисования, игровой экологии; дети готовили концер-

ты, ставили спектакли. 

Будучи по первому образованию педагогом, Григорий Янкелевич большое внимание уделял академической 

реабилитации. В 2000 г. по его инициативе и при его активном участии в НИИ ДОГ была открыта госпитальная 

школа, первое в нашей стране образовательное учреждение, «встроенное» в профильный онкопедиатрический 

центр (работает по настоящее время). Часть этой школы со штатом учителей находилась в реабилитационном 

отделении, и кроме традиционных учебных занятий в процессе обучения применялись современные компью-

терные технологии при изучении биологии, физики, английского языка. В мае 2004 г. состоялся первый выпуск 

с вручением свидетельств об окончании 9 класса и аттестатов зрелости нашим детям.

В отделении реабилитации НИИ ДОГ были заложены основы семейной реабилитации в детской онкологии: 

на бюджетной основе, наравне с больными детьми, на реабилитацию принимались их братья и сестры (сиблин-

ги). Поскольку дети госпитализировались без родителей, в Москве на базе Центра детского творчества 
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«На Вадковском» был открыт Семейный клуб, где до настоящего времени проводится разносторонняя работа 

по социальной реабилитации с родителями и детьми. 

В октябре 2004 г. отделение реабилитации было закрыто по распоряжению директора РОНЦ им. Н.Н. Бло-

хина академика М.И. Давыдова. 

В 2006 г. Г.Я. Цейтлин принят на работу в НИИ ДГиО (в настоящее время ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рога-

чева, директор – академик РАН А.Г. Румянцев). По инициативе и под руководством Григория Янкелевича про-

ведена работа по организации и осуществлению нутритивной поддержки детей с онкологическими, гематоло-

гическими и иммунными заболеваниями, получающих химиолучевое и оперативное лечение, трансплантацию 

гемопоэтических стволовых клеток. Впервые в практике отечественной детской гематологии/онкологии разра-

ботаны организационно-методические принципы клинического питания детей на различных этапах специаль-

ной помощи, создана группа нутритивной поддержки, в которую входят врачи-нутрициологи и специально 

подготовленные медицинские сестры. 

Еще одной важной инициативой Г.Я. Цейтлина является создание в 2014 г. в ЛРНЦ «Русское поле» первой 

в отечественной детской гематологии/онкологии медико-социальной службы (МСС). Штат службы составляют 

5 специалистов по социальной работе с высшим образованием. Работа МСС организована по 2-уровневой мо-

дели: на первом уровне специалисты по социальной работе выявляют социальные проблемы и оказывают раз-

ностороннюю помощь приехавшим в Центр семьям. Если при этом выявляются проблемы, для решения кото-

рых необходимо обращение в администрацию, органы соцзащиты, здравоохранения, образования и пр. по 

месту жительства семьи, специально подготовленный сотрудник МСС готовит необходимые документы, пись-

ма, заявления и взаимодействует с местными органами. Работа МСС показала практическую эффективность 

такой организации.

Свою научную и практическую деятельность Григорий Янкелевич сочетает с педагогической работой, читая 

лекции врачам и медицинским сестрам по различным проблемам детской онкологии, а также в течение 15 лет 

преподавая на кафедре социальной медицины (заведующий кафедрой – член-корр. РАО, профессор 

А.В. Мартыненко) Московского гуманитарного университета, где разработал и издал курс «Медико-социальная 

работа в онкологии». 

Г.Я. Цейтлин вместе с клиническим психологом М.А. Гусевой в 2006 г. учредили Автономную некоммерче-

скую организацию «Дети». Основная цель работы – реабилитация детей с онкологическими заболеваниями 

и их семей. Впервые в России с 2006 г. АНО «Дети» проводит зимний и летний профильный реабилитационный 

лагерь с участием болевших детей и сиблингов. Этот опыт транслирован в различные регионы РФ; аналогичные 

программы стали проводиться в Ростове-на-Дону, Владивостоке, Челябинске и Самаре.

Г.Я. Цейтлин – член ученого совета ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева; член НОДГО; член Межнацио-

нального центра исследования качества жизни; член редколлегии «Российского журнала детской гематологии 

и онкологии». 

Опыт своей научной и практической работы Г.Я. Цейтлин обобщил более чем в 200 научных публикациях 

по различным проблемам детской онкологии, в многочисленных докладах на российских и международных 

конференциях; является научным руководителем 3 кандидатских диссертаций (1998, 1999, 2015 гг.).

Г.Я. Цейтлин пользуется большим уважением своих пациентов, их родителей и коллег.

Уважаемый Григорий Янкелевич!

Желаем Вам долгих лет жизни, интересной работы, новых 

научных достижений, улыбок близких и крепкого здоровья.
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Необходимость включения подростков и молодых взрослых, 
страдающих раком, в процесс планирования их терапии*

Дж. Кавалло по материалам беседы с К. Федтнером
Контакты: nodgo@yandex.ru

Авторы перевода: Т.В. Шаманская, Д.Ю. Качанов, К.И. Киргизов

Три года назад проводилось исследование, вовле-

кающее подростков и молодых взрослых в возрасте от 

16 до 28 лет с метастатическими или рецидивирующи-

ми формами рака или ВИЧ/СПИД, целью которого 

было сравнение эффективности 2 ранее разработанных 

систем расширенного планирования лечебных меро-

приятий: одной, разработанной специально для под-

ростков и молодых взрослых, и другой – только для 

подростков. Это исследование выявило большую оза-

боченность подростков и молодых взрослых выбором 

плана лечения – они хотят иметь возможность рассказать 

своим родным и близким о своих последних днях [1].

Результатом исследования стала программа «Озву-

чиваю свои решения» – гид по планированию для под-

ростков и молодых взрослых (Voicing My Choices™ – 

A Planning Guide for Adolescents & Young Adults), кото-

рый включает в себя следующие вопросы: принятие 

медицинских решений, таких как желаемый вариант 

интенсивной терапии, поддержка во время болезни и кто 

будет принимать решения, если они не смогут это сделать 

при ухудшении состояния и что они хотят, чтобы было 

сделано после их смерти. Данный буклет может быть 

просмотрен и загружен на сайте agingwithdignity.org.

Согласно данным Национального института рака 

(National Cancer Institute), более чем у 69 000 подрост-

ков и молодых взрослых в возрасте 15–39 лет в 2011 г. 

был выявлен рак, что превышает число заболевших 

детей в возрасте до 15 лет более чем в 6 раз. Только ка-

тастрофы, суициды и домашнее насилие забрали боль-

ше жизней в этой возрастной группе [2].

Имея возможность принимать участие в формирова-

нии их собственного плана терапии и определении же-

ланий в конце жизни, когда они еще достаточно здоровы 

для этого, молодые пациенты чувствуют свою независи-

мость и контроль над ситуацией, что в свою очередь дает 

шанс составить достойное завещание и чувствовать себя 

менее одиноко или изолированно, – так считает Крис 

Федтнер, директор Департамента медицинской этики, 

врач и директор программы расширенной помощи в дет-

ской больнице Филадельфии и профессор педиатрии, 

медицинской этики и публичного здоровья в Школе ме-

дицины Перельмана Университета Пенсильвании.

Несмотря на то, что последние желания в основ-

ном фокусируются в области помощи взрослым паци-

ентам, в последние 10 лет со стороны врачей происхо-

дит движение в сторону обсуждения подобных 

желаний и у молодых больных, – говорит доктор Федт-

нер. Издание ASCO Post побеседовало с доктором 

Федтнером о важности разговора со взрослыми и мо-

лодыми взрослыми о последних желаниях и тех этиче-

ских дилеммах, которые этот разговор рождает.

Эмоционально сложный разговор

Пожалуйста, расскажите о том внимании, которое 
сегодня привлечено к вопросам ухода из жизни подростков 
и молодых взрослых с терминальной стадией рака.

Работники здравоохранения обсуждают необходи-

мость разговора с детьми, взрослыми и молодыми 

взрослыми о состоянии их здоровья в сочувственной, 

но правдивой форме в течение последних 40 лет. Око-

ло 10 лет назад появились первые попытки создать 

концепцию расширенного планирования терапии 

и адаптировать этот план для молодых взрослых. 

Однако это звучит хорошо только в теории, но су-

ществуют проблемы, требующие решения, такие как 

запись этих указаний и нахождение способа психоло-

гически выдержать эти тяжелые беседы. Даже если 

этически все делается верно, эмоционально это явля-

ется слишком большой нагрузкой на врачей.

Многие врачи считают эти разговоры крайне де-

прессивными и расстраивающими, но в то же время 

они могут повлечь за собой позитивные исходы как для 

подростков, так и для молодых взрослых, которым да-

ется возможность говорить об этом, привлекать членов 

семей, чтобы они знали об их последних желаниях. 

*Оригинальная статья “The Importance of Including Adolescents and Young Adults With Cancer in Their Advance Care Planning” (A Conversation With 
Chris Feudtner, MD, PhD, MPH. By Jo Cavallo. The ASCO Post: August 10, 2015, Volume 6, Issue 14) переводится и публикуется с особого разрешения 
авторов и издателя ASCO Post.
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Контроль ситуации

Является ли одним из основных преимуществ таких 
разговоров развитие чувства контроля собственной жиз-
ни у подростков и молодых взрослых?

Это является одним из преимуществ обсуждения 

расширенного плана терапии. Взрослые и молодые 

взрослые обычно говорят, что эти беседы дают им пра-

во голоса и некий контроль. Они чувствуют себя в си-

лах влиять на судьбу и разделять понимание реальной 

ситуации; а понимая эту ситуацию, они могут расска-

зать о том, что их сейчас больше всего заботит.

Это их опыт; они являются теми, кто как никто во-

влечен в ситуацию, и это дает им повод разговаривать 

об этом. В общем-то, да – это способ контроля, но 

именно это и дает молодым пациентам понимание то-

го, кем они являются, и оставляет шанс написать заве-

щание, где они расскажут о своих надеждах, какими их 

нужно запомнить, а также несколько слов для родных. 

Когда говорить: раньше или позже?

Как онкологу начать трудный диалог с его пациен-
том, и когда он должен начинаться?

Некоторые врачи с неохотой идут на этот диалог, 

потому как считают, что время еще не настало или это 

может расстроить пациента и его семью. Но мы долж-

ны смотреть на это как на некую часть медицинской 

помощи, которая может быть улучшена, и искать пути, 

чтобы сделать эти разговоры более простыми. 

Например, врачи могут начать разговор со слов: 

«Я обещаю, что буду всегда говорить прямо. Когда не 

происходит ничего, о чем нужно беспокоиться, я дол-

жен буду поговорить о том, только на случай если что-то 

пойдет не так, как помочь, если ты серьезно заболеешь 

и у тебя не будет возможности сказать мне об этом».

Врач также может сказать следующее: «Многие па-

циенты с раком хотели бы поговорить о том, что будет, 

если что-то пойдет не так и им станет хуже, как тогда 

им будут оказывать помощь». Можно также использо-

вать и те рекомендации, которые есть в брошюре «Оз-

вучиваю свои решения» для помощи в организации 

таких бесед.

Если врачу тяжело проводить такие беседы, необ-

ходимо прибегнуть к помощи кого-либо из мультидис-

циплинарной команды клиники, потому как уровень 

комфорта ведущего беседу врача имеет большое влия-

ние на открытость подростков и молодых взрослых при 

подобных разговорах.

Что касается сроков того, когда необходимо гово-

рить о смерти и процессе ухода из жизни, мы не знаем 

точного ответа. Нет никаких доказательств того, чтобы 

в какой-либо период сказать «время настало». Что 

я могу сказать точно – пока взрослые и молодые взро-

слые чувствуют себя относительно здоровыми, они 

плохо концентрируются на подобных разговорах. 

Им кажется ужасной беседа о том, что может случить-

ся серьезное ухудшение, и они даже не хотят представ-

лять этого. Им кажется, что они здоровы, они думают, 

что это повод сказать им о том, что они не поправятся. 

Более того, это может вызвать у них депрессию. 

Я не уверен, что когда-нибудь мы установим луч-

шее время для такой беседы, но среди врачей есть мне-

ние, что начинать подобную дискуссию необходимо 

скорее раньше, чем позже, и это похоже на правду. 

Такой разговор должен быть проведен в более ранние 

сроки, так как он не несет потенциального вреда. 

Но вы должны помнить, что взрослые и молодые взро-

слые являются индивидуальностями и они должны под-

сказать, когда такой разговор будет полезным и взаимным.

Этика независимого принятия решения пациентом

Если пациент не достиг возраста 18 лет, Вы должны 
получать разрешение от родителей, прежде чем сможе-
те начать подобные обсуждения с больным?

Этот вопрос поднимает тему права на независи-

мость в принятии решений пациентом. В частности, 

ребенок или подросток в течение длительного времени 

имеет свой формирующийся потенциал независимо-

сти. И как в такой ситуации с одной стороны уважать 

эту независимость, в то же время, признавая ответст-

венность и авторитет родителей, направленные для 

защиты благополучия их ребенка. С теоретических 

и практических позиций не имеет смысла игнориро-

вать родителей, не вовлекая их в разговор. Так хочется 

отнестись к ним с глубоким уважением за их привер-

женность к своим детям и к их полномочиям для при-

нятия решений по лечению до тех пор, пока они не 

достигли возраста 18 лет.

В то же время вы должны быть осведомлены, что 

это стрессовая ситуация для родителей, и возможно 

разговор может стать трудным не только потенциально 

для подростков и молодых взрослых, но так же для их 

родителей. Таким образом, все, что мы хотим сделать, 

это поддержать их всех, когда этот разговор состоится, 

и помочь им осознать, что пусть разговор будет труд-

ным, но речь пойдет о том, о чем они уже думали 

и беспокоились. Если они в результате беседы смогут 

понять и услышать друг друга через те проблемы и во-

просы, с которыми они сталкиваются, это позволит им 

объединиться и поддерживать друг друга, а не нахо-

диться в стороне.

С какими еще этическими проблемами могут столк-
нуться врачи в результате начала обсуждения последних 
дней жизни с их маленькими пациентами?

Существуют 2 основные проблемы. Одна из них – 

как соблюсти баланс в процессе формирования неза-

висимости в подростковом возрасте и тем, что нужно 
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не только уважать эту независимость, но и позволить 

им ее формировать. Если вы не будете вовлекать моло-

дых подростков в обсуждение того, через что они долж-

ны пройти, и обсуждение того лечения, которое они 

должны получить, и добиваться их участия в этом раз-

говоре, то в будущем это может привести к тому, что 

при прогрессии заболевания подросток неожиданно 

окажется в ситуации, когда он должен будет справлять-

ся с неизбежностью происходящего и принимать все 

решения самостоятельно.

Для молодых пациентов лучше, если они получат 

способность делать правильный выбор в отношении 

своего здоровья путем предоставления им информации 

о тех будущих решениях, которые они смогут прини-

мать от своего лица. И эта информированность может 

в действительности привести к тому, что решения будут 

приниматься не за них, а они сами будут участвовать 

в принятии этих решений.

Некоторые люди называют это «информирован-

ным согласием», но я хотел бы расширить эту концеп-

цию. Это скорее «информированный вклад», под 

которым подразумевают, что это не просто предостав-

ление кому-либо возможности согласиться или нет, но 

пациент может разговаривать о том, что важно для не-

го в отношении лечения или помощи в последние дни 

жизни. Информированность о том, как правильно ему 

поступать, и дает ему возможность быть вовлеченным 

в процесс принятия решений.

Другими словами, до того как дети или подростки 

развиты настолько, что могут давать согласие или отказ 

в отношении конкретного вида лечения, они могут 

быть уже настолько готовы и полны желания получить 

возможность вносить вклад в отношении того, какое 

лечение они хотят получать.

Второй важной этической проблемой является чест-

ность по отношению к ним в виде степени их вовлеченно-

сти в принятие решений в соответствии с их ожиданиями.

Мы должны быть уверены, что мы не даем им из-

быточных обещаний и не искажаем наши обязательст-

ва, а уважаем их выбор.

Если мы собираемся получать согласие пациентов, 

то мы также должны уважать и их несогласие в том, 

чего они в конце своей жизни не хотели бы. А так как 

мы часто не готовы выполнять нелепые просьбы паци-

ентов, мы должны быть осторожны, чтобы не давать 

пустых обещаний.

Суть в том, если мы собираемся привлечь подрост-

ков в принятие решений о том, что будет для них луч-

шим вариантом лечения, мы должны привлечь их 

с предельной честностью, уверяя, что мы будем выпол-

нять все наши обещания, опираясь на их предпочтения 

и взгляды. Лучше просто показать наше несогласие 

с желаниями молодых пациентов, чем дать обещание, 

до выполнения которого он не доживет.

Чувство взаимосвязи

Помогает ли подросткам и молодым взрослым вклю-

чение их в процесс принятия решения о помощи в послед-

ние дни жизни?

Я не верю, что мы можем в полной мере понять, 

что происходит в умах людей в конце их жизни, когда 

они понимают, что умрут. Если судить по моей практи-

ке, то я заметил, что иногда, когда пациенты угасают, 

они часто становятся изолированными и одинокими. 

После разговора о том, что может случиться, начина-

ется обсуждение того, как бы они хотели, чтобы за ни-

ми ухаживали, что позволит им сохранить сильную 

взаимосвязь с теми, кто их любит. Это дает им возмож-

ность не чувствовать себя в изоляции. И из-за этой 

сохраняющейся взаимосвязи больные становятся более 

спокойными. Я думаю, что люди хотят верить в то, что 

дорогой для них человек готов к уходу из жизни. По-

скольку легче справиться с потерей именно при таких 

ощущениях. Но я не знаю, правда ли это. Нашей целью 

является выяснение того, можем ли мы помочь людям 

чувствовать себя окруженными заботой, а не изолиро-

ванными; спокойными, а не пребывающими в состо-

янии паники в процессе умирания. У нас нет научных 

доказательств, что проведение подобных бесед при 

оказании помощи в последние дни жизни приводит 

к тому, что пациенты чувствуют себя неизолированными 

и спокойными. Но у нас есть причины думать, что это 

правда. Научные данные говорят о том, что проведение 

научных разговоров не расстраивает людей и вызывает 

чувство признательности за то, что они состоялись.

К. Федтнер не декларирует конфликтов интересов.
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Дорогие коллеги и друзья!

10-й Конгресс Азиатского подразделения Международного общества детской онкологии (The 10th SIOP Asia 
Congress) пройдет в Москве 25–28 мая 2016 г. От лица организационного комитета мы рады сообщить вам об этом!

VII Межрегиональное совещание Национального общества детских гематологов и онкологов (НОДГО) 
будет проводиться в составе Конгресса 24–28 мая 2016 г.!

Мы приглашаем всех специалистов, оказывающих помощь детям с гематологическими и онкологическими 
заболеваниями, присоединиться к мероприятию для создания его неповторимой атмосферы. 

Это будут 4 дня надежды – надежды на новые перспективы в лечении детского рака!

Президент Конгресса – академик РАН А.Г. Румянцев
Заместитель президента Конгресса – проф. С.Р. Варфоломеева
Секретарь Конгресса – к.м.н. К.И. Киргизов

Регистрация и подача тезисов на сайте Конгресса/Совещания.

www.siopasia2016.org

ТЕМЫ КОНГРЕССА

СПЕЦИФИЧЕСКИЕ ТЕМЫ
Гематология

- ОЛЛ

- ОМЛ, МДС

- Лимфомы

- Гистиоцитозы

Солидные экстракраниальные опухоли
- Нейробластомы

- Опухоли почек

- Опухоли костей

- Саркомы мягких тканей

- Ретинобластомы

- Опухоли печени

- ГКО

- Редкие опухоли

Опухоли ЦНС

ОБЩИЕ ТЕМЫ
Терапия и уход

- Хирургия

- Радиотерапия

- Новые препараты/экспериментальная терапия

- Поддерживающая терапия/паллиативная 

 помощь

- Психология

- Сестринский уход

Эпидемиология

Поздние эффекты

Общественные и родительские организации – 
аспекты взаимодействия



Совместный проект ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева, НОДГО и Первого медицинского канала – 
Школа  «Детская гематология-онкология: вызов XXI века на стыке медицины, общества и экономики»

КАК ПОДКЛЮЧИТЬСЯ К ТРАНСЛЯЦИИ
Для участия в трансляции 1MEDTV Вам необходим персональный компьютер или ноутбук, 
на котором установлена программа Adobe Flash Player последней версии, доступ к сети Интернет (рекомендуемая 
скорость подключения компьютера или мобильного устройства 1 Мб/с и более), наушники или колонки
Алгоритм подключения к трансляции 1MEDTV
1. Зайдите на сайт Первого медицинского канала – www.1med.tv
2. Введите логии (e-mail) и пароль, указанный на карте доступа
3. На сайте можно ознакомиться с расписанием трансляций, идущих в прямом эфире
4. Нажмите на вкладку «Прямой эфир», появится страница трансляции
5. В чате или по телефону горячей линии 8-800-1001-786 Вы сможете задавать вопросы лектору
6. Записи уже прошедших трансляций доступны в Архиве передач

Руководитель Школы – 
Румянцев Александр Григорьевич, 
академик РАН, д.м.н., профессор, 
директор ФГБУ «ФНКЦ ДГОИ
им. Дмитрия Рогачева»
Минздрава России, главный детский 
специалист-гематолог Минздрава России
Темы лекций:
«Достижения и перспективы развития 
детской гематологии-онкологии
в РФ. Вводная лекция»
«Интерпретация общего анализа крови 
у детей»
«Опухоли иммунной системы у детей»

Новичкова Галина Анатольевна, 
д.м.н., профессор, заместитель 
директора и медицинский директор 
ФГБУ «ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия 
Рогачева» Минздрава России
Темы лекций:
«Пароксизмальная ночная 
гемоглобинурия»

Проведены 2 прямые трансляции клинических разборов из 
ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева в рамках цикла «Лучшие 
клиники России». Клинические разборы проводились 
в формате мультидисциплинарного обсуждения 
с привлечением широкого спектра специалистов различных 
направлений (врачи гематологи-онкологи, детские хирурги, 
патологи, специалисты визуализации и лучевой терапии).

НАЦИОНАЛЬНОЕ ОБЩЕСТВО  
ДЕТСКИХ ГЕМАТОЛОГОВ И ОНКОЛОГОВ



Жуков Николай Васильевич
д.м.н., профессор, руководитель отделе-
ния лекарственного лечения опухолей 
МНИОИ им. П.А. Герцена – филиала
ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России
Темы лекций:
«Современные тенденции в развитии 
онкологии»

Качанов Денис Юрьевич
к.м.н., заведующий отделением клиниче-
ской онкологии ФГБУ «ФНКЦ ДГОИ 
им. Дмитрия Рогачева» Минздрава России
Темы лекций: 
«Современные принципы учета 
и регистрации онкологических и гемато-
логических заболеваний у детей. Канцер-
регистры в РФ»
«Опухоли печени у детей. Вопросы 
дифференциальной диагностики, 
подходы к диагностике и лечению»

Карачунский Александр Исаакович 
д.м.н., профессор, руководитель отделе-
ния детской онкологии ФГБУ «ФНКЦ ДГОИ 
им. Дмитрия Рогачева» Минздрава России
Темы лекций: 
«Острый лимфобластный лейкоз»
«Контролируемые проспективные 
мультицентровые клинические исследо-
вания – магистральный путь развития 
научной медицины»

Киргизов Кирилл Игоревич 
к.м.н., заведующий отделом научных 
исследований и клинических технологий 
ФГБУ «ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогаче-
ва» Минздрава России, врач-гематолог/
координатор поиска отделения трансплан-
тации костного мозга ФГБУ РДКБ 
Минздрава России, ответственный 
секретарь НОДГО
Темы лекций: 
«Аутоиммунные заболевания у детей: 
чему может научить опыт детских 
гематологов-онкологов?»
«Трансплантация гемопоэтических 
стволовых клеток при солидных опухолях»
«Аспекты современной лабораторной 
диагностики в детской гематологии-онко-
логии»

Жарков Павел Александрович
к.м.н., врач-гематолог консультативно-по-
ликлинического отделения ФГБУ «ФНКЦ 
ДГОИ им. Дмитрия Рогачева» Минздрава 
России
Темы лекций: 
«Тромботические осложнения терапии
в детской гематологии-онкологии»

Солопова Галина Геннадьевна
к.м.н., заведующая отделом инфекционно-
го контроля ФГБУ «ФНКЦ ДГОИ им. 
Дмитрия Рогачева» Минздрава России.
Темы лекций: 
«Инфекционный контроль в детской 
гематологии-онкологии»

Щербина Анна Юрьевна
д.м.н., профессор кафедры гематологии 
ГБОУ ВПО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» 
Минздрава России, заведующая отделом 
клинической иммунологии и аллергологии 
ФГБУ «ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогаче-
ва» Минздрава России
Темы лекций: 
«Нейтропении у детей. Диагностика
и лечение»

Самочатова Елена Владимировна
д.м.н., профессор кафедры детской 
гематологии и онкологии ГБОУ ВПО 
«РНИМУ им. Н.И. Пирогова» Минздрава 
России, заместитель директора ФГБУ «ФНКЦ 
ДГОИ им. Дмитрия Рогачева» Минздрава 
России, заслуженный врач России
Темы лекций: 
«Цитопенические состояния у детей. 
Классификация, основные подходы
к диагностике и лечению»
«Лимфаденопатии у детей»
«Лимфомы у детей и подростков»

Цейтлин Григорий Янкелевич
д.м.н., заведующий отделением реабили-
тации и восстановительного лечения 
ФГБУ «ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогаче-
ва» Минздрава России, заместитель 
директора по научной и медико-социаль-
ной работе ЛРНЦ «Русское поле», 
профессор кафедры социальной медици-
ны АНО ВО «Московский гуманитарный 
университет»
Темы лекций: 
«Медицинская реабилитация в детской 
гематологии, онкологии и иммунологии»

Добреньков Константин Викторович
к.м.н., ведущий научный сотрудник ФГБУ 
«ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева» 
Минздрава России, детский онколог 
Мемориального онкологического центра 
«Слоан Кеттеринг» (MSKCC, Memorial 
Sloan Kettering Cancer Center), Нью-Йорк, 
США
Темы лекций: 
«Иммунотерапия солидных опухолей
на примере нейробластомы»

Лекторы Школы «Детская гематология-онкология: вызов XXI века

на стыке медицины, общества и экономики»

«Опухоли у детей первого года жизни»
«Педиатрический контроль в детской онкологии»
«Опсоклонус/миоклонус в детской гематологии»
«Опухоли почек у детей»
«Нейрогенные опухоли: современная диагностика и основы 
лечения»
«Место лабораторной диагностики в процессе верификации 
злокачественного новообразования у детей»

Комментарий Д.Ю. Качанова:
«На мой взгляд, Первый медицинский канал является уникальным 
для нашей страны образовательным ресурсом, который может 
быть полезен широкой медицинской общественности, начиная от 
врачей-специалистов и заканчивая студентами медицинских ву-
зов. Предложенный формат лекций позволяет не только получить 
информацию о современном состоянии обсуждаемой проблемы, 
но в прямом эфире задать вопрос ведущим специалистам нашей 
страны. Кроме того, чрезвычайно важно, что все представленные 
лекции могут быть доступны не только в прямом эфире, но 
и в архиве передач. Все это делает Первый медицинский канал 
интереснейшей мультимедийной библиотекой национального 
уровня».



В рамках проекта «Центр нутритивной поддержки» 3 декабря 2015 г. 
на базе ЛРНЦ «Русское поле» прошел круглый стол 

«Роль питания в реабилитации детей с тяжелыми заболеваниями».

Для маленьких пациентов и их родителей прошел благотворительный концерт. Дети получили удовольствие от общения 
и игр с персонажами любимых мультфильмов, а родители послушали песни Дмитрия Маликова, который специально 
приехал в этот день, чтобы порадовать пациентов «Русского поля». Отличным завершением праздника стали подарки со 
специализированным питанием и игрушками от группы компаний «ФармЭко» и «Нутриция Эдванс».

Параллельно с праздником прошел круглый стол, на котором ведущие специалисты ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева, 
представители Общественной палаты ЦФО, территориального ФОМС МО, а также родители пациентов обсудили острые 
вопросы, связанные с реабилитацией детей, а именно:
1. Недостаточная осведомленность медицинского персонала о лечебном питании и показаниях к его применению.
2. Отсутствие реабилитации как таковой после выписки из ЛПУ (отсутствуют обеспечение специализированным питани-
ем, психологическая и социальная помощь ребенку и родителям).
3. Необходимость обеспечить детей с редкими и онкологическими заболеваниями специализированным лечебным 
питанием в условиях стационара и амбулаторно.
Решение о включении специализированного лечебного питания во все программы лечения и реабилитации детей 
с онкологическими/орфанными заболеваниями поддержали все участники круглого стола.
По итогам заседания было подготовлено обращение в областные и федеральные органы здравоохранения, которое 
поможет включить энтеральное питание в стандарты лечения и реабилитации.
В завершение заседания круглого стола участникам было предложено попробовать мороженое, приготовленное из про-
дукта компании «Нутриция Эдванс» «Нутринидринк», которое, судя по пустым креманкам на столах, очень понравилось 
всем присутствующим на мероприятии.

Общие усилия на благо детей!



Резолюция круглого стола

Участники круглого стола «Роль питания в реабилитации детей с тяжелыми заболеваниями», состоявшегося 
3 декабря 2015 г., заслушали и обсудили вопросы повышения эффективности лечения детей, страдающих орфан-
ными/онкологическими заболеваниями и необходимости проведения полноценной реабилитации, включая спе-
циализированную нутритивную поддержку, в стационарных и амбулаторных условиях.

На современном этапе развития медицины стало очевидным, что успехи лечения определяются не только по-
казателем выживаемости, но и качеством жизни. Обеспечение достойного качества жизни является актуальной 
проблемой, имеющей большое медико-социальное и экономическое значение.

В медицинской практике существуют случаи, когда различные категории тяжелобольных пациентов по тем или 
иным причинам лишаются возможности оптимального естественного (перорального) приема пищи. Наиболее часто 
это наблюдается при врожденных аномалиях развития, генетически обусловленных нарушениях обмена веществ, 
различных онкологических заболеваниях, требующих объемных хирургических вмешательств и агрессивной радио- 
и химиотерапии, синдроме приобретенного иммунодефицита и др. 

Следствием быстро развивающейся недостаточности питания, как правило, являются возрастающая угроза 
развития различных опасных для жизни осложнений, более медленное выздоровление, увеличение сроков пре-
бывания в стационаре и расходов на их лечение, а также повышенный риск летального исхода.

Отсутствие адекватной реабилитации, включая нутритивную поддержку, увеличивает риск развития осложне-
ний и невозможность возвращения к нормальной полноценной жизни.

Именно в этой связи одной из важнейших составляющих интенсивного лечения и реабилитации детей 
c орфанными, онкологическими и гематологическими заболеваниями является своевременное назначение им адек-
ватной питательной поддержки, в первую очередь наиболее физиологичным и наименее затратным методом энте-
рального питания.

Нерешенной проблемой отечественного здравоохранения является проведение питательной поддержки 
тяжелобольных пациентов, находящихся в домашних условиях (последствия объемных операций, злокачест-
венные заболевания, осложнения полихимиотерапии и т. д.). Определенная часть этих больных по различным 
причинам (нарушение глотания и прохождения пищи, короткая кишка, воспалительные заболевания кишечни-
ка, отсутствие аппетита и др.) лишены возможности оптимального питания естественным путем 
и при отсутствии необходимой по жизненным показаниям питательной поддержки обречены на голодную 
смерть. Длительное содержание этих больных в стационарных условиях для проведения необходимой пита-
тельной поддержки с одной стороны может ограничивать возможность оказания медицинской помощи другим 
пациентам, а с другой – является весьма дорогостоящим.

В результате обсуждения участники круглого стола пришли к заключению, что в настоящее время требуют не-
отложного решения следующие вопросы.

1. Включение лечебного/энтерального питания во все медико-экономические стандарты лечения на госпиталь-
ном и амбулаторном этапах лечения.

2. Включение энтерального питания в программу дополнительного обеспечения пациентов с онкологическими 
заболеваниями, в первую очередь пациентов, получающих химио- и лучевую терапию.

3. Организация (выездной службы) структуры Home Care в Московской области, Российской Федерации.
4. Развитие образовательных программ в области лечебного питания.
5. Создание рабочей группы для выполнения принятых решений в следующем составе:

• Румянцев А.Г., академик РАН, генеральный директор ФГБУ «ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева» Минздрава 
России, президент НОДГО;
• Варфоломеева С.Р., профессор, главный детский онколог ЦФО, исполнительный директор НОДГО;
• Литвинов Д.В., главный врач ФГБУ «ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева» Минздрава России;
• Булыгина Т.В., медицинский директор ООО «Нутриция Эдванс»;
• Каприн А.Д., генеральный директор ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский радиологический     
центр» Минздрава России;
• Бабий В.Е., председатель совета директоров ГК «ФармЭко», член Общественной палаты ЦФО.
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Возможности применения аналогов гонадотропин-рилизинг
гормона у девочек пубертатного возраста

с онкологическими заболеваниями

М.Б. Белогурова1, 2, Ю.В. Диникина1, 3, А.С. Лисянская4, Н.И. Тапильская1, Г.Г. Радулеску2,
Т.Д. Викторович2, Л.И. Шац1, 2, Э.Д. Чавпецова2

1ГБОУ ВПО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Минздрава России; Россия, 

194100, Санкт-Петербург, ул. Литовская, 2; 2СПб ГБУЗ «Городская клиническая больница № 31»; Россия, 197110, Санкт-

Петербург, просп. Динамо, 3; 3ФГБУ «Северо-Западный федеральный медицинский исследовательский центр им. В.А. Алмазова» 

Минздрава России; Россия, 197341, Санкт-Петербург, ул. Аккуратова, 2; 4ГБОУ ВПО «Первый Санкт-Петербургский 

государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова» Минздрава России; Россия, 197022, 

Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого, 6–8 

Контактные данные: Маргарита Борисовна Белогурова deton.hospital31@inbox.ru

Последние достижения в области диагностики и лечения онкологических заболеваний у детей привели к увеличению уровня 

выживаемости пациентов. На сегодняшний день все большее число исследований посвящено изучению осложнений в период и после 

проведения противоопухолевой терапии. Одним из серьезных побочных эффектов у пациенток, достигших полового созревания, 

является меноррагия в период тромбоцитопении, обусловленной миелосупрессивным лечением. На сегодняшний день вопросы 

эффективной профилактики данного осложнения активно обсуждаются и в мировой литературе все большее внимание уделяется 

препаратам группы агонистов гонадотропин-рилизинг гормона (аГРГ). Выбор препаратов данной группы является не случайным: 

перспективным направлением является возможность сохранения репродуктивного здоровья путем гормональной гонадопротекции. 

Однозначных данных по эффективности и безопасности препаратов данной группы на сегодняшний день не получено, и они все 

еще являются предметом продолжающихся исследований. В данной статье хотелось бы суммировать имеющиеся международные 

данные и личный опыт использования аГРГ у подростков с онкологическими заболеваниями.

Ключевые слова: аналоги гонадотропин-рилизинг гормона, подростки, детская онкология, меноррагия, фертильность, 

химиотерапия, миелосупрессия, репродукция, гонадотоксичность, гормонотерапия

DOI: 10.17650/2311-1267-2015-2-4-34-41

Possible applications analogues of gonadotropin-releasing hormone puberty in girls with cancer

М.B. Belogurova1, 2, Yu.V. Dinikina1, 3, А.S. Lisyanskaya4, N.I. Tapilskaya1, G.G. Radulesku2, 
Т.D. Viktorovich2, L.I. Shats1, 2, E.D. Chavpetsova2

1Saint-Petersburg State Pediatric Medical University, Ministry of Health of Russia; 2 Litovskaya St., St. Petersburg, 194100, Russia; 
2City Clinical Hospital № 31; 3 prosp. Dinamo, St. Petersburg, 197110, Russia; 3Federal Almazov North-West Medical Research Centre, 

Ministry of Health of Russia; 2 Akkuratova St., St. Petersburg, 197341, Russia; 4Acad. I.P. Pavlov First St. Petersburg State Medical 

University, Ministry of Health of Russia; 6–8 L’va Tolstogo St., St. Petersburg, 197022, Russia

Recent diagnostic and therapeutic advances in pediatric oncology have led to increased survival rates in children with malignancies. Today 

many investigations are devoted to the adverse effects during and after anticancer treatment, possible methods of their prevention and control. 

Menorrhagia is a serious complication in post-pubertal females who suffer from thrombocytopenia during myelosuppressive treatment. 

The issues of the effective prevention of this complication is highly discussed and a great interest is devoted to Gonadotropin-releasing hormone 

(GnRH) analogues. This option was not chosen by chance: the perspective method of prevention ovarian function is hormonal gonadoprotection. 

There are no definite data about the effectiveness of GnRH analogs yet, and it remains controversial. In this issue we’d like to summarize 

international data and our experience of the use of GnRH agonists in adolescents during chemotherapy.

Key words: analogues of gonadotropin-releasing hormone, adolescents, pediatric oncology, menorrhagia, fertility, chemotherapy, mielosu-

prescia, reproduction, gonadal toxicity, hormonotherapy
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За последние годы прогноз у детей и подростков 

с онкологическими заболеваниями значительно улуч-

шился [1], что привело к увеличению популяции лю-

дей, перенесших противоопухолевую терапию в дет-

ском возрасте. На сегодняшний день уровень 

выживаемости по многим нозологическим формам 

достигает 80 % [2, 3], что вызвало увеличение мирово-

го интереса к изучению вопросов качества жизни па-

циентов в период проведения противоопухолевого 

лечения и в отдаленные сроки после его завершения. 

Режимы комбинированной химиотерапии (ХТ) 

и лучевое лечение являются стандартными методами 

борьбы с онкологическими заболеваниями. Одним из 

серьезных осложнений в период проведения лечения 

у пациенток, достигших полового созревания, могут 

быть тяжелые жизнеугрожающие маточные кровоте-

чения в моменты химиоиндуцированной тромбоцито-

пении. Говоря об использовании препаратов группы 

агонистов гонадотропин-рилизинг гормона (аГРГ) 

с целью профилактики меноррагии, важно подчерк-

нуть наличие 2-го аспекта его возможного примене-

ния – сохранение овариальной функции и будущей 

фертильности у пациенток молодого возраста с онко-

логическими заболеваниями. Овариальная токсич-

ность является одним из частых побочных эффектов 

и может привести к транзиторной аменорее или ран-

ней менопаузе [4]. Пациентки, несмотря на сохранение 

менструального цикла, после завершения лечения на-

ходятся в группе риска по развитию преждевременно-

го истощения яичников (ПИЯ) и, как следствие, бес-

плодия [5]. 

За весь период противоопухолевого лечения эпи-

зодов панцитопении у пациенток может быть несколь-

ко. Их длительность и тяжесть в первую очередь будут 

зависеть от режимов цитотоксической терапии. Лече-

ние панцитопении путем назначения колониестиму-

лирующих факторов, эритропоэтинов позволяет улуч-

шать качество жизни и продолжить проведение 

противоопухолевого лечения. Тем не менее на сегод-

няшний день специфические факторы, стимулирую-

щие выработку тромбоцитов, в широкой клинической 

практике отсутствуют. Переливание тромбовзвеси яв-

ляется ограниченным методом и может быть ассоции-

ровано с развитием осложнений [6, 7]. У девочек, до-

стигших полового созревания, следует помнить 

о высоком риске развития меноррагий в период тром-

боцитопении после миелосупрессивных режимов ХТ. 

Геморрагические осложнения представляют 2-ю по 

частоте причину смертности у взрослых пациенток 

с лейкозом и другими онкологическими заболевания-

ми, поэтому проблема профилактики гиперменореи 

высокоактуальна. Важно подчеркнуть, что девочки, 

достигшие полового созревания, до начала противо-

опухолевого лечения должны быть консультированы 

врачом-гинекологом с целью оценки менструальной 

функции, данных ультразвукового исследования (УЗИ) 

органов репродуктивной системы, гормонального ста-

туса [7].

Меноррагия у пациенток с тромбоцитопенией мо-

жет купироваться консервативно с использованием 

различных препаратов: комбинированные оральные 

контрацептивы (КОК), прогестины, аГРГ [8]. Продол-

жительное непрерывное назначение КОК может пре-

дотвращать развитие эпизодов кровотечения, однако 

такие гастроинтестинальные осложнения противоопу-

холевого лечения, как тошнота, рвота, диарея, могут 

прерывать равномерное всасывание стероидных гор-

монов, что может приводить к труднокупируемым про-

рывным кровотечениям [9]. Кроме того, использова-

ние КОК может быть ассоциировано с повышенным 

риском тромбоэмболических осложнений (тромбоз 

глубоких вен, веноокклюзионная болезнь, тромбоэм-

болия легочных артерий) [10, 11]. Таким образом, при 

выборе группы препарата следует учитывать ожидаемый 

риск тромбоэмболических осложнений, ввиду того, что 

при онкологических заболеваниях пациенты исходно 

могут иметь склонность к гиперкоагуляции [10]. 

Некоторые авторы отмечали развитие гипербили-

рубинемии и дисфункций печени при использовании 

КОК [10, 11]. 

Механизмом действия аГРГ пролонгированного 

действия, обусловливающим его возможное использо-

вание с целью профилактики меноррагий, является 

десенситизация рецепторов ГРГ, что приводит к эф-

фекту «медикаментозной псевдоменопаузы». По дан-

ным Meirow et al., в результате происходит подавление 

аутокринной стимуляции пролиферации эндометрия 

[7]. Важно подчеркнуть, что только при продолжитель-

ном и непрерывном использовании аГРГ возможно 

достигнуть вышеописанного эффекта [10]. Более под-

робный механизм действия аГРГ и другие возможные 

побочные эффекты будут описаны ниже в аспекте рас-

смотрения вопроса гормональной гонадопротекции 

у пациенток данной группы. 

По результатам анализа литературных данных по 

профилактике и лечению маточных кровотечений при 

гематологических заболеваниях, выполненного Quaas 

и Ginsburg, отмечено, что использование аГРГ являет-

ся высокоэффективным методом [12]. Meirow et al. 

провели ретроспективное исследование по оценке 

и сравнению эффективности депо-медроксипрогесте-

рона ацетата и аГРГ, использованных с целью профи-

лактики меноррагии в период проведения миелосу-

прессивной ХТ у пациенток с онкологическими 

заболеваниями (средний возраст составил 29,82 ± 8,8 

года, возрастной диапазон – 12–51 год). В результате 

исследования авторы сделали вывод, что у пациенток 

с нормальной овариальной функцией при развитии 

ХТ-индуцированной тромбоцитопении частота разви-

тия эпизодов меноррагии тяжелой или умеренной сте-
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пени будет составлять до 40 %. В группе пациенток, 

получавших аГРГ (n = 39), не отмечено ни одного слу-

чая маточного кровотечения умеренной или тяжелой 

степени, тогда как в группе с использованием депо-

медроксипрогестерона ацетата (n = 39) – 9 (21,4 %) 

случаев и 8 (40 %) наблюдений в группе контроля 

(n = 20). Кроме того, наименьшее число неотложных 

гинекологических консультаций по причине тяжелого 

маточного кровотечения в период госпитализации за-

регистрировано в группе больных с использованием 

аГРГ. Таким образом, в исследовании продемонстри-

ровано преимущество гормональной терапии до нача-

ла противоопухолевого лечения у молодых пациенток 

репродуктивного возраста и клиническое преимуще-

ство аГРГ [7]. Согласно рекомендациям по профилак-

тике и лечению тяжелых менструальных кровотечений 

у пациенток подросткового возраста, получающих про-

тивоопухолевую терапию, аГРГ имеют наибольшую 

клиническую эффективность [8].

Вторым важным аспектом использования аГРГ 

у пациенток с онкологическими заболеваниями явля-

ется их возможное использование с целью профилак-

тики овариальной токсичности и, как следствие, нару-

шения фертильности. По данным Американского 

общества клинической онкологии (ASCO) [13], для 

пациентов с онкологическим заболеванием сохранение 

репродуктивной функции имеет большое значение. 

В исследовании Patridge et al. было показано, что 29 % 

женщин с раком молочной железы при принятии ре-

шения о выборе терапии беспокоятся о будущей фер-

тильности [14]. Специалисты (онкологи, лучевые те-

рапевты, гематологи, хирурги, детские онкологи), 

работающие с данной когортой больных, должны об-

суждать вопрос вероятного бесплодия до начала лече-

ния. Интересным фактом является то, что 97 % онко-

логов поддерживают идею сохранения репродуктивной 

функции, тем не менее лишь 10 % реализуют ее на 

практике. Врач иногда и не догадывается, насколько 

важен вопрос сохранения фертильности для многих 

пациентов, и в большинстве случаев больные могут не 

поднимать эту тему перед началом терапии ввиду не-

скольких причин: подавленность по поводу основного 

диагноза, отсутствие знаний о возможных осложнени-

ях предстоящего лечения со стороны репродуктивной 

функции, беспокойство о необходимости отсрочки 

противоопухолевой терапии для использования мето-

дик сохранения фертильности, что может ухудшить 

прогноз основного заболевания [13]. В связи с выше-

изложенным, специалисты должны быть готовы к об-

суждению вопросов бесплодия, как одного из потен-

циальных рисков предстоящего лечения 

и предоставить информацию об имеющихся на сегод-

няшний день методах сохранения репродуктивной 

функции. Что касается пациентов детского и подрост-

кового возраста, то данная проблема обсуждается 

с родителями (законными представителями) ребенка. 

Проблема будущего бесплодия сложна для осознания 

пациентами подросткового возраста, однако может 

быть весьма травматична во взрослом состоянии [13]. 

На сегодняшний день разработаны различные ме-

тоды сохранения репродуктивной функции для паци-

енток, которым предстоит проведение противоопу-

холевого лечения. В работе Ю.В. Диникиной, 

выполненной под руководством д.м.н., проф. 

М.Б. Белогуровой и д.м.н., проф. Н.И. Тапильской, 

подробно описано влияние ХТ/лучевой терапии на 

овариальный резерв, функцию яичников, матку, 

а также представлены данные по распределению хи-

миотерапевтических агентов и доз лучевой терапии 

согласно степени риска повреждения овариальной 

функции [15]. При оценке показаний для сохранения 

репродуктивной функции следует учитывать возраст 

пациентки (у молодых пациенток риск развития ПИЯ 

существенно ниже), токсичность режимов ХТ, а также 

суммарные дозы лучевой терапии и поля облучения 

[15, 16]. Согласно рекомендациям ASCO [13] и Евро-

пейского общества медицинской онкологии (ESMO) 

[16], существуют следующие методы сохранения фер-

тильности для женщин с онкологическими заболева-

ниями: криоконсервация эмбриона, ооцитов, ткани 

яичника  с последующей трансплантацией, а также 

подавление овариальной функции аГРГ. К сожале-

нию, на сегодняшний день отсутствуют однозначные 

рекомендации по сохранению репродуктивной функ-

ции у детей. Существующие методы являются экспе-

риментальными и ограничиваются половой незрело-

стью детей. Много исследований посвящено 

криоконсервации ткани яичника у детей, однако дан-

ные о проведении аутотрансплантации ткани яични-

ка и наступлении беременности после завершения 

терапии отсутствуют ввиду слишком молодого возра-

ста участниц исследований [13]. 

По данным зарубежных авторов, риск развития 

ПИЯ у женщин, перенесших противоопухолевую те-

рапию в детском возрасте, составляет 8 % по сравне-

нию с < 1 % у здоровой популяции [17]. В исследова-

нии Ortin 94 % девочек в возрасте до 15 лет, получавших 

ХТ, сохранили овариальную функцию [18]. Однако 

период наблюдения после завершения лечения соста-

вил лишь 9 лет, что не отражает истинных данных по 

сохранению репродуктивной функции в отдаленные 

сроки [19]. 

В мировой литературе все больше внимания уделя-

ется медикаментозным методам сохранения фертиль-

ности, а именно использованию аГРГ с целью подав-

ления овариальной функции в период проведения 

противоопухолевой терапии [2, 4, 13, 16, 20–23]. 

ГРГ, также известный как рилизинг-гормон люте-

инизирующего гормона, является полипептидом, 

синтезируемым гипоталамусом. Он ответственен за 
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выработку гонадотропных гормонов гипофиза – фол-

ликулостимулирующего (ФСГ) и лютеинизирующего 

(ЛГ) гормонов. На сегодняшний день синтетические 

аГРГ представлены различными препаратами, имею-

щими различные характеристики фармакокинетики, 

фармакодинамики, показания, пути введения: трипто-

релин, бусерелин, нафарелин, гозерелин, лейпроре-

лин. У женщин, получающих препараты данной груп-

пы, в течение 3–8 нед развивается аменорея со 

снижением уровня половых гормонов плазмы крови. 

Через 6–10 нед после отмены препарата менструаль-

ный цикл восстанавливается. В случае отсутствия на-

ступления менструаций в этот временной интервал 

следует оценить эндокринный статус ввиду исключе-

ния развития вторичной аменореи вследствие гонадо-

токсичной терапии [24].

Возможность назначения препаратов, которые мо-

гут минимизировать повреждение яичников в период 

проведения ХТ, очень привлекательна, более того, при-

менение данного метода не исключает использование 

других методов. Клинические наблюдения показали, 

что девочки препубертатного возраста менее чувстви-

тельны к повреждающему действию ХТ, что дало раци-

ональное начало использованию аГРГ, обусловленное 

механизмом их действия.

 В мире проведено большое количество доклини-

ческих исследований, посвященных изучению влияния 

аГРГ на яичники у мышей, крыс, приматов при воз-

действии химиотерапевтическими агентами. Зарубеж-

ные авторы показали, что аГРГ могут снижать истоще-

ние овариального резерва в результате воздействия ХТ 

у крыс [25, 26]. В своих исследованиях Ataya продемон-

стрировал, что аГРГ защищают от бесплодия, ассоци-

ированного с ХТ, увеличивая частоту наступления бе-

ременностей и число имплантаций, тем самым снижая 

необходимость повторных спариваний [27]. В проспек-

тивном рандомизированном контролируемом иссле-

довании на обезьянах-резус был доказан защитный 

эффект аГРГ против циклофосфамид-индуцуцирован-

ной потери фолликулов [28]. Imai et al. отметили сни-

жение гонадотоксичного эффекта противоопухолевой 

терапии при назначении аГРГ, независимо от гипого-

надотропного статуса: прямая in vitro защита клеток 

гранулезы яичника от повреждающего воздействия 

доксорубицина [29]. Противоположные вышеизложен-

ным данным факты представил Letterie, указавший на 

отсутствие защитного эффекта аГРГ у крыс [30]. В ра-

боте Blumenfeld продемонстрировано отсутствие про-

тективного воздействия аГРГ на яичники крыс при 

лучевом воздействии [31].

Каким образом можно объяснить потенциальный 

механизм уменьшения гонадотоксичного эффекта ХТ 

при использовании аГРГ? 

На сегодняшний день в литературе описано не-

сколько механизмов:

1. Подавление секреции ФСГ. Гонадотоксичные хи-

миотерапевтические препараты (например, алкилиру-

ющие агенты) могут увеличивать уровень апоптоза 

развивающихся фолликулов, тем самым уменьшая се-

крецию половых гормонов, продуцируемых этими 

фолликулами на разных стадиях созревания и диффе-

ренцировки. В результате снижается уровень половых 

гормонов плазмы крови, что по механизму отрицатель-

ной обратной связи приводит к повышению секреции 

ФСГ. Увеличение секреции ФСГ в свою очередь при-

водит к рекрутированию фолликулов из покоящегося 

пула, которые далее подвергаются токсическому воз-

действию противоопухолевых препаратов, в конечном 

итоге приводя к существенному апоптозу фолликулов. 

Этот «замкнутый» цикл может быть прерван путем на-

значения аГРГ ввиду их возможности препятствовать 

повышению концентрации ФСГ и тем самым сниже-

нию числа фолликулов, вступающих в фазу созревания 

[21, 32]. Некоторые авторы отрицают данную теорию. 

Несмотря на то, что механизм роста примордиальных 

фолликулов до конца не изучен, нет сомнений в том, 

что этот процесс является ФСГ-независимым; ФСГ-

рецепторы не экспрессируются, пока фолликулы не 

вступят в фазу роста и не достигнут многослойных ста-

дий [33]. Растущие фолликулы составляют менее 10 % 

всех фолликулов и после инициации роста они дости-

гают овуляции или атрезии, таким образом, этот меха-

низм не может служить объяснением длительного про-

тективного эффекта [34]. Кроме того, в литературе 

обсуждается, что создание гормонального статуса, схо-

жего с препубертатным, не может оказывать эффек-

тивного защитного действия на гонады при проведе-

нии ХТ, так как нарушение овариальной функции 

и наступление ПИЯ отмечаются и у пациенток, полу-

чавших противоопухолевое лечение и в препубертат-

ном возрасте [33]. Больший повреждающий эффект ХТ 

у взрослых обусловлен меньшим овариальным резер-

вом в период проведения лечения. У молодых пациен-

ток ХТ-индуцированная потеря фолликулов недоста-

точна для того, чтобы вызвать развитие аменореи или 

овариальной недостаточности, однако со временем 

естественная потеря фолликулов может привести 

к ПИЯ [19].

2. Уменьшение маточно-овариального кровотока. 
Высокие концентрации эстрогена значительно усили-

вают овариальную перфузию на моделях крыс при ова-

риальной гиперстимуляции; при использовании аГРГ 

отмечено значительное дозозависимое ингибирование 

данного эффекта [35]. Снижение маточно-овариаль-

ного кровотока приводит к уменьшению общего куму-

лятивного воздействия на яичники химиотерапевти-

ческих агентов по сравнению с группой контроля 

с нормальным эстрогеновым статусом, что обусловли-

вает снижение гонадотоксичности [21]. Oktay et al. 

предполагают, что если аГРГ вызывают снижение кро-
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вотока в яичниках, этот механизм может быть реали-

зован и в других органах и тканях (даже опухолевой), 

что может приводить к снижению общей эффективно-

сти терапии и органной токсичности данного препа-

рата [33]. По результатам исследований других авторов, 

изменений маточно-овариального кровотока при ис-

пользовании аГРГ при проведении доплерографии 

выявлено не было [36].

3. Активация ГРГ-рецепторов. В работе Blumenfeld 

et al. показано, что гонады человека содержат ГРГ-ре-

цепторы [37]. Однако в работах других авторов описа-

но наличие рецепторов ГРГ только в преовуляторных 

фолликулах и желтом теле, но не в примордиальных 

фолликулах [38]. Доказательством прямого эффекта 

аГРГ, независимо от гипогонадотропного статуса, 

могло бы быть исследование Imai et al., где было 

продемонстрировано защитное действие аГРГ от док-

сорубицин-индуцированного повреждения клеток гра-

нулезы in vitro [29]. Однако источником клеток грану-

лезы являлись зрелые фолликулы и остается вопросом, 

будет ли иметь место подобный эффект на приморди-

альные фолликулы [19]. Ввиду того, что овариальный 

резерв составляют примордиальные, промежуточные 

и мелкие первичные фолликулы, механизм защитного 

действия через рецепторы ГРГ весьма сомнителен [19].

4. Стимуляция сфингозин-1-фосфата. Еще одним 

механизмом возможного защитного действия аГРГ яв-

ляется стимуляция сфингозин-1-фосфата – внутриго-

надной молекулы, защищающей клетки от апоптоза, 

развивающегося на фоне накопления церамида, кото-

рый синтезируют многие типы соматических клеток 

в ответ на лучевое или химиотерапевтическое воздей-

ствие [21, 39, 40].

5. Защита недифференцированных стволовых клеток. 
Революционные данные о наличии митотической ак-

тивности герминативных клеток яичника, которые 

непрерывно обновляют пул незрелых фолликулов, бы-

ли представлены Johnson et al. [41]. Данное наблюдение 

полностью противоречит существующим представле-

ниям о репродукции. Имеется предположение о нали-

чии возможного защитного эффекта аГРГ на недиф-

ференцированные герминативные стволовые клетки, 

которые в последующем могут образовывать примор-

диальные фолликулы. Возможность формирования 

фолликулов de novo приводит к снижению концентра-

ций ФСГ и восстановлению регулярного менструаль-

ного цикла, овуляции [2, 21].

Вышеуказанные сведения о возможных механиз-

мах протективного действия аГРГ являются предполо-

жительными и активно дискутабельны в зарубежной 

литературе.

Для решения вопроса о возможности использова-

ния аГРГ важно понимать, что потенциальный риск 

развития побочных эффектов не превышает ожидае-

мую пользу. Наиболее частыми побочными эффектами 

являются: головные боли, частая смена настроения, 

бессонница, депрессия, сухость слизистых, акне, мы-

шечные боли. Согласно результатам исследования, 

проведенного Demeestere et al., симптомы гипоэстро-

гении отмечались у 75,5 % пациенток на фоне терапии 

аГРГ [20]. Высоковероятное снижение костной плот-

ности (остеопения), развивающееся в результате гипо-

эстрогенного статуса пациенток, должно учитываться 

при назначении препаратов данной группы, и являет-

ся одним из наиболее серьезных побочных эффектов 

аГРГ, что в сочетании с применением стероидных гор-

монов в схемах ХТ у больных лейкозами и лимфомами 

может стимулировать развитие аваскулярных некрозов. 

При длительном их применении некоторые авторы 

рекомендуют добавление препаратов кальция, витами-

на Д
3
. Более того, рационально выполнять денситоме-

трию до начала лечения и в период его проведения [24]. 

В исследовании Johansen [42] у пациенток отмечалось 

снижение минеральной плотности костей на 2–6 % 

после 6 мес использования аГРГ и наблюдалось ее вос-

становление к исходным значениям через 6 мес. Рабо-

ты других авторов свидетельствуют только о частичном 

восстановлении костной плотности после прекраще-

ния использования аГРГ [43, 44]. Еще одним нечастым 

побочным эффектом аГРГ является формирование 

овариальных кист, частота которого составляет 9,3 % 

по результатам исследования Qublan [45]. Точный ме-

ханизм на сегодняшний день не описан, тем не менее 

возможным объяснением может являться инициаль-

ный транзиторный «эффект вспышки», отмечаемый 

в течение первой недели использования препарата. 

Кроме того, он может обусловливать менструальнопо-

добные кровотечения у пациенток в течение первых 

10–14 дней терапии аГРГ. В настоящее время продол-

жаются исследования по комбинированному исполь-

зованию агонистов и антагонистов ГРГ во избежание 

развития данного эффекта [46].

На сегодняшний день однозначных рекомендаций 

по использованию аГРГ с целью сохранения будущей 

фертильности в мировой литературе нет. Проведено 

большое количество исследований по применению 

препаратов данной группы для предотвращения исто-

щения овариального резерва в результате проведения 

гонадотоксичной терапии как у детей, достигших по-

лового созревания, так и у взрослых. Более того, зару-

бежными авторами опубликованы систематические 

обзоры и выполнен метаанализ многих существующих 

рандомизированных исследований во всем мире. Lucia 

Del Maestro et al. выполнили анализ 9 клинических ис-

следований, проведенных за период с 1992 по 2013 г. 

Во всех из них проводилось сравнение групп пациен-

ток с онкологическими заболеваниями с/без назначе-

ния аГРГ в период лечения с целью оценки частоты 

наступления ПИЯ и частоты восстановления менстру-

ального цикла [4]. Из 765 больных зарегистрировано 
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225 случаев ПИЯ: 89 (22 %) случаев у 401 пациентки, по-

лучавших аГРГ, и 136 (37 %) случаев среди 364 больных 

группы контроля. После расчета отношения шансов раз-

вития ПИЯ для всех 9 исследований (OR = 0,06–2,03) 

авторы сделали вывод, что в целом отмечено значи-

тельное снижение риска ПИЯ у исследуемой группы 

пациенток, получавших аГРГ в период проведения ХТ 

(OR = 0,43; p = 0,013) [4]. Blumenfeld et al. провели боль-

шое клиническое исследование, включающее 111 па-

циенток в возрасте 14–40 лет с лимфомой Ходжкина: 

65 женщин получали аГРГ в течение всего периода 

проведения ХТ, группу контроля составили 46 пациен-

ток. Основным значимым различием при сравнении 

2 групп был уровень ПИЯ, который составил менее 

10 % в группе с использованием аГРГ против > 40 % 

в группе контроля [47].

Группа авторов из Китая выполнила оценку 4 ран-

домизированных контролируемых исследований на 

разных языках для изучения эффекта аГРГ на овари-

альную функцию при проведении различных режимов 

гонадотоксичной ХТ у женщин репродуктивного воз-

раста. Общее число рандомизированных участниц 

составило 157. По результатам проведенного анализа 

авторы сделали вывод об эффективности использова-

ния внутримышечных и подкожных форм аГРГ [23]. 

Bansal et al. провели метаанализ 12 исследований, 9 из 

которых включали пациенток с онкогематологиче-

скими заболеваниями, 3 – с раком молочной железы, 

1 – с раком яичников. Используемыми аГРГ были 

трипторелин (7 статей), гозерелин (3 статьи), леупро-

лид, диферелин, бусерелин (по 1 статье). Большинст-

во женщин получали аГРГ каждые 4 нед в течение 

всего периода проведения ХТ. В исследованиях опи-

сывалось начало использования аГРГ за 2 нед до на-

чала противоопухолевой терапии во избежание эф-

фекта «вспышки». Возраст больных варьировал от 14 

до 50 лет [48]. Из 810 пациенток, получавших ХТ, 

432 получали аГРГ. В исследуемой группе сохранен-

ная овариальная функция отмечена у 335 (77,54 %) 

пациенток, тогда как ПИЯ или персистирующая аме-

норея были диагностированы у 97 (22,46 %) женщин. 

В группе контроля отмечено следующее распределе-

ние: 146 (38,82 %) против 230 (61,18 %) соответствен-

но. Относительный риск сохранения овариальной 

функции в группе с использованием аГРГ составил 

1,99. В 7 исследованиях из 12 оценивался уровень на-

ступления беременности: из 172 пациенток исследу-

емой группы беременность наступила у 48 (27,98 %) 

и у 31 (19,3 %) из 162 пациенток группы контроля. 

Относительный риск наступления беременности при 

использовании аГРГ составил 1,45 [48]. По результа-

там исследования, проведенного Demeestere et al., 

оценивающего эффективность аГРГ для предотвра-

щения ХТ-индуцированной овариальной недостаточ-

ности у пациенток с лимфомой Ходжкина, авторы 

сделали вывод об отсутствии значимого снижения ри-

ска развития ПИЯ [20].

Важно отметить, что использование аГРГ с целью 

сохранения репродуктивной функции может иметь 

место не только у пациенток со злокачественными но-

вообразованиями, но и у больных, получающих гона-

дотоксичные режимы ХТ по поводу других заболева-

ний, например при системной красной волчанке [49]. 

Таким образом, опираясь на результаты междуна-

родных исследований и говоря об эффективности пре-

паратов данной группы для сохранения фертильности, 

можно сделать следующие выводы. 

1. Терапия аГРГ ограничена возрастом пациенток 

на момент проведения цитотоксичной терапии: до-

ступна только для лиц, достигших половой зрелости.

2. Снижает ХТ-ассоциированную потерю фолли-

кулов, но не исключает ее.

3. Дозозависимый эффект (эффективность аГРГ 

снижается с увеличением агрессивности ХТ).

Согласно данным ASCO, однозначные рекоменда-

ции по использованию аГРГ с целью сохранения фер-

тильности на сегодняшний день отсутствуют, поэтому 

этот вопрос остается предметом продолжающихся ис-

следований (A.S. Loren, 2013). Авторы рекомендаций 

ESMO, ссылаясь на противоречивые результаты про-

водимых исследований, также придерживаются мне-

ния, что использование аГРГ не может являться надеж-

ным методом для сохранения репродуктивной 

функции, но не исключают возможность его примене-

ния [16].

На сегодняшний день общепринятым термином 

является «снижение овариального резерва», но важно 

понимать, что он включает в себя 3 составляющие (ка-

чество ооцитов, их количество и репродуктивный по-

тенциал), которые могут иметь различный исход при 

повреждении яичника [50]. Целью оценки овариаль-

ного резерва является определение прогностически 

значимой информации для выбора необходимых ме-

тодов вспомогательных репродуктивных технологий 

(ВРТ) или других методов лечения. 

Методы определения овариального резерва делят-

ся на биохимические анализы и УЗИ яичников. Био-

химические тесты в свою очередь могут быть разделе-

ны на базальные измерения (ФСГ, эстрадиол, 

ингибин B, антимюллеров гормон (АМГ)) и провока-

ционные тесты (тест с нагрузкой кломифена цитра-

том). Скрининговые тесты имеют набор характери-

стик, включающих чувствительность, специфичность, 

положительное прогностическое значение, негативное 

прогностическое значение. ФСГ – наиболее часто 

используемый тест для диагностики истощения овари-

ального резерва, однако число антральных фолликулов 

и АМГ имеют наибольшее прогностическое значение 

[50]. На сегодняшний день недостаточно данных, что-

бы рекомендовать тот или иной тест определения ова-
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риального резерва, как единственный критерий для 

использования ВРТ. 

В детском онкологическом отделении ГКБ № 31 

г. Санкт-Петербурга с 2010 г. в стандарт оказания ме-

дицинской помощи девочкам, достигшим полового 

созревания, введено использование препарата Бусере-

лин-депо с целью профилактики меноррагии на фоне 

ХТ-ассоциированной тромбоцитопении, а также как 

возможности сохранения фертильности. Бусерелин-

депо – препарат, являющийся синтетическим аналогом 

природного ГРГ. Механизм действия обусловлен кон-

курентным связыванием с рецепторами клеток перед-

ней доли гипофиза, вызывая кратковременное повы-

шение концентрации половых гормонов в плазме 

крови. Дальнейшее применение лечебных доз препа-

рата приводит (в среднем через 12–14 дней) к полной 

блокаде гонадотропной функции гипофиза. Снижает 

образование ЛГ, ФСГ. В результате наблюдается подав-

ление синтеза половых гормонов в гонадах, что прояв-

ляется снижением концентрации эстрадиола в плазме 

крови до постклимактерических значений у женщин 

(«медикаментозная псевдоменопауза» обратимого ха-

рактера). После внутримышечного введения C
max 

в плазме достигается примерно через 2–3 ч и сохраня-

ется на уровне, достаточном для ингибирования син-

теза гонадотропинов гипофизом, не менее 4 нед. 

За период с сентября 2010 по сентябрь 2014 г. 

15 больным проводилась противоопухолевая терапия 

в комбинации с Бусерелином-депо. Все пациентки (ро-

дители/законные представители) были информирова-

ны об использовании метода профилактики маточных 

геморрагий и гормональной протекции яичников 

в период проведения ХТ, предупреждены о возможных 

побочных эффектах, было получено информированное 

согласие. Препарат вводился внутримышечно перед 

началом ХТ в дозе 3,75 мг каждые 28 дней. Средний 

возраст больных составил 13,9 (12–19) года со следую-

щими нозологическими формами онкологических за-

болеваний: В-лимфобластная лимфома, остеогенная 

саркома, адренокортикальная карцинома правого над-

почечника, В-крупноклеточная лимфома, герминоген-

ноклеточная опухоль правого яичника, незрелая тера-

тома, лимфома Ходжкина, медуллобластома, 

агрессивный фиброматоз, альвеолярная рабдомиосар-

кома, приобретенная апластическая анемия, Т-лимфо-

бластная лимфома. Средняя длительность терапии 

Бусерелином-депо составила 4,3 мес, минимальная 

длительность – 2 мес, максимальная – 6 мес. В первые 

10 дней у 2 пациенток имели место менструальнопо-

добные кровотечения, не обильные, кратковременные, 

не требовали гемостатической терапии, купировались 

самостоятельно. Других побочных эффектов на фоне 

всего периода проведения гормонотерапии выявлено 

не было. Оценка по определению овариального резерва 

у пациенток данной группы до настоящего времени не 

проводилась, ввиду слишком короткого срока наблю-

дения после завершения противоопухолевой терапии. 

В заключение, опираясь на международные данные 

и опыт нашего отделения, хотелось бы подчеркнуть, 

что аГРГ являются высокоэффективным методом про-

филактики меноррагии в период ХТ-индуцированной 

тромбоцитопении. Кроме того, данный метод может 

быть использован как дополнение к существующим 

методам сохранения фертильности, однако на сегод-

няшний день он все еще остается экспериментальным. 

Для подтверждения наличия гонадопротективного эф-

фекта у препаратов данной группы требуется проведе-

ние дальнейших проспективных контролируемых ис-

следований с длительным периодом наблюдения после 

завершения терапии.
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Одним из основных побочных эффектов противоопухолевой терапии является мужское бесплодие. В статье рассмотрены причины, 

механизмы и нарушения, возникающие после лечения цитостатическими препаратами, а также способы сохранения 

репродуктивной функции. Представлен опыт Федерального научно-клинического центра детской гематологии, онкологии 
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Prevention of male infertility in the treatment of tumors. Problems and solutions
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One of the main side effects of anticancer therapy is male infertility. The article deals with the causes, mechanisms and effects, occurring after 

treatment with cytotoxic drugs, as well as ways to preserve the reproductive function. The experience of the Federal Research Center of Pediatric 

Hematology, Oncology and Immunology named after Dmitry Rogachev in solving this problem.
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Введение
За последние годы число пациентов, полностью 

излечившихся от опухоли, стремительно растет и ка-

чество жизни после противоопухолевой терапии при-

обретает особую значимость. Несмотря на это, пробле-

мы отдаленной токсичности по-прежнему остаются 

нерешенными до конца. Основной причиной отдален-

ных и отсроченных нарушений является низкая 

специфичность полихимиотерапии (ПХТ). Влияние 

большинства цитостатических препаратов распростра-

няется не только на опухолевые клетки, но и на все 

быстроделящиеся клетки организма, к которым также 

относятся репродуктивные ткани. В статье будут рас-

смотрены основные причины и способы сохранения 

мужской репродуктивной функции перед началом про-

тивоопухолевой терапии, а также способы профилак-

тики бесплодия. 

Регуляция сперматогенеза. Причины и механизмы 
возникновения бесплодия после химиотерапии

Рассматривая индуцированные нарушения спер-

матогенеза, нельзя не уделить внимание процессам 

регуляции и роста мужских половых клеток, объеди-

ненных термином «сперматогенез». Продукция муж-

ских половых клеток начинается с 13–13,5 лет при 

достижении гонадами объема 10–12 мл [1, 2]. До нача-

ла полового созревания сперматозоиды не вырабаты-

ваются, а клетки сперматогенеза пребывают в толще 

герминативного (зародышевого) эпителия в дремлю-

щем состоянии. Гистологическая структура яичка 

представлена различными типами клеток, обеспечива-

ющими рост сперматозоидов и выработку стероидных 

гормонов. Сперматогенез и стероидогенез протекают 

в 2 функционально различных отделах яичка, но при 

этом неразрывно связаны друг с другом. Основные 
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функции яичек и их отделов, прежде всего, зависят от 

гипоталамических структур и гипофиза (эндокринная 

регуляция) (рис. 1), а также местных регуляторных ме-

ханизмов (паракринных и аутокринных). 

В яичке находятся 2 типа наиболее важных для 

сперматогенеза клеток: клетки Лейдига и клетки Сер-

толи. Клетки Лейдига находятся в интерстиции яичка 

и непрерывно синтезируют тестостерон, не имея воз-

можности его запасать. Скорость их пролиферации 

низка, что делает их менее уязвимыми для цитостати-

ков. Регуляция активности и пролиферации клеток 

Лейдига осуществляется при помощи ЛГ. Повышение 

или снижение уровня ЛГ в плазме крови свидетельст-

вует о нарушении работы клеток Лейдига. 

Клетки Сертоли располагаются в канальцевом от-

деле яичка, в толще герминативного эпителия, где про-

исходит сперматогенез. Основная функция клеток 

Сертоли – поддержание роста и созревания спермато-

зоидов из стволовых клеток сперматогенеза. У каждой 

клетки Сертоли с помощью межклеточных связей (эк-

топлазматических выростов) сформированы контакты 

с определенным числом сперматозоидов и зародыше-

вых клеток. У человека на 1 клетку Сертоли приходит-

ся 10 зародышевых и около 2 сперматозоидов [4]. Клет-

ки Сертоли управляют и регулируют процессы, 

происходящие до окончательного созревания сперма-

тозоида и выхода его в просвет семявыносящего ка-

нальца.

Между собой клетки Сертоли образуют плотные 

контакты, формирующие гематотестикулярный барь-

Рис. 1. Гормональная регуляция сперматогенеза (цитируется по [3]): 

+ показывает положительную связь; – обозначает отрицательную 

связь; ГнРГ – гонадотропин-рилизинг гормон; ЛГ – лютеинизирующий 

гормон; ФСГ – фолликулостимулирующий гормон; перв.сп-цит – пер-

вичный сперматоцит; втор.сп-цит – вторичный сперматоцит

ер. Функция барьера в защите зародышевых клеток от 

иммунной системы и создании особых условий для 

деления и созревания сперматозоидов. Гематотестику-

лярный барьер непроницаем лишь для некоторых мо-

лекул токсичных метаболитов, образующихся на пери-

ферии или в интерстициальном пространстве. 

Большинство цитостатических препаратов без труда 

проникают сквозь его толщу, нарушая функцию и меж-

клеточные связи. Гибель клеток Сертоли и остановка 

сперматогенеза возникают не сразу, а спустя непродол-

жительное время, и по этой причине после начала ци-

тостатического лечения сперматозоиды еще могут про-

дуцироваться и определяться в эякуляте [5, 6].

Использование цитостатических препаратов в пе-

риод полового созревания нарушает дифференциров-

ку клеток Сертоли, снижает тестикулярный объем 

и вызывает различные дефекты сперматогенеза [7]. 

ФСГ регулирует функцию клеток Сертоли. Уровни 

ФСГ и ингибина В в сыворотке крови косвенно отра-

жают активность клеток Сертоли, что широко исполь-

зуется в клинической практике в качестве маркера 

различных нарушений сперматогенеза [8].

Влияние опухолевого процесса на сперматогенез 
Неоднократно было замечено, что собственно опу-

холевый процесс способен нарушать сперматогенез, 

в редких случаях вызывая транзиторную опухоль-ассо-

циированную азооспермию. Чаще нарушения сперма-

тогенеза наблюдаются при лимфоме Ходжкина (ЛХ), 

неходжкинской лимфоме (НХЛ), остром лимфобласт-

ном лейкозе (ОЛЛ), опухолях яичка [9, 10] и проявля-

ются снижением показателей спермограммы [11–13]. 

По разным данным, инициальные нарушения сперма-

тогенеза встречаются от 25 до 70 % при ЛХ и других 

опухолях [6, 14–17]. Неспецифическое влияние опухо-

ли на сперматогенез происходит при длительном суб-

фебрилитете, потере веса, значительной распростра-

ненности опухолевого процесса или очага и других 

системных нарушениях [18–20]. Благодаря развитию 

вспомогательных методов оплодотворения в настоящее 

время даже крайне низкие показатели сперматогенеза 

не являются ограничением для сохранения половых 

клеток до начала лечения [21].

Влияние цитостатиков на сперматогенез
Среди многообразия применяемых цитостатиков 

отдельно можно выделить группу алкилирующих пре-

паратов, в том числе препаратов платины. Доказано, 

что алкилирующие препараты характеризуются силь-

нейшим гонадотоксическим эффектом. Изучение ал-

килирующих препаратов началось в 40-х годах прош-

лого века, когда впервые было отмечено их влияние на 

мужскую репродуктивную систему [22]. И по сей день 

они ввиду своей высокой противоопухолевой эффек-

тивности применяются практически повсеместно. 
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С началом эры комбинированной химиотерапии на-

учные работы в данной области не теряли своей акту-

альности, вызывая интерес многих специалистов. 

Благодаря этому гонадотоксические эффекты многих 

цитостатических препаратов уже известны, тогда как 

некоторые до сих пор изучаются (таблица). К изуча-

емым можно отнести ингибиторы протеинкиназ, по-

лучивших широкое распространение в комбиниро-

ванных противоопухолевых протоколах. 

Изолированное влияние ингибиторов протеинкиназ 

Влияние противоопухолевых препаратов на сперматогенез (цитируется по [25] (дополненная))

Тип препарата Название Влияние на фертильность Механизм влияния Источник

Алкилирующие 

препараты

Циклофосфамид 

Хлорметин 

Хлорамбуцил

Мелфалан

Длительная азооспермия А [26]

Ифосфамид

Бусульфан

Часто вызывает азооспермию, применя-

ется в сочетании с прочими гонадоток-

сичными препаратами

А [26]

Кармустин

Азооспермия у подростков после 

лечения, проводимого в пубертатный 

период

А [26]

Тиотепа 

Вызывает длительную азооспермию 

в сочетании с другими препаратами,

временное снижение концентрации 

сперматозоидов при

монотерапии

А [26]

Препараты платины

Цисплатин
Редко обратимая длительная 

азооспермия
B [27]

Карбоплатин

Часто вызывает азооспермию, 

применяется в сочетании с прочими 

гонадотоксичными препаратами

B [26]

Оксалиплатин

Длительность азооспермии определяет-

ся дозой препарата. Высокая вероят-

ность восстановления сперматогенеза

B [26]

Метилгидразин

Прокарбазин
Длительная азооспермия C [26]

Дакарбазин

Длительное нарушение продукции 

сперматозоидов, возможны

необратимые нарушения

C [26]

Антиметаболиты

Меркаптопурин

Временное снижение продукции 

сперматозоидов, возможны непрогно-

зируемые эффекты

D [26, 28] 

Флударабин

Метотрексат

Временное снижение продукции 

сперматозоидов, повреждение дезокси-

рибонуклеиновой кислоты (ДНК) 

сперматозоидов

E

F
[26, 29]

5-Фторурацил

Временное снижение продукции спер-

матозоидов, вызывает хромосомные 

аберрации и нарушения структурной 

организации хромосом

G [26]

Гемцитабин

Влияние на фертильность, возникно-

вение структурных повреждений гонад 

у мышей 

G [30]

на репродуктивную функцию подростков и взрослых 

практически не изучено. Немногочисленные публи-

кации единичных случаев не в состоянии объективно 

отразить их отдаленные эффекты на сперматогенез. 

Более того, в рамках монотерапии их использование 

крайне сужено, что в известной степени затрудняет 

изучение. Тем не менее авторы единогласны, утвер-

ждая, что таргетные препараты способны существен-

но нарушать сперматогенез при длительном приме-

нении [23, 24].
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Влияние противоопухолевых препаратов на сперматогенез (цитируется по [25] (дополненная)) (окончание таблицы)

Тип препарата Название Влияние на фертильность Механизм влияния Источник

Цитотоксические анти-

биотики и их аналоги

Дактиномицин 

Блеомицин 

Даунорубицин 

Эпирубицин 

Митоксантрон

Временное снижение концентрации 

сперматозоидов, у мышей вызывает 

хромосомные аберрации в спермато-

гониях

H

I

J

[26]

Доксорубицин

(адриамицин)

Способен вызывать длительную азоо-

спермию в сочетании с другими препа-

ратами. Вызывает временное снижение 

концентрации сперматозоидов при 

монотерапии

J [26]

Митомицин 

Интраперитонеальное применение 

у самцов мышей снижает концентра-

цию и подвижность сперматозоидов, 

способен повреждать стволовые клетки 

сперматогенеза

K [31]

Растительные алка-

лоиды и препараты 

растительного проис-

хождения

Винбластин

Винкристин

Вызывает длительную азооспермию 

в сочетании с другими препаратами. 

Временное снижение концентрации 

сперматозоидов при монотерапии, воз-

можны непрогнозируемые эффекты

L [26]

Этопозид

Временное снижение концентрации 

сперматозоидов, возможны непрогно-

зируемые эффекты

M [26]

Паклитаксел

Снижение фертильности у самцов 

мышей, сочетающееся с тестикулярной 

дегенерацией

N [26]

Доцетаксел Тестикулярная дегенерация N [26]

Ингибиторы

протеинкиназы
Иматиниба мезилат

Снижение концентрации сперматозои-

дов у человека, в экспериментах на кры-

сах снижение массы гонад и количества 

подвижных сперматозоидов

O [26, 32]

* Примечание. A – в результате связывания алкилирующих препаратов возможно возникновение фрагментации ДНК, нару-

шение транскрипции/синтеза ДНК, либо возникновение большого числа нерепарируемых мутаций (пояснения в тексте); B – свя-

зываются алкильными группами с основаниями ДНК, что приводит к фрагментации ДНК при репарации ферментами, пытаю-

щимися заменить алкилированные основания. Нарушают синтез ДНК, транскрипцию рибонуклеиновой кислоты (РНК) 

с поврежденной ДНК. Повреждение ДНК путем образования поперечных сшивок блокирует возможность ее расхождения для 

синтеза или транскрипции. Выпадение нуклеотидов при репарации приводит к возникновению мутаций; C – повреждает ДНК 

за счет образования свободных радикалов кислорода, воздействующих на сульфгидрильные группы белков, связанных с ДНК; D – 

нарушает обмен пуринов, способен ингибировать синтез ДНК, РНК и белков; E – внутри клетки рефосфорилируется дезоксици-

тидинкиназой до активного трифосфата (основного метаболита). Последний ингибирует рибонуклеотидредуктазу, ДНК-поли-

меразу (альфа, дельта и эпсилон), ДНК-праймазу, ДНК-лигазу и блокирует синтез ДНК. Частично связывает РНК-полимеразу II 

и тормозит синтез белка (главным образом в S-фазе клеточного цикла). Активирует механизм фрагментации ДНК и апоптоз 

лимфоцитов; F – угнетает синтез редуктазы фолиевой кислоты, приводит к угнетению синтеза ДНК и остановке клеточной 

репликации; G – противоопухолевая активность обусловлена превращением основного вещества в активные метаболиты в тка-

нях. Действие метаболитов связано с блокадой реакции метилирования, что приводит к дефициту тимидина (фторурацила) 

и ингибированию синтеза ДНК. 5-фторуридина трифосфат встраивается в РНК вместо уридина трифосфата, что приводит 

к нарушению процессинга РНК и синтеза белка; H – интеркалирует между парами азотистых оснований гуанин-цитозин ДНК 

и препятствует движению РНК-полимеразы, нарушая таким образом транскрипцию. Имеются сведения об ингибирующем вли-

янии на топоизомеразу II. Противоопухолевый эффект не зависит от фазы клеточного цикла; I – подавляет синтез нуклеиновых 

кислот (преимущественно ДНК) и белка. Взаимодействие с ДНК сопровождается индукцией лабильности ее молекулы, разрывом 

одной или обеих цепочек с последующим образованием свободных радикалов. Комплексы с ДНК влияют на функцию топоизомера-

зы II, нарушают третичную структуру ДНК; J – подавляет синтез ДНК и РНК: интеркалирует в двойную спираль ДНК меж-

ду парами азотистых оснований (нарушается матрица и изменяется пространственная структура), вызывает расщепление 

ДНК вследствие образования свободных радикалов. Помимо этого, противоопухолевое действие возможно обусловлено измене-
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нием клеточных функций в результате связывания с липидами клеточных мембран и взаимодействием с топоизомеразой II; 

K – после проникновения в клетку проявляет свойства би- и трифункционального алкилирующего агента и избирательно инги-

бирует синтез ДНК. В высоких концентрациях вызывает супрессию синтеза клеточной РНК и белка, особенно в поздних (G
1
 и S) 

фазах митоза. Обладает относительно слабой иммунодепрессивной активностью, оказывает миелосупрессивное действие с от-

носительно поздним токсическим влиянием на все 3 ростковых элемента костного мозга (поздняя форма токсических эффектов 

проявляется в поражении стволовых клеток); L – связывается с тубулином, тормозит образование митотического веретена 

и останавливает митотическое деление клеток на стадии метафазы. После внутривенного введения быстро распределяется 

в ткани; M – оказывает фазоспецифичное цитотоксическое действие (влияет на клетки в поздние S- и G
2
-фазы клеточного 

цикла). Действие на клетки является дозозависимым. В высоких концентрациях (10 мкг/мл и более) вызывает лизис клеток, 

входящих в стадию митоза. В низких концентрациях (0,3–10 мкг/мл) тормозит вступление клеток в профазу митоза. Прева-

лирующим макромолекулярным эффектом этопозида является влияние на ДНК. Ингибирует активность топоизомеразы II, 

воздействуя на пространственную (топологическую) структуру фермента, тем самым нарушает процесс репликации ДНК, 

тормозит клеточный цикл, задерживает пролиферацию клеток. Может подавлять транспорт нуклеотидов, препятствуя та-

ким образом синтезу и восстановлению ДНК; N – оказывает цитотоксическое антимитотическое действие. Активирует сбор-

ку микротрубочек из тубулиновых димеров и стабилизирует их, предохраняя от деполимеризации. Вследствие этого ингибирует 

динамическую реорганизацию микротубулярной сети в интерфазе и в период митоза. Индуцирует аномальное расположение 

микротрубочек в виде пучков на протяжении всего клеточного цикла и множественных звездчатых сгущений (астеров) в течение 

митоза; O – подавляет пролиферацию и индуцирует апоптоз Bcr-Abl-позитивных клеточных линий, а также молодых лейкеми-

ческих клеток с положительной филадельфийской хромосомой при хроническом миелолейкозе (ХМЛ). В исследованиях по образо-

ванию колоний, проведенных ex vivo, показано, что иматиниб ингибирует Bcr-Abl-позитивные колонии, полученные от больных 

ХМЛ. В исследованиях in vivo ингибирует опухолевый рост Bcr-Abl мышиных миелоидных клеток, подвергшихся трансфекции, 

и Bcr-Abl-позитивных лейкозных линий, полученных от больных ХМЛ при бластном кризе. Иматиниб ингибирует также рецеп-

торы тирозинкиназы тромбоцитарного фактора роста (PDGF) и фактора стволовых клеток (SCF), c-Kit (Kit, CD117), а также 

подавляет клеточные реакции, опосредуемые этими факторами. In vitro иматиниб ингибирует пролиферацию и индуцирует 

апоптоз клеток стромальных опухолей желудочно-кишечного тракта, экспрессирующих c-Kit-мутации.

Гонадотоксичность противоопухолевой терапии 
у подростков

Влияние ПХТ на репродуктивную функцию под-

ростков и взрослых существенно не отличается. Воз-

никновение бесплодия тесно связано с кумулятивной 

дозой алкилирующих препаратов, длительностью те-

рапии и схемой лечения. 

Некоторые исследователи полагают, что проведе-

ние противоопухолевой терапии до наступления по-

лового созревания не оказывает существенного вли-

яния на репродукцию, подчеркивая бόльшую 

резистентность гонад к химиотерапии у подростков, 

по сравнению с взрослыми [33]. Однако имеющиеся 

наблюдения за пациентами после терапии ЛХ, свиде-

тельствуют обратное, показывая, что химиотерапия 

до наступления полового созревания может приво-

дить к полной и необратимой утрате репродуктивных 

функций [34–37]. Сходные нарушения сперматогене-

Период 

восстановления  

Период до возникновения

олиго- или азооспермии  

Уровень повреждения

герминативного эпителия  

Разовая доза 

облучения (Гр)

9–18 мес 

Олигоспермия

Сперматогонии

Сперматоциты

Сперматиды

Азооспермия 60 дней
Азооспермия

30 мес 

> 5 лет

0   1     2      3       4     5

Рис. 2. Повреждение сперматогенеза после однократного облучения; эффект дозы радиации на повреждение стволовых клеток сперматогенеза 

(цитируется по [48])
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за выявлены и у подростков, получавших лечение по 

поводу ОЛЛ [38], сарком [39], опухолей центральной 

нервной системы [40].

Гистологические исследования образцов тестику-

лярной ткани подростков, получавших лечение в пре-

пубертатный и пубертатный периоды, выявили апла-

зию герминативного эпителия [41, 42]. В работе 

E. Puscheck et al. [43] показано, что, несмотря на нор-

мальный уровень половых гормонов (ЛГ, ФСГ, тесто-

стерон), в ткани яичка определяются структурные 

изменения (интерстициальный фиброз и поврежде-

ние семявыносящих канальцев), характерные для тя-

желых токсических повреждений.

После проведения лучевой терапии изменения 

основных показателей сперматогенеза выявляются 

при однократном облучении гонад дозами менее 

0,1 Гр, при лучевой нагрузке 2–3 Гр повреждаются 

сперматоциты и сперматиды, после доз 4–8 Гр наблю-

дается необратимая азооспермия [44, 45]. 

Фракционированное облучение в дозах до 1 Гр 

вызывает снижение концентрации сперматозоидов на 

1–2 года, дозы от 1 до 3 Гр приводят к азооспермии у 

большинства мужчин [46]. Тотальное облучение тела 

перед трансплантацией костного мозга вызывает азо-

оспермию у 80–90 % мужчин [47] (рис. 2).

Способы сохранения репродукции перед химиотера-
пией. Криоконсервация половых клеток

В настоящее время не существует эффективного 

способа медикаментозной протекции гонад. Иссле-

дования, ставившие целью замедление или полную 

остановку сперматогенеза, не достигли результата 

[49, 50]. По этой причине криоконсервация спермы 

остается единственным действенным и безопасным 

методом сохранения сперматозоидов перед началом 

химиолучевого лечения. В криоконсервированном 

состоянии, при условии соблюдения всех необходи-

мых температурных требований, сперматозоиды спо-

собны храниться десятилетиями, практически не те-

ряя оплодотворяющую способность [51–55]. 

Проведенная криоконсервация половых клеток 

производит значительный психологический эффект, 

вселяя в пациента уверенность в завтрашнем дне, бу-

дущем отцовстве и существенно усиливая веру в по-

ложительный исход терапии [56, 57].

Кроме перечисленного, криоконсервация исклю-

чает повреждения наследственного материала в про-

цессе ПХТ. Как уже было отмечено, цитостатические 

препараты оказывают повреждающее воздействие на 

наследственный материал сперматозоидов, приводя 

к длительной нестабильности сперматогенеза или 

бесплодию. Заранее сохраненный наследственный 

материал защищен от любых токсических воздейст-

вий и даже при условии самостоятельного (спонтан-

ного) восстановления имеет ряд преимуществ. 

Стоит отметить, что спонтанное восстановление 

сперматогенеза, наблюдаемое у пациентов, излечен-

ных от опухолей, редко можно трактовать как полно-

ценное возвращение к норме. Чаще восстановление 

сопровождается нарушениями, существенно снижа-

ющими естественную оплодотворяющую способность 

клеток. Однако рождение здоровых детей без наслед-

ственной патологии и зачатых естественным путем – 

не редкость [6]. Оценки отдаленных генотоксических 

эффектов у потомства излеченных пациентов в срав-

нении с популяцией не выявили значимых различий 

[58–65].

Опыт ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева в сохра-
нении репродукции пациентов

В 2012 г. при поддержке руководства ФНКЦ 

ДГОИ им. Дмитрия Рогачева была начата работа по 

сохранению репродуктивных клеток юношей и деву-

шек с опухолевыми заболеваниями. В ее процессе был 

получен уникальный опыт, внедренный в практику 

и реализуемый на сегодняшний день.

Репродуктивные нарушения и сопутствующие им 

клинические проявления у девушек-подростков опи-

саны в публикациях Л.И. Папуши и др. [66, 67], юно-

шей-подростков – в публикациях А.А. Винокурова 

и др. [5, 6, 68].

За весь период из клинических отделений ФНКЦ 

ДГОИ им. Дмитрия Рогачева были направлены на 

криоконсервацию 30 человек, средний возраст кото-

рых составил 16 (15–17) лет. Криоконсервация была 

Рис. 3. Соотношение пациентов, направленных на криоконсервацию 

половых клеток: ОМЛ – острый миелоидный лейкоз; МДС – мие-

лодиспластический синдром; ГКО – герминогенноклеточные опухоли; 

ХГБ – хроническая гранулематозная болезнь; РМС – рабдомиосаркома 

МДС

3 %
ГКО

3 % ХГБ

3 %
РМС

3 %

ОЛЛ

14 %

Саркома Юинга

14 %

Лимфомы

13 %

ОМЛ

13 %

ЛХ

34 %
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проведена в 80 % случаев (24 пациента), в криокон-

сервации было отказано 20 % (6 человек) больных: по 

причине цитостатической терапии в анамнезе (вто-

ричная азооспермия) – 2 пациента, либо исходного 

отсутствия сперматогенеза (первичная азооспер-

мия) – 6 юношей. Заболевания, при которых была 

рекомендована криоконсервация половых клеток, 

и их соотношение представлены на рис. 3.

Работа над проблемой сохранения фертильности 

у юношей сопряжена с трудностями, которые условно 

можно разделить на несколько групп: связанные 

с информированием, клиническими, физиологиче-

скими, юридическими, этическими и финансовыми 

ограничениями. 

В рамках проводимой работы удалось сформиро-

вать прочное взаимодействие с сотрудниками клини-

ческих отделений ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогаче-

ва, благотворительными организациями, а также 

медицинскими учреждениями, реализующими хране-

ние и транспортировку биологического материала; 

ведется работа по исследованию репродуктивных на-

рушений у излеченных пациентов. 

Сегодня, получив направление лечащего врача, 

пациент имеет возможность бесплатно и макси-

мально быстро сдать половые клетки на хранение, 

не тратя время на самостоятельный поиск крио-

банка, и получить информацию о репродуктивных 

нарушениях после окончания терапии. Среднее 

время, требующееся для проведения криоконсер-

вации, составляет 1–2 дня, что существенно сокра-

щает период задержки противоопухолевого лече-

ния.

Заключение 
Накопленные знания о гонадотоксичности цито-

статиков являются не только подтверждением, но 

и обоснованием необходимости проведения криокон-

сервации. Большинство руководств по противоопу-

холевой терапии содержат данные о риске бесплодия 

и четкие рекомендации о необходимости информи-

рования больных об этом до начала терапии. Однако 

до сих пор низкая информированность пациентов 

приводит к значительной распространенности про-

блемы. Эффективность и доступность криоконсерва-

ции позволяет большинству молодых людей сохра-

нить половые клетки, сводя риск вторичного 

бесплодия к минимуму. Информирование пациентов 

старших возрастных групп не вызывает особых за-

труднений, тогда как работа с юношами-подростками 

является несравненно более сложной и трудновыпол-

нимой задачей, требующей комплексного подхода.

Сегодня, благодаря отработанной системе и сла-

женной работе специалистов различных отделений 

ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева, мы способны не 

только излечивать пациентов от опухоли, но и забо-

титься о возможности сохранения их важнейшей 

функции – способности к деторождению.

Отдельно хочется поблагодарить врачей отделения 

гематологии-онкологии старшего возраста и нейроон-

кологии за существенный вклад в проводимую рабо-

ту, руководителей структурных подразделений 

(Н.В. Мякову, П.Е. Трахтмана, А.В. Пшонкина), со-

трудников криобанка Biologic и всех тех, кто остается 

небезразличен к решению данной проблемы.
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Исследование чувствительности клеток интракраниальных 
неоплазий к химиопрепаратам 

А.Н. Чернов1, Н.Н. Яцков2, В.В. Скакун2

1ГНУ «Институт физиологии НАН Беларуси»; Республика Беларусь, 220072, Минск, ул. Академическая, 28; 
2Белорусский государственный университет; Республика Беларусь, 220030, Минск, пр. Независимости, 4

Контактные данные: Александр Николаевич Чернов al.chernov@mail.ru

Введение. Статья посвящена персонализированному подбору химиопрепаратов на культуре клеток интракраниальных опухолей, 

полученных от пациентов. 

Материалы и методы. На первичных культурах клеток интракраниальных опухолей (пилоцитарная астроцитома, 

анапластическая астроцитома, глиобластома и медуллобластома), взятых от 98 пациентов в возрасте от 3 месяцев до 17 лет, 

оценивали их чувствительность к химиопрепаратам (винкристину, карбоплатину, метотрексату, темозоломиду, цитарабину, 

циклофосфамиду, цисплатину и этопозиду) по окрашиванию клеток трипановым синим в камере Горяева. Применяя метод главных 

компонент (МГК) и двухфакторного дисперсионного анализа устанавливали зависимости химиочувствительности от фактора 

«пациент», типа опухоли и механизма действия химиопрепаратов. 

Результаты. На основе данных о чувствительности клеток нейроэпителиальных новообразований к химиопрепаратам 

у конкретного пациента применение статистических методов анализа позволяет выявить в группе пациентов лиц с высокой, 

умеренной или низкой химиочувствительностью, больных, у которых химиопрепараты действуют однонаправлено и эффективно 

или разнонаправлено и обладают слабым цитотоксическим действием на опухоль. Применение метода двухфакторного 

дисперсионного анализа позволило установить, что главным фактором, влияющим на чувствительность клеток опухолей 

к химиопрепаратам, является фактор «пациент».

Выводы. Применение МГК создает научную основу для индивидуального подбора схем (протоколов) терапии у данного контингента 

больных. 

Ключевые слова: опухоли головного мозга, химиопрепараты; факторы, влияющие на чувствительность клеток; статистические 

методы, двухфакторный дисперсионный анализ, метод главных компонент

DOI: 10.17650/2311-1267-2015-2-4-51-57

Research of the intracranial neoplasia cell sensitivity to chemotherapy drugs

A.N. Chernov1, N.N. Yatskov2, V.V. Skakun2

1Institute of Physiology of the National Academy of Sciences of Belarus, Minsk, Republic of Belarus; 28 Akademicheskaya St., Minsk, 

220072, Republic of Belarus; 2Belarusian State University, Minsk, Republic of Belarus; 4 Prosp. Nezavisimosti, 

Minsk, 220030, Republic of Belarus

Introduction. The article is devoted to the personalized selection of chemotherapy for intracranial tumor cell cultures obtained from patients.

Materials and methods. In the primary cell cultures of intracranial tumors (pilocytic astrocytoma, anaplastic astrocytoma, glioblastoma and 

medulloblastoma), taken from 98 patients aged 3 months to 17 years, were evaluated their sensitivity to chemotherapeutic drugs (vincristine, 

carboplatin, methotrexate, temozolomide, cytarabine, cyclophosphamide, cisplatin and etoposide) by staining the cells with trypan blue in 

Goryaev chamber. Using principal component analysis and two-factor analysis of variance was adjusted depending on the chemosensitivity 

factor ‟patient”, the type of tumor, and the mechanism of action of chemotherapy.

Results. Based on cell sensitivity to chemotherapeutic drugs neuroepithelial tumors particular patient applying statistical methods of analysis 

allows to identify individual patients at high, moderate or low chemosensitivity, patients with chemotherapy and effectively act unidirectionally 

or differently and have weak cytotoxic effect on the tumor. Application of the method of two-way analysis of variance revealed that the main 

factor affecting the sensitivity of tumor cells to chemotherapeutic drugs is a factor of the ‟patient”.

Conclusions. Application of principal component creates a scientific basis for the selection of individual schemes (protocols) therapy in this 

group of patients.

Key words: brain tumor, chemotherapy, factors affecting the sensitivity of cells, statistical methods, two-factor analysis of variance, principal 

component analysis 
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Введение
В настоящее время злокачественные новообразо-

вания по распространенности, инвалидизации 

и смертности вышли на 2-е место вслед за патологией 

сердечно-сосудистой системы [1]. Однако онкологи-

ческая ситуация продолжает ухудшаться. По прогно-

зам Всемирной организации здравоохранения, число 

новых случаев рака в ближайшие 20 лет (к 2032 г.) 

увеличится на 70 % и составит около 25 млн в год, 

а смертность от рака достигнет 13,2 млн пациентов 

в год [2]. Среди онкологических заболеваний 1,9 % 

приходится на опухоли центральной нервной систе-

мы. Данные неоплазии являются наиболее трудно 

излечиваемыми при самой высокой смертно-

сти пациентов – 73,9 % среди онкологических забо-

леваний [3]. Еще более сложная ситуация среди дет-

ского и подросткового контингента пациентов. 

К наиболее частым нейроэпителиальным новообра-

зованиям у данной группы лиц относятся медуллобла-

стомы, эпендимомы и высокозлокачественные глио-

мы [4]. Операционное удаление интракраниальных 

неоплазий не всегда возможно из-за опасности повре-

ждения жизненно важных центров или диффузной их 

локализации, что делает актуальным совершенство-

вание методов лучевой и химиотерапии. Наиболее 

эффективными для лечения нейроэпителиальных 

опухолей признаны следующие химиопрепараты: 

цисплатин, карбоплатин, темозоломид, этопозид, 

метотрексат, цитарабин [5–8]. 

Одним из подходов к повышению эффективности 

химиотерапии служит определение in vitro чувствитель-

ности клеток опухолей, взятых от конкретного паци-

ента, к цитостатическим средствам. Реализация этого 

направления строится с привлечением ряда методиче-

ских приемов: [3-(4,5-диметил-2-тиазолил)-2,5-дифе-

нил-2H тетразолия бромид]ного теста – МТТ 

[7, 9–11], дифференциального окрашивания на цито-

токсичность (differential staining cytotoxicity assay – 

DiSC) [9], колониеформирующего метода (colonic 

formation assay – CFA) [12], пролиферативного теста [7, 

13], оценки лекарственной чувствительности стволо-

вых опухолевых клеток человека (human tumor stem cell 

drug sensitivity assay – HTDA) [12]. Указанные варианты 

требуют дорогостоящей аппаратуры, реактивов, отно-

сительно сложных расчетов либо продолжительны по 

времени, что констатирует отсутствие простого спосо-

ба оценки химиочувствительности опухолевых клеток. 

Поэтому авторы применили простой вариант метода 

оценки гибели неопластических клеток по окрашива-

нию трипановым синим при воздействии химиопре-

паратов. Такая модификация метода обладает доста-

точно высокой чувствительностью (65,6 %), 

специфичностью (56,8 %) и прогностической значи-

мостью (78 %), что позволяет прогнозировать эффек-

тивность терапии у пациентов [14].

Применение статистических методов анализа, ди-

сперсионного анализа и метода главных компонент 

(МГК) (principle component analysis – PCA) к данным, 

констатирующим индивидуальную чувствительность 

клеток опухолей пациентов к химиопрепаратам, позво-

ляет выявить общие закономерности и факторы, от 

которых зависит химиочувствительность. В литературе 

найдено несколько работ, посвященных оценке чувст-

вительности клеток неоплазий к химиопрепаратам 

с привлечением МГК [8, 15]. В указанных работах 

химиочувствительность опухолевых клеток определя-

лась на основании уровня экспрессии генов, связан-

ных с прогнозом пациентов. Однако применение МГК 

для определения восприимчивости клеток неоплазий 

к цитостатическим препаратам на основании данных 

о персонифицированной чувствительности культур 

клеток, полученных из образцов опухолей больных, 

авторами выполнено впервые. 

Цель работы – с помощью методов двухфакторно-

го дисперсионного анализа и МГК выявить факторы, 

влияющие на чувствительность клеток нейроэпители-

альных опухолей к химиопрепаратам.

Материалы и методы
Группы пациентов
Эксперименты выполнены на первичных культурах 

клеток интракраниальных неоплазий, взятых у 98 па-

циентов в возрасте от 3 месяцев до 17 лет (медиана – 

8,1 ± 0,9 года, 63 мальчика и 35 девочек), находивших-

ся на лечении в ГКБ скорой медицинской помощи 

г. Минска в 2008–2012 гг. Больных разделили на 4 груп-

пы в соответствии с гистологическим типом опухоли. 

В 1-ю вошли 42 пациента с пилоцитарной астроцито-

мой (GrI; 22 мальчика и 20 девочек; медиана возраста – 

7,9 ± 0,7 года). Вторая группа включала 9 больных ана-

пластической астроцитомой (GrIII; 5 мальчиков 

и 4 девочки; медиана возраста – 8,6 ± 1,6 года). Третья 

группа включала 9 пациентов с глиобластомой (GrIV; 

9 мальчиков; медиана возраста – 10,3 ± 1,9 года). Чет-

вертую группу составили 38 детей с медуллобластомой 

(GrIV; 27 мальчиков и 11 девочек; медиана возраста – 

5,7 ± 0,6 года). 

Получение in vitro первичной культуры клеток нейро-
эпителиальных неоплазий

Поступавший из клиники опухолевый материал 

в условиях ламинарного бокса (Lobconco, США) механи-

чески измельчали до мелких частиц в растворе Хэнкса 

(Sigma-Aldrich, США), содержащим 4 % сульфат гента-

мицина (Белмедпрепараты, Республика Беларусь (РБ)). 

Клетки подвергали 10 мин трипсинизации 0,25 % раство-

ром трипсина (Sigma-Aldrich, США) при 37 ºС. Обрабо-

танный таким способом материал подсчитывали в каме-

ре Горяева и переносили в количестве 500 тыс. кл/мл 

в чашки Петри (d = 35 мм, Nunc, Дания) с 2 мл среды 
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Игла в модификации Дульбекко (ДМЕМ, Sigma-

Aldrich, США), содержащей 10 % эмбриональную те-

лячью сыворотку. Опухолевые клетки культивировали 

в стандартных условиях СО
2
-инкубатора (37 ºС, 95 % 

влажности и 5 % СО
2
) в течение 2 сут.

Обработка культур опухолевых клеток химиопрепа-
ратами

Спустя 2 сут после посева в чашки с культурой вно-

сили химиопрепараты: винкристин (Veropharm, РФ; 

2,4 × 10-9 М) [10], цисплатин (Veropharm, РФ; 3,3 × 10-6 М) 

[10], карбоплатин (Veropharm, РФ; 10,8 × 10-6 М), ме-

тотрексат (Ebewe Pharma, Австрия; 11,0 × 10-5 М), темо-

золомид (Orion Pharma, Финляндия; 10,3 × 10-6 М), 

цитарабин (Белмедпрепараты, РБ; 4,1 × 10-6 М), этопо-

зид (Ebewe Pharma, Австрия; 1,6 × 10-6 М) [10] и цикло-

фосфамид (Белмедпрепараты, РБ; 30,6 × 10-6 М) [10]. 

Приведенные концентрации цитостатических средств 

были пересчитаны из терапевтических на площадь 

чашки Петри (10 см2).

Оценка чувствительности клеток к химиопрепара-
там

По прошествии 1 сут после воздействия химиопре-

паратов на посевы неопластических клеток оценивали 

их чувствительность к цитостатическим средствам на 

основе изучения гибели клеток, визуализируемой по 

поглощению 0,2 % раствора трипанового синего (Alta 

Aesar, Германия) в камере Горяева (Минимед, РФ) [16]. 

Общее количество посевов составило 3144.

С целью сравнительного анализа чувствительности 

клеток к химиопрепаратам и учета спонтанной их ги-

бели в необработанных посевах рассчитывали индекс 

цитотоксичности (ИЦ) химиопрепаратов по формуле:

N
%

 = (1 – Опыт/Контроль) × 100  

где N
%

 – ИЦ препаратов, опыт – выживаемость 

клеток при действии химиопрепаратов, контроль – вы-

живаемость клеток в контроле [17].

Статистическая обработка данных
Каждый эксперимент проводили не менее чем 

в 3 (3–5) независимых повторах. Результаты представ-

ляли как среднее арифметическое ± стандартная 

ошибка среднего для выборки объема n (M ± m). Для 

сравнения 2 групп со сравнительно большим объемом 

выборки (n > 50) по выраженности количественных 

признаков применяли однофакторный дисперсион-

ный анализ (ANOVA one-way) и F-критерий (Фишера) 

[18]. Предварительно каждую выборку проверяли на 

нормальность (распределение Гаусса) по критерию 

Колмогорова–Смирнова/Лиллифора и на однород-

ность дисперсий по F-критерию. Вариабельность 

признаков оценивали по величине стандартного ква-

дратического отклонения (σ, «сигма»). Достоверность 

различий по указанному параметру оценивали 

с помощью относительного стандартного отклонения 

и F-критерия. Используя двухфакторный дисперси-

онный анализ с повторениями (ANOVA two-way) по-

парно оценивали достоверность зависимости между 

фактором «пациент» и ИЦ химиопрепаратов. Приме-

няя двухфакторный дисперсионный анализ без повто-

рений (ANOVA two-way) попарно оценивали досто-

верность между ИЦ химиопрепаратов и такими 

факторами, как гистологический тип. С помощью 

МГК установлены профили цитотоксичности химио-

препаратов у групп пациентов с нейроэпителиальны-

ми новообразованиями. Исходные данные представ-

лены в виде двумерной таблицы значений ИЦ, где 

строки содержат результаты для пациентов, а колон-

ки – для химиопрепаратов. Для оценки целесообраз-

ности применения МГК использовался критерий 

правдоподобия для проверки гипотезы о диагональ-

ном виде ковариационной матрицы исходных данных 

[19]. Перед применением МГК выполнена процедура 

стандартизации данных (центрирование и шкалиро-

вание). Анализ данных с использованием МГК вы-

полнен в MatLab.

Таблица 1. ИЦ обособленного односуточного действия химиопрепаратов на клетки нейроэпителиальных опухолей

Серия
экспериментов

Пилоцитарная
астроцитома

Анапластическая 
астроцитома

Глиобластома Медуллобластома

Винкристин 39,2 ± 19,7 36,8 ± 16,7 38,1 ± 19,7 37,8 ± 19,2

Карбоплатин 46,6 ± 25,6 55,0 ± 26,0 33,8 ± 18,2 39,9 ± 19,9

Метотрексат 46,4 ± 21,4 29,7 ± 17,7 43,2 ± 22,8 41,6 ± 19,5

Темозоломид 52,5 ± 13,8 46,0 ± 18,2 33,6 ± 19,0 34,2 ± 18,5

Циклофосфамид 46,0 ± 20,5 44,2 ± 23,9 37,7 ± 24,4 45,7 ± 21,3

Цисплатин 51,0 ± 23,8 44,0 ± 23,9 45,8 ± 15,7 47,3 ± 23,4

Цитарабин 46,1 ± 22,0 45,3 ± 17,3 41,0 ± 21,4 41,1 ± 21,6

Этопозид 46,8 ± 19,3 49,7 ± 23,0 51,1 ± 18,3 39,2 ± 21,3

Примечание. Здесь результаты представлены как среднее арифметическое ИЦ ± среднее квадратическое отклонение.
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ы Таблица 2. Зависимость ИЦ химиопрепаратов от фактора «пациент» и гистологического типа опухоли

Тип опухоли df
ИЦ химиопрепаратов, 
уровень значимости, p

Группы химиопрепаратов в зависимости от механизма 
действия, уровень значимости, p

I II III, IV

Фактор «пациент»

и гистологический тип
679 4,4 × 10-187 2,3 × 10-66

(194)

5,0 × 10-44

(97)

1,7 × 10-41

(97)

Пилоцитарная 

астроцитома
287 1,4 × 10-140 7,1 × 10-58

(82)

1,8 × 10-35

(41)

3,2 × 10-34

(41)

Анапластическая 

астроцитома
56 7,6 × 10-13 2,4 × 10-6

(16)

4,8 × 10-2

(8)

1,7 × 10-3

(8)

Глиобластома 56 7,4 × 10-13 3,6 × 10-5

(16)

2,0 × 10-3

(8)

1,9 × 10-5

(8)

Медуллобластома 259 6,8 × 10-45 2,0 × 10-12

(74)

3,9 × 10-12

(37)

2,3 × 10-9

(37)

Примечание. Жирным шрифтом обозначены достоверные значения уровня значимости p < 0,05. В столбце df и в скобках – 

число степеней свободы для посевов опухолей пациентов, подвергнутых воздействию химиопрепаратов. Цифры в столбцах, 

например, 4,4 × 10-187 указывают на достоверность фактора «пациент». Цифры I, II, III и IV означают группы химиопрепаратов 

в зависимости от фазы клеточного цикла и механизма действия. К группе I были отнесены цисплатин, карбоплатин и циклофос-

фамид – эти препараты алкилируют дезоксирибонуклеиновую кислоту и действие их не зависит от фазы клеточного цикла. 

К группе II отнесены метотрексат и цитарабин, действие которых реализуется в S-фазе цикла. К группам III и IV отнесены 

этопозид и винкристин соответственно, действие которых зависит от G2- и M-фаз цикла.

Достоверными считали различия при уровне зна-

чимости p < 0,05. Для проведения описательной стати-

стики и оценки достоверности различий между 2 груп-

пами данных использовали программу StatPlus 2005 

пакета Statistica 6.0. 

Результаты и обсуждение
Чувствительность к химиопрепаратам изучена на 

первичных культурах клеток пилоцитарной и анапла-

стической астроцитом, глио- и медуллобластом. 

Табл. 1 документирует индивидуальную чувствитель-

ность клеток интракраниальных неоплазий к химио-

препаратам, которая представлена величиной средне-

го квадратического отклонения и вариабельностью ИЦ 

химиопрепаратов, значения которого находились 

в широком диапазоне.

Применение двухфакторного дисперсионного ана-

лиза с повторениями (ANOVA two-way) позволило вы-

явить, что основным фактором, оказывающим влия-

ние на химиочувствительность, является фактор 

«пациент» (табл. 2).

Из данных табл. 2 следует, что наибольшее досто-

верное воздействие на ИЦ химиопрепаратов фактор 

«пациент» оказывал для лиц, страдающих пилоцитар-

ной астроцитомой (p = 1,4 × 10-140), наименьшее – для 

пациентов с глиобластомой (p = 7,4 × 10-13) и анапла-

стической астроцитомой (p = 7,6 × 10-13), промежуточ-

ное – для пациентов с медуллобластомой. Данные 

табл. 2 позволяют установить зависимость степени 

влияния механизма действия цитостатических средств 

от фактора «пациент». Показано, что действие химио-

препаратов, принадлежащих к группе I (цисплатин, 

карбоплатин, циклофосфамид), в наибольшей мере 

зависело от фактора «пациент». Среди типов новообра-

зований действие цитостатических средств группы I 

зависело от фактора «пациент» в наибольшей сте-

пени – у лиц с пилоцитарной астроцитомой, в наи-

меньшей – у больных глиобластомой. 

Применение МГК позволило определить коорди-

наты химиочувствительности опухолевых клеток всех 

пациентов в Z-мерном пространстве главных компо-

нент. Матрица диаграмм рассеяния для ИЦ, построен-

ная на основе исходных данных, представлена на рис. 1. 

Рис. 1. Матрица диаграмм рассеяния для ИЦ химиопрепаратов (слева 

направо и сверху вниз: диаграммы/гистограммы (по диагонали) ИЦ для 

цисплатина, карбоплатина, метотрексата, цитарабина, этопозида, 

циклофосфамида, винкристина) 
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Пример расположения пациентов в пространстве 

первых 3 главных компонент представлен на рис. 2.

Относительная доля разброса, приходящаяся на 

первую главную компоненту, – 62,4 %, на 2-ю – 9,1 % 

и на 3-ю – 8,3 %. Для определения профилей кластеров 

данных в направлениях осей главных компонент вы-

делены пороговые значения T
1
 = g(Z

i
) и T

2
 = g(Z

i
), 

i = 1, 2, 3, g(Z
i
) – среднеквадратическое отклонение по 

главной компоненте i. Пороговые значения выбраны 

из условия примерного разбиения данных на равные 

группы. Результаты анализа данных в терминах первых 

3 главных компонент представлены на рис. 3.

-5
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5

-5

0

5
-5

0

5
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Z3

Рис. 2. Диаграмма рассеяния для пациентов в пространстве первых 

3 главных компонент 

Рис. 3. Диаграмма расположения групп пациентов в пространстве пер-

вых 2 главных компонент (а) и средние профили ИЦ химиопрепаратов 

в положительном (-□-) и отрицательном (-◊-) направлениях осей глав-

ных компонент Z
1
 (б), Z

2
 (в) и Z

3
 (г). Цифрами на рис. а обозначены 

номера пациентов; на рис. б–г химиопрепараты: 1 – цисплатин, 

2 – карбоплатин, 3 – метотрексат, 4 – цитарабин, 5 – этопозид, 

6 – циклофосфамид, 7 – винкристин

МГК позволяет выявить главные компоненты 

(факторы), от которых в наибольшей степени зависит 

чувствительность клеток опухолей к химиопрепаратам 

у пациентов и сформировать в соответствии этим ком-

понентам группы пациентов. Данные по первой глав-

ной компоненте (рис. 3б) констатируют наличие групп 

пациентов в зависимости от чувствительности клеток 

их опухолей к применению in vitro химиопрепаратов: 

клетки пациентов с «высоким» профилем 

(ИЦ – 70–80 %) оказались в наибольшей степени чув-

ствительны ко всем цитостатическим средствам; клет-

ки лиц «среднего» профиля (ИЦ – 50–60 %) проявляли 

одинаково умеренную чувствительность к химиопре-

паратам за исключением винкристина; клетки паци-

ентов «низкого» профиля (ИЦ – 30–40 %) в наибольшей 

степени были чувствительны к карбоплатину, в наи-

меньшей – к цитарабину. Применение статистических 

методов анализа позволило сгруппировать пациентов 

в зависимости от чувствительности клеток их опухолей 

к линейке используемых препаратов и на основании 

этого выявить общие закономерности химиочувстви-

тельности для каждой из указанных групп. Использо-

вание МГК даст возможность клиницистам выявлять 

группы пациентов с различным уровнем химиочувст-

вительности, а в пределах каждой группы – наиболее 

и наименее эффективные химиопрепараты, основыва-

ясь на персонализированной чувствительности клеток 

неоплазий. Эти данные помогут клиницистам не на-

значать один и тот же препарат больным, попавшим 

в разные группы по эффективности, а подбирать для 

каждой группы пациентов наиболее эффективные 

химиопрепараты и избегать назначения заведомо не-

эффективных.

Анализ данных в координатах главной компоненты 

Z
2
 позволил выделить другие кластеры данных 

(рис. 3в). Анализ данных по 2-й главной компоненте 

(рис. 3в) позволяет выявить группы пациентов с анта-

гонистическим характером воздействия химиопрепа-

ратов. Это даст возможность клиницистам в случае 

одинакового диагноза (например, у всех лиц – медул-

лобластома) подобрать или скорректировать протоко-

лы химиотерапии: выбрать такие химиопрепараты, 

которые оказывают наибольший цитотоксический 

эффект на опухоль у конкретного пациента, и исклю-

чить из терапии препараты с низкой эффективностью 

или комбинации химиопрепаратов, проявляющих вза-

имоингибирующий эффект на клетки опухоли. Анализ 

групп больных в координатах главной компоненты Z
3 

также выявляет кластеры пациентов с диаметрально 

противоположной чувствительностью к химиопрепа-

ратам (рис. 3г). В этом случае наибольшие различия 

в ИЦ между группами больных наблюдали не для ци-

сплатина и карбоплатина, как на рис. 3в, а для цикло-

фосфамида и винкристина (рис. 3г).
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В последние годы МГК находит применение в он-

кологии, главным образом для оценки общей или без-

рецидивной выживаемости онкологических пациентов 

в зависимости от экспрессии маркерных генов [15, 20, 

21] или предсказания чувствительности, устойчивости 

неопластических клеток к химиопрепаратам [8]. 

J.M. Grunda et al. использовали МГК для выявления 

2 групп среди 19 пациентов с глиобластомой, сущест-

венно отличающихся по продолжительности безреци-

дивного периода (p = 0,005) и общей выживаемости 

(p = 0,015) в зависимости от экспрессии 24 генов. Экс-

прессия восьми из которых (RAD54B, mTOR, DCTD, 

APEX2, TK1, RRM2, SLC29A1, ERCC6) коррелировала 

с исходом пациентов со 100 % частотой. Высокий уро-

вень экспрессии указанных генов коррелировал с пло-

хим прогнозом пациентов, а низкий – с благоприят-

ным [20]. Применение МГК позволяет выявить из 

группы тех онкологических пациентов, которые ока-

зались чувствительными или резистентными к прово-

димой химиотерапии на основании ряда признаков. 

Например, в работе M. Bredel et al. [15] использование 

МГК позволило разделить 31 пациента с глиобласто-

мой на группы «чувствительных» и «устойчивых» 

к темозоломиду и нитрозомочевине в зависимости от 

экспрессии 186 генов, отвечающих за гибель (36), раз-

витие (35), движение и морфологию (35) клеток, кле-

точный цикл (35), рост, пролиферацию (35) и межкле-

точные взаимодействия (10). В другом исследовании 

[8] МГК в сочетании с преобразованием Фурье для 

инфракрасной спектроскопии (FTIR) применяли для 

выявления групп чувствительных и резистентных кле-

ток, устойчивых к цисплатину в клеточных линиях 

А2780 карциномы яичников человека. По мнению 

авторов, такая технология может стать новым инстру-

ментом в диагнозе опухолей и определении стадий 

злокачественности раковых тканей [8]. Результаты 

авторов статьи согласуются и дополняют исследова-

ния выше цитируемых авторов и показывают возмож-

ность определения пациентов по группам в зависимо-

сти от ответа in vitro клеток их опухолей на 

применяемые химиопрепараты. Впервые для анализа 

МГК были использованы культуры клеток, получен-

ные от пациентов детского и подросткового возраста, 

страдающих опухолями головного мозга (медуллобла-

стомой, глиобластомой, анапластической астроцито-

мой), а в качестве основного показателя для анализа 

применили профиль цитотоксической эффективно-

сти всех тестируемых химиопрепаратов для конкрет-

ного пациента.

Выводы
Применение МГК к данным о персонализирован-

ной чувствительности клеток нейроэпителиальных 

опухолей к химиопрепаратам позволяет выявить: 

1) группы пациентов с высокой, средней и низкой вос-

приимчивостью клеток неоплазий к цитостатическим 

препаратам; 2) препараты с противоположно направ-

ленной цитотоксической эффективностью в группе 

больных. Это даст возможность клиницистам исполь-

зовать индивидуальный подход к выбору наиболее 

эффективных химиопрепаратов для конкретного 

пациента, заблаговременно удаляя из протоколов низ-

коэффективные цитостатические средства или их ком-

бинации. Использование методов двухфакторного 

дисперсионного анализа статистически подтверждает, 

что основным фактором, влияющим на химиочувстви-

тельность клеток неоплазий, является фактор «паци-

ент». Дополнительно восприимчивость клеток опухо-

лей к химиопрепаратам зависит от гистологического 

типа новообразования.
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Информационные потребности пациентов подросткового возраста 
и их родителей на стационарном этапе лечения в детской 

онкологии-гематологии

А.Е. Хаин, Н.С. Никольская, Е.А. Стефаненко, Н.В. Клипинина
ФГБУ «ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева» Минздрава России; Россия, 117198, Москва, ул. Саморы Машела, 1

Контактные данные: Алина Евгеньевна Хаин khain.alina@gmail.com

Введение. Актуальность изучения проблемы информирования пациентов, в частности информационных потребностей, обусловлена 

влиянием представлений о заболевании и лечении на соблюдение медицинских рекомендаций. В последние годы все больше дискуссий 

разворачивается вокруг проблемы информирования пациентов в педиатрии, касающихся предоставления информации не только 

родителям/опекунам, но и самим пациентам с учетом их возрастных особенностей. Результаты нашего предыдущего исследования 

согласованности представлений об информировании родителей и врачей показали определенный уровень недоверия между врачами 

и родителями/опекунами, расхождения во мнениях, что определило актуальность изучения информационных потребностей детей. 

Учитывая право пациентов с 15 лет на добровольное информирование, были выбраны дети подросткового возраста.

Материалы и методы. Авторами разработана анкеты (при участии Е.В. Полевиченко) для выявления особенностей представлений 

об информировании, ожидаемых и реальных способов информирования и информационных потребностей (форма, объем, содержание, 

источники информации, участники процесса информирования) у подростков и их родителей. 

Респонденты исследования: 1) родители подростков (n = 54, в возрасте 32–63 лет; М = 43,7; SD = 9,1; 53 женского пола 

и 1 – мужского); 2) пациенты подросткового возраста (n = 49, в возрасте 14–18 лет; М = 16,4; SD = 2; 23 женского пола 

и 26 – мужского). 

Результаты. В статье продемонстрирован высокий уровень удовлетворенности информированием как у родителей, так 

и у пациентов подросткового возраста. 

Состояние родителей, связанное с их собственным информированием, значимо определяет их удовлетворенность информированием 

подростков, а также возможность доверить врачам информирование подростка. С точки зрения родителей важным оказывается 

получать информацию от врачей своевременно, регулярно, согласованно, доходчиво, однако поэтапно, дозировано, в условиях 

приватности и поддержки. 

Отношение родителей к информированию детей является неоднозначным и противоречивым. С одной стороны, полнота 

информирования пациента, по мнению родителей, зависит от возраста, они учитывают «желание ребенка» в получении 

информации начиная с 13 лет. С другой, в отличие от родителей детей более младших возрастов, родители подростков значимо 

реже считают возможным информирование своих детей. В большинстве случаев родители готовы говорить про диагноз, но не 

считают возможным сообщать о длительности и тяжести лечения, его побочных эффектах. В целом подростки проявляют 

активный интерес к заболеванию и лечению, а также выстраиванию прямых отношений с лечащим врачом. В отличие от 

родителей они достоверно чаще допускают получение полной информации. Наиболее важными вопросами для пациентов 

подросткового возраста оказываются вопросы о причинах заболевания и гигиене. Удовлетворенность подростков контактом 

с лечащим врачом, постоянное взаимодействие с врачом значимо коррелируют с их готовностью к получению информации 

и активным участием в лечении. 

Заключение. Наиболее сложными темами для разговора родителей с подростками оказались не столько диагноз, сколько 

информация о длительности и побочных эффектах терапии. Подростки в свою очередь декларируют готовность к большему 

участию в получении информации по лечению, меньше нуждаются в посредниках в виде родителей/психологов, чем предполагают 

взрослые. Комплексный подход к изучению информационных потребностей как родителей, так и детей, позволяет снабдить 

медицинский персонал более точными и детализированными рекомендациями по информированию в соответствии с возрастными 

потребностями.

Ключевые слова: информационные потребности, информированное согласие, подростковый возраст, детская онкология-

гематология, психологическая адаптация, дистресс, комплаенс, детско-родительские отношения, комплексный подход

DOI: 10.17650/2311-1267-2015-2-4-58-64



5959

4 2015
ТОМ 2

Г Е М АТ ОЛ О Г И И  и  О Н КОЛ О Г И И
ДЕТСКОЙоссийский Р урнал Ж  

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

ы
е

 и
с

с
л

е
д

о
в

а
н

и
я

/О
б

з
о

р
ы

 л
и

т
е

р
а

т
у

р
ы

The information needs of adolescent patients and their parents to inpatient treatment in pediatric oncology-hematology

А.Е. Khain, N.S. Nikolskaya, Е.А. Stefanenko, N.V. Klipinina

Federal Research Center of Pediatric Hematology, Oncology and Immunology named after Dmitriy Rogachev, Ministry of Health of Russia; 

1 Samory Mashela St., Moscow, 117198, Russia

Background. High importance of problem of patient’s informing, especially in a question of informational wants, is connected with influence 

of expression of disease and treatment on observance of medical recommendations. Discussions on a problem of information disclosure 

both for parents/caregivers and patients (according theirs age features) are very important topic nowadays. Results of our previous study 

on information disclosure agreement between parents and physicians showed some distrust and difference in opinion between physicians 

and parents/caregivers. These results showed actuality of study of informational wants of children. Adolescents were chosen for this study 

due to permission for informed consent beginning from 15 years old.

Materials and methods. A special questionnaires for revelation of wants for information, expected and real ways of informing and information 

demands (form, volume, contents, sources, participants of informational process) were created by authors with the help of prof 

Elena V. Polevichenko for adolescents and theirs parents.

Study respondents: 1. Parents of adolescents (n = 54, age – 32–63 years old; М = 43,7; SD = 9,1; 53 females and 1 male); 2) Adolescents 

(n = 49; 14–18 years old; 16,4; SD = 2; 23 females and 26 males).

Results. Article showed high level of satisfaction of informing both for parents and adolescents. Parent’s condition connected with theirs 

own informing which significantly improves theirs satisfaction of informing of adolescents and allows them to ask physician to give information 

to theirs children. From parent’s point of view it’s important to receive information from physicians in proper time, regularly, clarify but in 

step-by-step regimen, in doses and in the conditions of privacy and support. Parent’s wants of adolescent’s informing are ambiguous and 

discrepant. From one side, fullness of informing of patients on parent’s opinion is connected with the age – they say about “child needs” 

beginning from the age of 13 years old. From another side parent’s of adolescents (after 15 year old) thinks that full informing of theirs 

children must be limited. In majority of cases parents are ready to inform children on diagnosis but don’t rule out to say about length and 

heaviness of treatment, side effects. 

In majority of cases adolescents showed active interest for disease and treatment, as well as good contact with physician setting up. In 

contrast with parents they would like to have full information in majority of cases. The most frequent questions for adolescents are the origin 

of disease and personal hygiene. Satisfaction of adolescents of good contact and permanent interaction with physician is significantly 

correlated with theirs readiness for receiving of information and active participation in treatment.

Conclusion. The most complicated topics for discussion with parents and adolescents are not diagnosis, but information on legth and side 

effects of therapy. 

Adolescents from theirs side declaring the readiness for bigger participation in receiving of information on treatment and have less level of 

requirements for intermediaries (parents/psychologists) then adults thinks. Complex approach for studying of information needs both parents 

and children allows to give physicians more exact and detailed recommendations for informing according the age features.

Key words: information needs, informed consent, adolescence, pediatric oncology-hematology, psychological adaptation, distress, compli-

ance, parent-child relationship, integrated approach

Введение
Современный подход к оказанию медицинской 

помощи подчеркивает необходимость внимания к во-

просам адаптации, своевременное выявление психо-

логических потребностей детей с различной соматиче-

ской патологией не только во время реабилитации, но 

начиная с первых этапов лечения. Особую значимость 

приобретает тема информирования о заболевании 

и лечении, что связано как с изменением традиций 

взаимоотношений между пациентом, семьей и меди-

цинским персоналом, так и накоплением исследова-

ний в этой области. Данные исследований показывают, 

что понимание пациентом и его родителями специфи-

ки заболевания и необходимых требований и ограни-

чений, связанных с его лечением, качество коммуни-

кации между медицинской и семейными системами 

оказывают влияние на соблюдение медицинских реко-

мендаций (комплаенс) как во время, так и после ин-

тенсивного этапа терапии, на успешность психологи-

ческой адаптации к заболеванию и качество жизни 

в целом [1–4]. 

Детская гематология-онкология является одной из 

наиболее передовых и быстро развивающихся областей 

медицины. Несмотря на то, что в отечественной меди-

цине еще сравнительно недавно стоял вопрос о сооб-

щении тяжелого диагноза даже взрослым пациентам, 

последние годы в детской онкологии-гематологии ме-

дицинский персонал стремится информировать о бо-

лезни и лечении не только родителей/опекунов, но 

и непосредственно самих пациентов [5]. Именно в он-

кологии появляется все больше программ, связанных 

с обучением персонала навыкам эффективной комму-

никации.

Однако при общем понимании важности установ-

ления доверительных отношений и информирования 

о заболевании и лечении в своей ежедневной практике 

врач нередко сталкивается с большим количеством во-

просов и трудностей. Наряду с факторами, связанными 



6060

4 ТОМ 2ДЕТСКОЙоссийский Р урнал Ж
2015Г Е М АТ ОЛ О Г И И  и  О Н КОЛ О Г И И

  

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

ы
е

 и
с

с
л

е
д

о
в

а
н

и
я

/О
б

з
о

р
ы

 л
и

т
е

р
а

т
у

р
ы

с организационными аспектами работы врача и по-

требностью в дополнительном обучении, одной из 

причин, обусловливающих существующие трудности, 

по мнению авторов статьи, является недостаточное 

понимание информационных потребностей пациентов 

разного возраста и их родителей. Это связано со 

сравнительно недавней практикой «открытого инфор-

мирования», а также дефицитом отечественных 

исследований. Существует необходимость учета инди-

видуальных, возрастных, а также социокультурных 

различий участников лечения. Изучение особенностей 

традиций отношения к тяжелой болезни, культуры вза-

имоотношений и коммуникации в ситуации лечения 

привлекают отдельное внимание исследователей, 

а также ставят вопрос о возможных ограничениях пря-

мого использования рекомендаций зарубежных коллег. 

Так, интересен сравнительный анализ подходов к ин-

формированию в Японии и США. В противополож-

ность американской традиции традиция избегать пря-

мых обсуждений с детьми и родителями в случае 

неблагоприятных прогнозов среди японских педиатров 

обусловлена существующим в их культуре страхом раз-

рушить веру пациента в успех лечения и сломать его 

моральный дух [6].

В нашем более раннем исследовании был проведен 

анализ соответствия представлений о построении про-

цесса информирования врачей (n = 75) информацион-

ным потребностям родителей/опекунов детей разных 

возрастов (0–24 лет) (n = 79). Результаты опроса пока-

зали значимые различия в представлениях об инфор-

мировании ребенка между врачами и родителями [7], 

а, следовательно, актуальность дальнейшего изучения 

информационных потребностей пациентов подростко-

вого возраста. Важно отметить, что несовершеннолет-

ние пациенты, достигшие 15 лет, имеют право на до-

бровольное информированное согласие (ст. 54 ФЗ «Об 

основах охраны здоровья»).

Информирование пациентов подросткового воз-

раста (14–18 лет) является, вероятно, одним из наи-

более трудных и насущных вопросов как с теоретиче-

ской, так и с практической точек зрения. Несмотря 

на то, что подростки часто сами проявляют желание 

участвовать в процессе принятия решений по поводу 

своего лечения, способны понять связь между сома-

тическими ощущениями, болезнью и лечением, зада-

вать уточняющие вопросы, врачи нередко сталкива-

ются с большой тревогой и сопротивлением 

родителей относительно их информирования [5]. 

Находясь «между детством и взрослостью» (Ш. Крей-

тлер), подросток оказывается, с одной стороны, 

«слишком мал» для того, чтобы его потребностями 

напрямую интересовались и учитывали, с другой, 

«уже достаточно большим», чтобы «все понимать», 

что вызывает у родителей тревогу за то, как он вос-

примет поступающую информацию.

Таким образом, исследование процесса формиро-

вания представлений о заболевании и лечении, а также 

информационных потребностей семей с детьми под-

росткового возраста, продолжает оставаться актуаль-

ной задачей для отечественной педиатрии и медицин-

ской психологии. Понимание потребностей как 

родителей, так и самих пациентов, их сопоставление 

с представлениями врачей о необходимых стратегиях 

информирования может стать важным шагом в улуч-

шении качества коммуникации, профилактике деза-

даптации, дистресса, некомплаентности со стороны 

родителей и пациентов, а также профессионального 

выгорания врачей [7].

Материалы и методы
В статье представлены результаты исследования 

информационных потребностей семей с детьми под-

росткового возраста, проходящих лечение в отделе-

ниях онкологии и онкогематологии ФГБУ «ФНКЦ 

ДГОИ им. Дмитрия Рогачева» Минздрава России. 

Авторами разработаны анкеты (при участии Е.В. По-

левиченко) для выявления представлений о желаемом 

стиле информирования, информационных потребно-

стях (форма, объем, содержание, источники инфор-

мации), а также удовлетворенности имеющимся уров-

нем информирования на интенсивном этапе лечения. 

Созданы версии для подростков и их родителей/опе-

кунов. 

В варианте для родителей/опекунов особое внима-

ние было уделено представлениям родителя о сущест-

вующем и желаемом стиле информирования своего 

ребенка подросткового возраста. 

Статистическая обработка полученных результатов 

выполнялась с помощью программы Microsoft Excel, 

SPSS Statistics 20.0. Проводилась описательная стати-

стика, применялись методы непараметрической ста-

тистики в связи с ненормальным распределением вы-

борки. Для определения уровня значимости различий 

независимых выборок использовался непараметриче-

ский критерий Манна–Уитни при уровне значимости 

различий р < 0,05, критерий хи-квадрат для таблиц 

сопряженности, корреляции между показателями вы-

числялись с помощью коэффициента ранговой корре-

ляции Спирмена (r) при р < 0,05.

Описание выборки 
Респондентами исследования стали 54 родителя 

(возраст 32–63 года; М = 43,7; SD = 9,1 года) и 49 под-

ростков (возраст 14–18 лет; М = 16,4; SD = 2 года). 

Половое распределение выборки: среди родителей 

53 женщины и 1 мужчина, среди подростков 23 жен-

щины и 26 мужчин. Учитывался также образователь-

ный уровень респондентов: 45,8 % родителей имеют 

среднее специальное образование, 33,3 % – высшее 

образование. В группе подростков 82,6 % с неокончен-

ным средним образованием.



6161

4 2015
ТОМ 2

Г Е М АТ ОЛ О Г И И  и  О Н КОЛ О Г И И
ДЕТСКОЙоссийский Р урнал Ж  

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

ы
е

 и
с

с
л

е
д

о
в

а
н

и
я

/О
б

з
о

р
ы

 л
и

т
е

р
а

т
у

р
ы

Результаты
Результаты опроса показали достаточно высокий 

уровень удовлетворенности существующим уровнем 

информирования как у родителей пациентов, так 

и у самих подростков. В целом средняя оценка родите-

лями удовлетворенности подростков приближена 

к оценке подростков собственной удовлетворенности, 

что соответствует полученным нами ранее данным по 

исследованию дистресса, согласно которым родители 

способны более верно оценить психоэмоциональное 

состояние детей старшего возраста, чем младшего, вра-

чи также достоверно лучше оценивают дистресс под-

ростков [8]. При этом оценка родителями удовлетво-

ренности информированием своих детей связана с их 

личной удовлетворенностью. Так, чем больше родите-

ли удовлетворены уровнем своей информированности, 

тем выше оценивают удовлетворенность подростков 

(r = 0,520; р < 0,05). Реальная удовлетворенность под-

ростков информированием (М = 4,04; SD = 1,09) не 

зависит от удовлетворенности родителей, и при этом 

несколько недооценивается родителями (М = 3,9; 

SD = 1,01), однако эта тенденция не достигает значи-

мых различий, но тем не менее обращает на себя вни-

мание. Несмотря на высокий уровень согласованности 

в оценках между родителями и подростками, с нашей 

точки зрения, важно учитывать влияние собственного 

состояния родителя, связанного с информированием, 

и возможно шире удовлетворенностью взаимодейст-

вием с медицинским персоналом в целом, на воспри-

ятие родителем удовлетворенности ребенка. Качество 

коммуникации врач–родитель является одним из клю-

чевых факторов при принятии родителем решения 

о вовлечении врача в процесс информирования ребен-

ка. Результаты опроса показали, что чем больше роди-

тель получает информации от лечащего врача (по 

сравнению с информацией из других источников – ор-

динатор, Интернет, соседи и т. д.), тем реже он запре-

щает врачу информировать подростка о диагнозе 

(r = –0,455; р < 0,05).

Наше предыдущее исследование информационных 

потребностей [7] продемонстрировало расхождение 

между родителями и врачами по вопросу оценки суще-

ствующих и предпочитаемых источников информиро-

вания для родителей. Большинство врачей (p < 0,001) 

высказали предположение о получении родителями 

информации в основном из ненадежных источников – 

Интернета (x2 = 37,6), соседей (x2 = 47,3). Тогда как 

родители в целом, по их мнению, получают информа-

цию из достоверных медицинских источников (от вра-

чей, из истории болезни), в первую очередь предпочи-

тая получать информацию от докторов, а также 

значительно чаще врачей (p < 0,001) считают еще од-

ним источником информирования ординаторов 

(x2 = 10,14). Параметр выбора реальных и желаемых 

источников информации не зависит от образования, 

возраста родителя или пациента, что нашло подтвер-

ждение и в данном исследовании.

 Чем выше уровень удовлетворенности информи-

рованием, тем более значимыми характеристиками 

информирования для родителей выступают такие, как 

своевременность (r = 0,738; р < 0,05), доступность 

(r = 0,639; р < 0,05) регулярность (r = 0,560; p < 0,05), 

согласованность (r = 0,599; р < 0,05), но не параметр 

полноты информации. Существование стабильного 

и предсказуемого для семьи пациента режима встреч 

с лечащим врачом помогает выстраиванию прочных 

доверительных отношений. Возникающие паузы 

и сбои привычного режима встреч с врачом родителя-

ми нередко интерпретируются либо как недостаточное 

внимание к их случаю, либо как косвенное свидетель-

ство появления «плохих новостей». Выход на 1-е место 

такого параметра информирования, как «своевремен-

ность» согласуется также с результатами исследований 

«толерантности к неопределенности», являющейся 

одним из факторов, влияющих на адаптацию к тяже-

лым жизненным ситуациям, в том числе связанным 

с болезнью и лечением [2, 9]. Сравнительная недооцен-

ка параметра «полнота информации» может свидетель-

ствовать о предпочтении родителями стиля регулярно-

го, но частичного, поэтапного информирования, что 

согласуется с рекомендациями для специалистов 

в данной области [5].

Исследование представлений о предпочитаемых 

условиях информирования (место, участники) показа-

ло, что чем выше удовлетворенность родителей своим 

информированием, тем больше они предпочитают по-

лучать информацию о лечении в палате, нежели в ор-

динаторской или кабинете заведующего (r = –0,713; 

р < 0,05). Родители также значимо чаще желают узна-

вать о плохих новостях не на консилиуме, а наедине 

с врачом, но не в палате, так как не хотели бы присут-

ствия подростка во время данного разговора. Данные 

предпочтения могут свидетельствовать о высокой по-

требности родителей в создании приватной поддержи-

вающей атмосферы в стрессовой ситуации.

Ответы на вопросы о предпочтительном стиле ин-

формирования ребенка родителей подростков подтвер-

ждают сложность данной темы, потребность в дальней-

шем исследовании. В предыдущем исследовании [7] 

71,1 % родителей детей младшего возраста (0–13 лет) 

ответили утвердительно на вопрос, считают ли они не-

обходимым информировать детей о заболевании 

и лечении, 84 % удовлетворены текущим уровнем ин-

формирования своего ребенка. Выбор основного 

параметра, влияющего на принятие решения об ин-

формировании, определяется возрастом ребенка, 

и, начиная с 13 лет, наиболее значимым становится 

фактор «желание ребенка» (p < 0,05). До этого возраста 

родители больше ориентируются на «свое желание» 

и «возраст ребенка». При этом родители подростков 
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значительно меньше (p < 0,05) готовы информировать 

своих детей.

Родители подростков в отличие от родителей детей 

младшего возраста значимо реже (p < 0,05) соглашают-

ся с необходимостью их информирования о заболева-

нии и лечении (62,5 %). Отвечая на вопрос о том, ка-

кую информацию не следует сообщать ребенку, 

родители подростков показывают готовность говорить 

о диагнозе, при этом в более чем половине случаев не 

считают возможным сообщать о длительности и тяже-

сти лечения, его побочных эффектах. Показано, что 

чем выше удовлетворенность родителей своим инфор-

мированием, тем чаще они не согласны с информиро-

ванием подростка о длительности лечения (r = 0,426; 

р < 0,05). Чем чаще родители не хотят сообщать под-

ростку о тяжести лечения, тем чаще не желают инфор-

мировать и о его побочных эффектах (r = 0,418; 

р < 0,05). Возможно, родители подростков не стремят-

ся к сокрытию информации о названии заболевания, 

так как это достаточно трудно по причине активной 

коммуникации подростков (в сравнении с детьми 

младшего возраста) с другими людьми в отделении 

и большей независимости в использовании различных 

информационных ресурсов. Однако они, вероятно, 

могут опасаться эмоционального срыва у своего ребен-

ка при осознании им реальных ограничений в ходе 

длительного лечения заболевания, понимая особую 

уязвимость подростка к угрозам нарушения планов на 

будущее и длительному ограничению общения с дру-

зьями. 

 Мнение родителей подростков согласуется с мне-

нием родителей детей более младшего возраста в во-

просе, кому следует информировать ребенка – это 

должен делать родитель. Родители детей младшего воз-

раста при информировании предпочитают прибегать 

скорее к помощи психолога, чем врача [7], что менее 

характерно для подросткового возраста, родители под-

ростков больше готовы к информированию ребенка 

непосредственно лечащим врачом (r = 0,508).

Представляя данные об информационных потреб-

ностях подростков, мы обратим внимание на те расхо-

ждения, которые существуют во взглядах подростков 

и их родителей. Обнаруживаются значимые различия 

между представлениями родителей и подростков об 

инициаторе информационных бесед, родители счита-

ют себя таковыми, а подростки уверены, что это они 

проявляют больше инициативы в этом вопросе (р < 

0,05). Следует отметить, что по результатам анкетиро-

вания родителей и врачей [7], каждая из групп также 

считала себя основным инициатором информирова-

ния.

Мнения родителей и подростков достоверно раз-

личаются также по вопросам информации, которую 

«не следует сообщать»: родители уверены, что нельзя 

сообщать о тяжести, прогнозе и побочных эффектах 

лечения, тогда как подростки считают, что делать это 

следует (р < 0,05). Подростки достоверно чаще родите-

лей допускают, что можно знать «обо всем», родители 

же преимущественно считают это недопустимым 

(р < 0,05). Планируемое лечение, прогноз заболевания 

и текущее состояние родители считают наиболее важ-

ной информацией, в отличие от подростков (р < 0,05). 

Подростки имеют другие приоритеты: они достоверно 

больше родителей интересуются причинами заболева-

ния и вопросами, связанными с гигиеной (р < 0,05). 

По результатам опроса подростки чаще, чем это пред-

полагают родители, проявляют глубокий интерес как 

к заболеванию, так и к лечению, нуждаясь, в том числе, 

в открытом разговоре о его возможных причинах. 

«Заговор молчания», касающийся не только диагноза, 

но и возможных трудностей лечения, не только подры-

вает отношения доверия между подростком и взрослы-

ми (родители, медицинский персонал), но и нередко 

приводит к отказу подростков выполнять медицинские 

рекомендации. Отсутствие ясного понимания логики 

лечения, знаний о возможных побочных эффектах те-

рапии и их профилактике усиливают естественный 

протест подростка, связанный с большим количеством 

ограничений и запретов [2, 5].

Опрос показал значимую потребность подростков 

в выстраивании непосредственных, прямых отноше-

ний с лечащим врачом. Различия во мнениях подрост-

ков и родителей в вопросе о том, кому следует прово-

дить информирование, заключаются в том, что 

подростки значимо больше предпочитают, чтобы это 

делал прежде всего лечащий врач (р < 0,05), а не роди-

тели и психолог. Удовлетворенность потребности 

в контакте с лечащим врачом у подростков влияет на 

их готовность к получению информации и участию 

в лечении. Чем чаще подростки получают информа-

цию от врача, тем больше готовы к информированию 

о тяжести заболевания (r = –0,392; р < 0,05). Чем боль-

ше подросткам приходится получать информацию са-

мостоятельно из литературы (r = 0,428; р < 0,05) или от 

родителей (r = 0,285; р < 0,05), тем меньше они хотят 

знать про тяжесть заболевания и лечения. В случае, 

если подростки считают, что получают основные све-

дения о лечении от ординаторов (r = 0,385; р < 0,05) 

или младшего медицинского персонала (r = 0,385; 

р < 0,05), выше становится их потребность в получении 

информации не в палате, а в кабинете врача, т. е.  при 

прямом контакте. Обнаруживается значимая корреля-

ция между частотой информирования подростков ор-

динаторами и младшим медицинским персоналом 

в выборе ответа про основной источник информиро-

вания (r = 0,618; р < 0,05), что, возможно, косвенно 

говорит о поиске подростками дополнительного кон-

такта и поддержки не только среди врачей, но у меди-

цинского персонала в целом. Весь медицинский пер-

сонал отделения так или иначе принимает участие 
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в информировании подростка и его семьи, что ставит 

вопрос о необходимости более широкой практики со-

гласования тактики информирования детей между все-

ми участниками лечебного процесса. 

Заключение
Результаты проведенного исследования показали 

достаточно высокий уровень удовлетворенности суще-

ствующим информированием у родителей пациентов 

подросткового возраста и у самих подростков. Внима-

тельное рассмотрение результатов поднимает некото-

рые вопросы, связанные как с существующими тради-

циями информирования, так и со спецификой 

взаимосвязи проблемы информирования с особыми 

потребностями подросткового возраста. Традиции ин-

формирования детей о заболевании и лечении в нашем 

обществе начали меняться сравнительно недавно. 

По результатам проведенного опроса, в настоящий мо-

мент 28,9 % родителей детей младшего возраста 

и 37,5 % родителей подростков не считают возможным 

информирование своих детей. Применительно к зада-

чам психологического сопровождения такая ситуация 

свидетельствует о необходимости дополнительной пси-

хообразовательной работы с родителями в отношении 

важности удовлетворения потребностей подростков 

в информировании о заболевании и лечении с целью 

их лучшей адаптации к лечению и профилактики на-

рушений приверженности к лечению (негативизма, 

отказов, демотивации в участии в лечебном процессе). 

Наиболее сложными темами для разговора с под-

ростками, с точки зрения их родителей, оказались не 

столько диагноз, сколько информация о длительности 

и побочных эффектах терапии. Забота об эмоциональ-

ном комфорте своего ребенка, поддержании у него 

боевого духа за счет сокрытия возможных осложнений 

и побочных эффектов лечения нередко приводит к на-

рушениям психологической адаптации подростков 

и трудностям в детско-родительских отношениях. Него-

товность родителей к более полному и регулярному 

информированию детей на протяжении всего лечебно-

го процесса, учитывающему информационные потреб-

ности подростка, может усиливать негативизм, склон-

ность к неприятию и несоблюдению рекомендаций. 

Пациенты подросткового возраста особенно чувстви-

тельны к ситуации увеличения зависимости от взро-

слых (родители и персонал), нуждаются в уважении 

своей растущей потребности в независимости и авто-

номии [10]. Для них особенно важно иметь возмож-

ность выстраивать прямые (не опосредованные роди-

телями) отношения с врачом, получая информацию 

о лечении из первых рук. В ходе опроса подростки де-

кларируют свое право и возможность справиться с ин-

формацией о болезни и лечении, больше половины из 

них хотят говорить с врачами обо всем. Подростковый 

возраст является кризисным периодом, связанным 

с большим количеством как физических, так и психо-

логических изменений, нестабильностью и неравно-

мерностью развития психических функций. При вы-

боре тактики информирования родителю и врачу 

необходимо учитывать индивидуальные особенности 

психологического развития подростка, его потребно-

сти и запросы. 

Включение в мультидисциплинарную команду 

клиники психолога будет способствовать профессио-

нальному решению данных вопросов. Особенности 

отношений родитель–врач, удовлетворенность роди-

теля собственным информированием является одним 

из важных факторов эффективного взаимодействия по 

вопросам информирования ребенка. Комплексный 

подход к изучению информационных потребностей 

всех участников лечебного процесса позволяет снаб-

дить медицинский персонал более точными и детали-

зированными рекомендациями по информированию 

пациентов подросткового возраста и их родителей.
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Создание образовательной среды для детей, находящихся 
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Современный Федеральный закон «Об образова-

нии в Российской Федерации» (РФ) [1], вступивший 

в силу в своей полномасштабной редакции 1 сентября 

2013 г., многократно в различных статьях закрепил га-

рантированное право граждан на образование в РФ 

независимо от места жительства и различных жизненных 

обстоятельств, а также в целях реализации данного 

права граждан создание необходимых условий для полу-

чения без дискриминации качественного образования 

лиц с ограниченными возможностями здоровья.

Еще с советских времен в РФ в системе образова-

ния для решения вопросов обучения детей по состоя-
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нию здоровья и при наличии заключения врачей о не-

обходимости обучения ребенка на дому или 

в медицинском учреждении существует понятие «на-

домное обучение». В новой редакции Федерального 

закона «Об образовании в РФ» от 29 декабря 2012 г. 

№ 273-ФЗ данное понятие фактически нашло свое 

подтверждение в формулировке «обучение на дому или 

в медицинской организации», не поменяв своей сути, 

при этом «порядок регламентации и оформление от-

ношений государственной и муниципальной образо-

вательной организации и родителей (законных пред-

ставителей) обучающихся, нуждающихся в длительном 

лечении, в части организации обучения по основным 

общеобразовательным программам на дому или в ме-

дицинских организациях определяется нормативно-пра-
вовым актом уполномоченного органа государственной 
власти субъекта РФ». За период с конца 2013 по 2015 г. 

практически во всех субъектах РФ появились такие 

нормативно-правовые акты Правительства субъекта 

РФ или же уполномоченных органов, осуществляющих 

управление в сфере образования (реже совместные 

нормативно-правовые акты с уполномоченными орга-

нами субъекта РФ, осуществляющих управление в сфе-

ре здравоохранения). Весь этот свод документов был 

призван ответить на вопрос, как же обеспечить в ка-

ждом конкретном субъекте РФ реализацию права ре-

бенка, находящегося на длительном лечении, на каче-
ственное полноценное общее образование с учетом его 

состояния здоровья, психофизических возможностей 

и условий для получения образования. Мы не случай-

но акцентируем внимание на характеристике качест-
венное и полноценное общее образование, так как для 

понимания текущего состояния вопроса 

и проблем именно это оказывается принципиально 

важным.

Постановка проблемных вопросов по сложившей-

ся на сегодня в РФ практике получения образования 

детьми в условиях стационаров медицинских учрежде-

ний и на дому, адекватности существующей системы 

обучения детей, которые в силу ряда профилей забо-

леваний реально долго (месяцы и годы) находятся на 

лечении и оторваны от полноценного образовательно-

го процесса в родных школах, содержания образования 

и социализации детей, форм организации образова-

тельного процесса и механизмов финансирования по-

служила основанием для создания в Москве в 2014 г. 

инновационной площадки «Проектирование и внедре-

ние образовательной среды для детей, находящихся на 

длительном лечении в медицинских учреждениях» 

(проект «УчимЗнаем») [2], которая объединила 3 учре-

ждения: московскую школу № 109 (директор – акаде-

мик РАО, доктор педагогических наук Е.А. Ямбург) 

и 2 федеральные клиники – Федеральный научно-кли-

нический центр детской гематологии, онкологии 

и иммунологии им. Дмитрия Рогачева (директор – ака-

демик РАН, д.м.н., профессор А.Г. Румянцев) и Рос-

сийскую детскую клиническую больницу (главный 

врач – профессор Н.Н. Ваганов). Поддержку проекту 

оказал Департамент образования г. Москвы, а техни-

ческим партнером выступило российское представи-

тельство штаб-квартиры компании Самсунг. Основа-

нием для объединения усилий данных площадок по 

актуальной и для педагогов, и для медиков теме были 

не только близость их нахождения друг к другу, личные 

тесные контакты руководителей учреждений, но и на-

учно-педагогические основания и общее понимание 

подходов к решению назревших проблем: академик 

Е.А. Ямбург является создателем модели адаптивной 

школы в РФ [3], академик А.Г. Румянцев – вдохнови-

телем и разработчиком подходов к организации меди-

цинской и психолого-социальной реабилитации детей 

и подростков с онкологическими и гематологическими 

заболеваниями [4], а профессор Н.Н. Ваганов – руко-

водителем медицинского учреждения, в котором «вну-

трибольничная школа» существует на протяжении 

27 лет, с большим опытом обучения детей в условиях 

многопрофильной детской больницы [5]. Проблема-

тика данной темы была актуализирована еще и тем, что 

в данные федеральные больницы, расположенные 

в Москве, направляются на лечение и реабилитацию 

дети и подростки со всех субъектов РФ, оторванные 

в силу этого от мест своего постоянного проживания 

и родных школ, в которых они числятся обучающими-

ся и куда поступают финансовые средства на получе-

ние ими обязательного общего образования из бюдже-

тов каждого региона РФ. Задачей проекта «УчимЗнаем» 

явилось проектирование и внедрение организационно-

управленческой модели полноценной общеобразова-
тельной школы в условиях стационара медицинского 

учреждения, в которой дети на лечении и реабилита-

ции находятся больше 21 дня (это срок, которым 

в системе здравоохранения РФ регулируется «длитель-

ность» лечения), а в реальности месяцы, а в ряде слу-

чаев даже год и более.

Выступая в апреле 2015 г. на Всероссийском сове-

щании руководителей органов управления образова-

нием «Обучение детей, находящихся на длительном 

лечении в стационарах медицинских учреждений: про-

блемы и перспективы» [6], организованном Минобр-

науки РФ, проектом «УчимЗнаем» и ФНКЦ ДГОИ 

им. Дмитрия Рогачева, министр здравоохранения 

РФ В.И. Скворцова обратила внимание, что в течение 

года 6 млн российских детей проходят через лечение 

в стационарах медицинских учреждений, из них 

120–130 тыс. детей находятся на длительном стацио-

нарном лечении. Это дети с гематологическими 

и онкологическими патологиями, длительно текущими 

инфекционными процессами, последствиями тяжелых 

травм. Конечно, они сконцентрированы в основном 

в федеральных научно-медицинских центрах, в крае-
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вых, областных и республиканских больницах, а также 

в городских стационарах 3–4-го уровня. Министр от-

метила, что подходы в обучении детей в стационарах 

медицинских учреждений существуют с советских вре-

мен, но за все эти годы они подверглись серьезной де-

струкции, изменилась и система образования, образо-

вательные технологии и сами дети. Самое время, 

отметила В.И. Скворцова, начать новый этап индиви-

дуального творческого подхода в обучении тяжело-

больных детей, длительно пребывающих в стационарах 

медучреждений. При этом министр подчеркнула, что 

организация обучения в медицинском стационаре су-

щественно отличается от простого образовательного 

процесса: разрешение на участие в образовательном 

процессе должны давать врачи и по условиям осущест-

вления образовательной деятельности, и по объему 

учебной нагрузки важно предусмотреть в таких клини-

ках учебные зоны, которые бы психологически отли-

чались от той среды, в которой ребенок проводит 

большую часть времени. Подчеркивая важность обра-

зования для реабилитации тяжелобольного ребенка 

и его личностного роста, министр здравоохранения РФ 

предложила создать творческую межведомственную 

рабочую группу специалистов системы образования 

и здравоохранения для актуализации проблем по теме 

и формулировке предложений для федеральных орга-

нов исполнительной власти в сферах образования 

и здравоохранения для принятия совместных необхо-

димых решений и документов [7]. 

Министр образования и науки РФ Д.В. Ливанов 

в своем выступлении обозначил официальную пози-

цию Минобрнауки РФ, что действующая система, при 

которой ребенок, находящийся на длительном лечении 

в стационаре медицинской организации в регионе про-

живания, включает получение общего образования 

либо через свою образовательную организацию, в ко-

торой он учится (учителя школы приходят к нему 

в больницу или на дом), либо через образовательную 

организацию, находящуюся рядом с больницей, 

и с которой у нее заключен соответствующий договор. 

При этом поощряется широкое использование регио-

нальных систем дистанционного образования. По сути 

это и есть 2 основных модели действующей системы 

обучения детей на дому и в медицинских организаци-

ях. Министр признал, что при реализации этих моде-

лей еще существует много проблем и следует их 

уточнять, а сославшись на положительный опыт по-

строения полноценной школы в ФНКЦ ДГОИ 

им. Дмитрия Рогачева и РДКБ, и развивать. Позже, 

в августе 2015 г., Минобрнауки РФ было выпущено 

письмо «О порядке организации получения образова-

ния обучающимися, нуждающимися в длительном ле-

чении» [8], в котором указана еще одна модель полу-

чения образования длительно болеющими детьми: 

обучение на базе специализированного структурного 

образовательного подразделения организации, осу-

ществляющей лечение, оздоровление. Данная модель, 

хотя и имеет право на существование, плохо реализуе-

ма на практике именно из-за отсутствия механизма 

финансирования (для медицинских учреждений обра-

зовательная деятельность не является основной). 

Отсутствие специальных требований к условиям осу-

ществления образовательной деятельности при реали-

зации такой модели порождает административные 

барьеры для получения лицензии на осуществление 

образовательной деятельности самой медицинской 

организацией и ряд других сложностей.

Действительно, если ребенок попадает в стационар 

медучреждения на лечение или проходит амбулаторное 

лечение на дому в течение 2–3 нед, существующие мо-

дели обучения при их качественном исполнении себя 

вполне оправдывают. Как педагог я не открою большой 

тайны, что даже если в этот короткий период ребенок 

просто отдохнет от школы и сконцентрирует все силы 

на лечении, трагедии не произойдет – по возвращению 

в школу он вполне способен наверстать небольшое от-

ставание от школьной программы. А общение со сво-

ими друзьями и сверстниками, как правило, при таком 

краткосрочном лечении у детей не прерывается. Заме-

чательно, если представленные модели обучения таких 

детей позволят им быть в курсе школьной жизни и не 

отрываться от нее. Но является ли это для ребенка, на-
ходящегося на длительном лечении, полноценным общим 
образованием? 

Вопрос сопровождения ребенка на длительном ле-

чении с использованием региональных систем дистан-

ционного образования также не имеет однозначной 

оценки по многим причинам. Региональные системы 

дистанционного общего образования очень разного 

качества, отсутствует содержательный качественный 

контент, далеко не везде обеспечена непосредственная 

постоянная связь с педагогом для сопровождения ре-

бенка при обучении, не решены вопросы бесплатного 

подключения детей к сети Интернет, среди получаю-
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щих общее образование на дому или в медицинской 

организации, а в каких-то населенных пунктах нашей 

большой страны это подключение просто отсутствует. 

Я опускаю подробности о психолого-педагогических 

основах обучения ребенка на расстоянии, включаю-

щих формирование устойчивых навыков саморегуля-

ции и самодисциплины для мотивированного и сис-

тематического обучения в таких дистанционных 

образовательных системах. Такие навыки не всегда 

присутствуют у многих взрослых, здоровых людей, 

а у детей школьного возраста их надо еще сформиро-

вать. 

На наш взгляд, существующие модели обучения 

детей в стационарах медучреждений на сегодняшний 

день можно охарактеризовать как «сопровождающее 
образование», т. е. как один из компонентов образова-

ния, обеспечивающего консультационное сопровожде-

ние ребенка по основным общеобразовательным пред-

метам и не более того. Дают ли такие модели получения 
образования возможность длительно болеющим детям 
успешно окончить школу и продолжить образование 
в колледже или вузе?

В школу в ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева 

и РДКБ на обучение поступают дети из всех регионов 

РФ. Уже само по себе это обстоятельство отрывает их 

от обозначенных ранее моделей получения общего об-

разования в субъектах РФ. Если дети приехали на ле-

чение в Москву или в другой крупный центр, в кото-

ром расположены медицинские учреждения, 

предоставляющие высокотехнологичную медицин-

скую помощь, находятся на лечении и реабилитации 

длительно, кто обязан осуществить все необходимые 

действия, чтобы ребенок смог получить возможность 

учиться? Из каких ресурсов такое обучение должно 

быть профинансировано? В случае если ребенок ока-

зался на лечении в больнице в период государственной 

итоговой аттестации, кто и как должен им организо-

вать сдачу государственных экзаменов? Кто обязан 

создать минимально необходимые условия для полу-

чения ребенком образования в условиях стационара 

медицинского учреждения? Если ребенок длительно 

болел еще до начала лечения в крупном медицинском 

центре, уже существенно отстал от школьной програм-

мы, не соответствует своей возрастной школьной груп-

пе, как построить программу обучения в условиях ме-

дицинского стационара? Как учесть в процессе 

обучения последствия тяжелого лечения, готов ли 

обычный педагог из школы организовать такое обуче-

ние с учетом всех этих факторов? Кто должен подгото-

вить учителя к работе с длительно и тяжелобольными 

детьми и как осуществить правильное взаимодействие 

с лечащим врачом ребенка? Как согласовать индиви-

дуальную программу обучения ребенка с лечащим вра-

чом и найти взаимопонимание по этому поводу? Это 

далеко не весь список вопросов, ответы на которые не 

определяют заявленные действующие системы обуче-

ния детей на дому и в медицинских организациях. 

В школе ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева 

и РДКБ в течение календарного года проходят обуче-

ние около 3000 детей, естественно они учатся с преры-

ванием учебных периодов, отъездом домой и т. п. 

Начиная обучение детей, на момент начала лечения 

в больницах, мы проводим изучение их текущей лич-

ной образовательной ситуации. Это беседы с родите-

лем и ребенком, лечащим врачом, клиническим пси-

хологом, изучение документов из школ по месту их 

постоянного проживания, наблюдений учителей шко-

лы об уровне подготовленности ребенка к дальнейше-

му обучению школьной программе. Не ставя специаль-

ных задач, но работая с детьми из всех уголков России, 

мы имеем большой репрезентативный материал (осо-

бенно по детям, которые уже болели до приезда в мо-

сковские клиники и вынуждены были так или иначе 

соприкоснуться с региональными системами обучения 

на дому и в медицинских учреждениях) об эффектив-

ности, систематичности получения ими общего обра-

зования. Из полученной картины видна общая тенден-

ция – работают заявленные системы обучения детей 

на дому и в медицинских учреждениях в целом по Рос-

сии неудовлетворительно. Даже то, что положено ми-
нимально ребенку в плане реализации его права на об-

разование – предоставляется не в полном объеме и не 

последовательно. Конечно, есть примеры более успеш-

ной и даже комплексной реализации моделей обучения 

тяжелобольных детишек в больницах, но это скорее 

исключение, чем обычная практика. Многие длитель-

но болеющие дети не получали в период с начала бо-

лезни образование вообще и были изолированы от 

школы. Именно для них тяжелая болезнь во всех соци-

альных статусах изменила повседневную жизнь, что 

усугубило внутреннее эмоциональное состояние. 

Не случайно и врачи, и педагоги (Г.Я. Цейтлин, 

А.Г. Румянцев, Е.А. Ямбург, Н.Н. Володин, Л.В. Сидо-

ренко, В.Н. Касаткин и др.) многократно подчеркива-

ют особую роль образования в медицинской и психо-

лого-социальной реабилитации детей и подростков 

с тяжелыми заболеваниями, в том числе как дополни-

тельного фактора, который способствует выздоровле-

нию ребенка и осознанию им своих жизненных пер-

спектив, реабилитации его семьи. 

Осознание проблем качественного образования 

для детей, находящихся на длительном лечении в ста-

ционарах медицинских учреждений, и разработка под-

ходов к их решению в рамках Московской инноваци-

онной площадки «Проектирование и внедрение 

образовательной среды для детей, находящихся на дли-

тельном лечении в стационарах медицинских учрежде-

ний» (проект «УчимЗнаем») позволило представить 

в 2014–2015 гг. первые результаты проектирования мо-

дели полноценной школы в стационаре медучрежде-
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ний (ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева, РДКБ) на 

Всероссийском совещании руководителей органов 

управления образованием «Обучение детей, находя-

щихся на длительном лечении в стационарах медицин-

ских учреждений: проблемы и перспективы» (апрель 

2015 г.). 

Для обеспечения устойчивого канала государствен-

ного финансирования осуществления образовательной 

деятельности в ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева 

и РДКБ в организационно-правовом плане школа 

была оформлена как Обособленное структурное подра-

зделение ГБОУ г. Москвы «Школа № 109» [9], реали-

зующее основные и дополнительные общеобразова-

тельные программы для детей, находящихся на 

длительном лечении в стационарах медицинских учре-

ждений. Взаимодействие и совместное использование 

ресурсов для осуществления образовательной деятель-

ности образовательной и медицинских организаций 

организовано в рамках Договоров о совместном уча-

стии в сетевой форме реализации образовательных 

программ для детей, находящихся на длительном ле-

чении в стационарах медицинских организаций, за-

ключенного в соответствии со ст. 15 Федерального 

закона «Об образовании в РФ». В рамках таких дого-

воров, заключенных между ГБОУ «Школа № 109», 

ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева и РДКБ, стороны 

договорились объединить ресурсы образовательной 

и медицинских организаций для осуществления общей 

цели предоставления общего образования длительно 

болеющим детям. Со стороны больниц это предостав-

ление площадей, на которых осуществляется образо-

вательная деятельность, отдельного оборудования, а со 

стороны школы – образовательные программы, учеб-

но-методические комплексы, весь состав администра-

тивных и педагогических кадров, учебное оборудова-

ние. Любой из внесенных сторонами договора ресурсов 

для достижения указанных целей обслуживается фи-

нансово каждой организацией самостоятельно. Есте-

ственно, что в этом случае образовательная деятель-

ность на площадях медицинских организаций не 

требует закрепления аренды или безвозмездного поль-

зования и осуществляется в рамках общей лицензии 

ГБОУ «Школа № 109» и не нуждается в дополнитель-

ном лицензировании. Это еще раз подтверждает наш 

тезис о том, что полноценная школа появится в стенах 

стационара детского медицинского учреждения только 

при взаимном понимании такой необходимости и по-

исков путей объединения ресурсов образовательной и 

медицинской организации. Если одна из сторон этого 

процесса будет считать, что «это не наш вопрос» – ре-

зультата не будет.

Самым сложным аспектом в организационном 

оформлении такой полноценной школы со специаль-

ным штатом педагогических сотрудников является 

вопрос финансирования образовательной деятельнос-

ти в стационаре детского медучреждения со стороны 

государства. Реализация конституционного права ре-

бенка на получение обязательного общего образования 

вне зависимости от той жизненной ситуации, в кото-

рой он оказался, лежит финансово на тех субъектах 

РФ, в которых ребенок проживает с родителями пос-

тоянно, и направляется в виде норматива финансиро-

вания в школу, в которой ребенок учится по месту жи-

тельства. Возможно, есть более простые механизмы 

быстрого решения данного вопроса, если ребенок на-

ходится на длительном лечении в стационаре медицин-

ской организации по месту постоянного проживания 

(в том же субъекте РФ) и рядом со школой, в которую 

он зачислен по месту жительства. В нашем и ряде дру-

гих случаев, когда дети приехали на лечение в феде-

ральные научно-клинические центры из всех субъектов 

страны, этот вопрос оказывается зависимым только от 

финансовых возможностей того субъекта РФ, на тер-

ритории которого находится медицинское учреждение. 

В Москве мы начали совместную работу с Департамен-

том образования г. Москвы, представили наш проект 

на рассмотрение и утверждение. В результате Департа-

мент утвердил его в форме создания региональной ин-

новационной площадки. Как субъект РФ город феде-

рального значения Москва может финансировать из 

своего бюджета только получение общего образования 

юными жителями г. Москвы, родители которых явля-

ются налогоплательщиками по субъекту РФ. Но меха-

низм финансирования был найден. Департаментом 

образования г. Москвы было предложено осуществлять 

деятельность инновационной площадки посредством 

исполнения государственной работы в интересах г. Мо-
сквы по предоставлению общего образования детям, при-
ехавшим на лечение в федеральные клиники из других 
субъектов РФ. Дети же не виноваты в том, что такие 

высокотехнологичные медицинские организации на-

ходятся не рядом с их домом, а как в данном случае – 

в Москве. Фактически в этой части Правительство 

г. Москвы взяло на себя дополнительные социальные 

обязательства по отношению ко всем детям России, 

приехавшим на длительное лечение в федеральные 

больницы города. Такая позиция заслуживает уваже-

ния, так как субъект РФ не обязан этого делать в отно-

шении детей и их родителей, которые не проживают 

в нем постоянно. Это мера социальной поддержки. 

Финансовые средства для осуществления государст-

венной работы включены в состав государственного 

задания ГБОУ «Школа № 109» – организатора обуче-

ния в ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева и РДКБ. 

При этом сразу было оговорено, что направленные 

средства используются только на оплату работ специ-

ального педагогического штата для осуществления 

образовательной деятельности с пациентами 2 детских 

федеральных больниц. Создание условий, приобрете-

ние оборудования и других необходимых средств для 
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осуществления образовательной деятельности осталось 

за рамками государственной работы. Именно поэтому 

мы представили инновационный проект разным ком-

мерческим структурам и в конечном итоге получили 

его поддержку через программу социальной корпора-

тивной ответственности российского представитель-

ства компании Самсунг, ставшей техническим партне-

ром проекта «УчимЗнаем». Было также образовано 

Сетевое образовательное содружество, в которое во-

шли многие образовательные организации Москвы 

и других субъектов РФ с целью совместного использо-

вания лучших образовательных практик, наиболее гиб-

ко отвечающих задачам обучения детей, находящихся 

на длительном лечении в больницах, обмена и их рас-

пространения. Только объединение усилий разных орга-
низаций для осуществления общей цели может способст-
вовать созданию полноценной школы в стационаре 
медицинского учреждения.

Очевидно, что полноценность общего образования 

определяется реализацией в полном объеме Федерально-

го государственного образовательного стандарта на ка-

ждом из уровней: начального общего, основного общего 

и среднего общего образования. Но как этого достичь 

в условиях, когда дети находятся на лечении, при котором 

сами медицинские процедуры оказывают серьезное вли-

яние на эмоциональную и мотивационную сферу ребен-

ка, когнитивные функции. Нами были разработаны учеб-

ные планы, которые отражают в полном объеме 

реализацию Федеральных государственных образователь-

ных стандартов общего образования в очно-заочной фор-

ме обучения и реализуются в специальных условиях ста-

ционаров медицинских учреждений, обеспечивающие 

возможность допуска ребенка к итоговой государственной 

аттестации в 9 классе и к единому государственному эк-

замену в 11 классе. Вместе с этим при поступлении ребен-

ка в больницу мы четко должны отдавать отчет его воз-

можностям с учетом текущего состояния здоровья, 

рекомендаций врачей и имеющейся на этот момент лич-

ной образовательной ситуации (наличия сильного отста-

вания по школьной программе от детей своей возрастной 

группы, уровнем владения русским языком 

в случае, когда он не является родным, эмоциональным 

фоном ребенка и его семьи и рядом других факторов). 

Первая–вторая неделя в больнице для ребенка – адапта-

ционный период. В это время при наличии заключения 

лечащего врача мы занимаем ребенка средствами арт-пе-

дагогики (рисуем, конструируем, играем) и одновременно 

изучаем его возможности к обучению в условиях меди-

цинского стационара и состояние здоровья. Учителя сов-

местно с врачами и родителями определяют в этот период 

индивидуальную программу обучения ребенка. Объем 

ежедневной (еженедельной) учебной нагрузки согласовы-

вается с лечащим врачом ребенка и его родителями. 

Конечно, для построения такой индивидуальной про-

граммы обучения нам важно хотя бы примерно знать дли-

тельность нахождения ребенка в больнице, чтобы ориен-

тировать педагогов и ребенка с родителями на конкретные 

перспективные образовательные результаты. Порой вра-

чи затрудняются дать прогноз по приблизительной дли-

тельности нахождения ребенка на лечении именно 

в данной больнице, все зависит от хода лечения и лечеб-

ных результатов. Именно поэтому в нашей школе мы ста-

вим задачу выстраивания связей с родной школой ребен-

ка, в которой он учится по месту жительства и продолжит 

обучение по возвращению домой, чтобы процесс преры-

вания в образовании был сглаженным, без скачков, со-

хранял преемственность. 

Особенности больницы онкологического и гематоло-

гического профиля, при которых в клинике дети находят-

ся на лечении в лечебных отделениях и в реабилитацион-

ном отделении (ФНКЦ ДГОИ  им. Дмитрия Рогачева) или 

в многопрофильной большой детской больнице (РДКБ), 

определяют содержание образовательной среды и состав 

специальных условий для осуществления образовательной 

деятельности. В нашей школе это обучение детей непо-

средственно в лечебных отделениях (как индивидуально, 

так и в группах) и в специальном школьном секторе боль-

ницы (учебном пространстве и классах) для детей из реа-

билитационного отделения, широкое использование ди-

станционных образовательных технологий.
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Фактически школьный сектор больницы становит-

ся эпицентром всей образовательной жизни детей: 

здесь проходят групповые и индивидуальные занятия, 

внеурочные мероприятия, совместные уроки с пригла-

шенными здоровыми детьми из других школ, встречи 

с интересными людьми; из аудитории школьного сек-

тора больницы проводятся занятия в форме видеокон-

ференций с детьми, находящимися в больничных па-

латах лечебных отделений. Вся среда школьного 

сектора больницы, отличающаяся эмоционально 

и психологически, является важным компонентом не 

только образовательного, но и реабилитационного 

процесса. Участниками внеурочных школьных дел 

вместе с больными детьми являются их родители, здо-

ровые братья и сестры.

Особый предмет нашего внимания в проекте 

«УчимЗнаем» – педагогический состав обособленного 

структурного подразделения школы, состоящего из 

учителей, тьюторов, педагогов-психологов и педаго-

гов-логопедов. Организована система внутреннего 

и внешнего повышения квалификации с актуализаци-

ей педагогических компетенций и технологий обуче-

ния детей, находящихся на длительном лечении в ста-

ционарах медицинских организаций. В педагогическом 

концепте проекта «УчимЗнаем» мы настаиваем на обя-

зательном присутствии в жизни ребенка, тяжело забо-

левшего и в силу этого много времени проводящего 

в больницах, непосредственно работающего с ним спе-
циально подготовленного педагога. Для нас и ребенка 

в нашей школе это является принципиально важным 

еще и потому, что сегодня все чаще возникают попыт-

ки объяснить, что для обучения таких детей достаточно 

«педагога виртуального», работающего с ребенком 

только дистанционно. Такие объяснения, к сожале-

нию, исходят из понимания создания системы обуче-

ния детей на дому и в медицинских организациях, ог-

раниченной дефицитом бюджетных средств или их 

отсутствием. Мы используем в нашей школе наряду 

с непосредственной работой педагогов с детьми ди-

станционные образовательные технологии. Их роль 

в обучении длительно болеющих детей очень важна, 

но сами по себе они являются лишь хорошим допол-

нением в работе учителя. И только такое сочетание 

приводит к положительным образовательным и соци-

ально-реабилитационным результатам. Возможность 
непосредственного взаимодействия учителя (тьютора) 
с ребенком «глаза в глаза», на наш взгляд, важнейшая 
характеристика полноценной школы в стационаре меди-
цинской организации и является стержнем нашей педа-
гогической концепции.

На инновационной площадке в течение 2 лет отра-

ботана модель проведения государственной итоговой 

аттестации учащихся (ГИА в 9 классе, ЕГЭ в 11 классе) 

в условиях стационара медицинской организации, ког-

да в этот период создается Пункт проведения экзаме-

нов (ППЭ) в школе медицинского учреждения. Эта 

практика нашла понимание в Федеральной службе по 

надзору в сфере образования и науки (руководитель – 

С.С. Кравцов) и уже отражена в соответствующих фе-

деральных нормативно-правовых актах [10]. Дети 

и подростки, находящиеся на длительном лечении 

в условиях стационара медицинской организации, бла-

годаря своей общеобразовательной подготовке в нашей 

школе и сильнейшей личной мотивации успешно сда-

ют государственные экзамены и продолжают обучение 

на следующих уровнях образования. Тяжелая болезнь 

и лечение в больнице далеко от дома не мешают посту-

пательному образовательному движению ребенка впе-

ред, что имеет значение и для психосоматического 

здоровья подростков, положительного эмоционально-

го фона в семье больного ребенка, видения всеми чле-

нами семьи жизненных перспектив. 

Расширение роли образования в медико-социаль-

ной реабилитации болеющего ребенка и всей его семьи 

получило развитие в структурном подразделении 

ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева – Лечебно-реа-

билитационном научном центре «Русское поле», где 

полным ходом идет строительство школы, а учителя 

уже еженедельно проводят «школьные сессии». 

Обучение детей, находящихся на длительном лече-

нии в стационаре лечебного учреждения, осуществля-

ется педагогическими работниками в специальных 

классных комнатах школы при больнице и в лечебном 

отделении больницы индивидуально или в малых груп-

пах, если позволяет состояние ребенка, но чаще в боль-

ничных палатах, боксах индивидуально. Предусмотре-

на также групповая работа в классной комнате 

с онлайн-включением ребенка из больничной палаты; 

совместные занятия детей из больницы и других школ 

города, которые «возвращают» ребят, находящихся на 

лечении в стационаре, в среду своих сверстников.

Особые условия обучения находят отражение 

в адаптированной образовательной программе, вклю-

чающей индивидуальный учебный план с учетом ле-

чебного плана и рекомендаций  (заключения) лечаще-

го врача, а также индивидуальную программу 

реабилитации ребенка-инвалида. 

Индивидуальная программа обучения ребенка, на-

ходящегося на длительном лечении в стационаре ме-

дицинского учреждения, предполагает возможность 

освоения учебной программы в разновозрастной груп-

пе; непосредственное участие педагога и тьютора, «ди-

алоговое обучение». Методика обучения опирается на 

так называемое панорамное обучение и основывается 

на использовании укрупненных дидактических единиц 

по общеобразовательным предметам. Формы работы 

и методы обучения соответствуют главному требова-

нию – быть щадящими, не вредящими лечению ребен-

ка, и способствуют его социальной устойчивости 

и адаптации. Учебные занятия проходят максимум до 
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3,5 ч в день в зависимости от текущего состояния здо-

ровья ребенка и его возможностей. Гибкость, полная 

ориентация на ребенка, его возможности, состояние 

здоровья – одна из важных черт организации образо-

вательного процесса в нашей школе, но это так же 

сильно востребовано и в современных традиционных 

школах. История педагогики знает много примеров 

того как то, что было придумано для обучения детей 

с особыми образовательными потребностями, в даль-

нейшем активно применялось в обычных школах 

и давало лучшие результаты, было успешно интегри-

ровано в широкую образовательную практику. 

Ограниченные в связи с состоянием ребенка воз-

можности персонального взаимодействия учителя 

и ученика в учебном процессе восполняются и расши-

ряются возможностями взаимодействия в Сетевом 

образовательном содружестве «УчимЗнаем», мобиль-

ной электронной школе и формируют навыки са-

мообразования посредством работы с ресурсами элек-

тронного и дистанционного образования. В Сетевом 

образовательном содружестве представлены предмет-

ные группы обмена знаниями (учитель–ученик), груп-

пы обмена знаниями между педагогами и методиче-

ские группы (учитель–учитель), группы ученических 

проектов, группы родительского общения. В группах 

обмена знаниями учителя размещают сценарии уро-

ков, разработанные ими с использованием разнообраз-

ных иллюстративных материалов, аудио- и видеозапи-

сей, ссылок на различные учебные Интернет-ресурсы. 

Сценарии уроков предназначены для самостоятельно-

го изучения учениками или совместного изучения 

с учителем на занятиях. 

Образовательная среда в больнице насыщается не 

только учебными занятиями, но и другими формами 

обучения, дающими возможность получения в том чи-

сле первичных профессиональных навыков (например, 

получение сертификатов уверенных пользователей 

Microsoft, сертификатов мастера-разработчика веб-

сайта и др.) или поддерживающих личные интересы 

ребенка (лего-конструирование, робототехника, 

радиотеатр, шахматный клуб и семейный клуб чтения 

и др.). Конечно, насыщенность индивидуальной про-

граммы обучения и развитие интересов ребенка осно-

вывается исключительно на рекомендациях врачей об 

объеме такого рода деятельности относительно каждо-

го их пациента в период лечения. 

Таким образом, представленная модель образова-

тельной среды в стационаре медицинского учреждения 

на примере школы в ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рога-

чева и РДКБ рассматривается нами как:

- среда развития ребенка и семейной реабили-

тации;

- среда полноценной общеобразовательной 

школы в стационаре медучреждения (в равной степени 

адекватной для обучения как здоровых детей, так и де-

тей, находящихся на длительном лечении);

- среда «смешанного обучения», сочетание не-

посредственной работы педагогов с ребенком и ис-

пользование инструментов электронного образования 

и дистанционных образовательных технологий;

- среда, помогающая противодействовать болез-

ни и формирующая стимулы к выздоровлению;

- среда, учитывающая психофизическое состо-

яние и состояние здоровья ребенка;

- среда, в которой дети с разными заболевания-

ми требуют разных подходов при обучении;

- среда содержательного общения, создающая 

возможность личностного роста и успешной социали-

зации.

Представленный опыт создания образовательной 

среды в стационаре медицинских учреждений в тече-

ние 2014–2015 гг. неоднократно был заслушан на об-

щероссийских и международных профессиональных 

встречах, конференциях и получил положительные 

отзывы коллег и встречное желание к его тиражирова-

нию (Краснодарский край, Красноярский край, Хаба-

ровский край, Швейцария, Испания и др.).

Безусловно, еще предстоит найти ответы на про-

блемные вопросы, решение которых зависит от феде-

ральных и региональных органов исполнительной 

власти. Наряду с обозначенными в статье проблемами 

особое наше внимание сейчас сосредоточено на разра-

ботке подходов к предоставлению дошкольного обра-

зования детям в возрасте от 3 до 7 лет в силу особой 

важности этого периода развития в жизни ребенка 

и большого числа таких детей, находящихся на дли-

тельном лечении в больницах.

 Для всех участников этого процесса образова-

тельная среда в стационаре медучреждения является 

одним из критериев возврата ребенка к успешной по-

вседневной жизни в период лечения и реабилитации, 

продолжению обучения по месту жительства. А это, 

в свою очередь, является основной миссией проекта 

«УчимЗнаем» и школы в стационаре медучреждения 

в целом – обеспечение условий для реализации кон-

ституционного права на образование несовершенно-

летними гражданами РФ, находящихся на длительном 

лечении в стационарах медицинских учреждений, 

посредством создания интегрированной образователь-
ной среды для детей с ограниченными возможностями 
здоровья, как среды для реализации неограниченных 
возможностей личности и полноценной медико-социаль-
ной реабилитации болеющих детей совместно с членами 
их семей.
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The article presents data on the analysis of the organization of treatment of patients with retinoblastoma (RB) in the regions of the Russian 

Federation, the main problems associated with the diagnosis and treatment of this group of patients. The authors show the need for the 

introduction in Russia of new, organ-preserving, therapies RB that will improve the quality of care for children.
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Злокачественные внутриглазные опухоли занима-

ют 2-е место среди злокачественных новообразований 

глаза и его придаточного аппарата. Первичные внутри-

глазные опухоли встречаются в 95 % случаев [1]. Наи-

более распространенной внутриглазной опухолью дет-

ского возраста является ретинобластома (РБ). 

Выявляется РБ в 92,2 % случаев [2]. РБ – злокачествен-

ная опухоль сетчатки нейроэктодермального проис-

хождения [2]. РБ относится к группе эмбриональных 

солидных опухолей [3]. На ее долю приходится около 

3 % всех злокачественных опухолей у детей [4]. РБ вы-

является у детей в возрасте от 0 до 9 лет. Нет различий 

по половому признаку (49,5 % пациентов – мальчики 

и 50,5 % – девочки) [2]. РБ является достаточно редким 

заболеванием и встречается примерно в 1 случае на 

20 000 живых новорожденных [5]. Учитывая эти дан-

ные, ежегодно в России может быть выявлено 

до 100 детей с первичной РБ.

РБ может быть как спорадически возникшей, так 

и врожденной. Различают 2 основные формы РБ – од-

ностороннюю (53,2 % случаев) и двустороннюю (46,2 % 

случаев) [6]. РБ – наследуемое заболевание, в 37,3 % 

случаев была выявлена семейная форма РБ, она 

преобладала при бинокулярном поражении. 

В настоящий момент лечение РБ комбинирован-

ное – полихимиотерапия (ПХТ), хирургическое лече-

ние в комбинации с лучевой терапией (ЛТ). Оператив-

ное лечение (энуклеация) проводится по современным 

протоколам в 30,5 % случаев [7]. 

Высокая актуальность изучения проблемы РБ 

в настоящий момент связана с необходимостью вне-

дрения современных органосохраняющих методов ле-

чения – интравитреальной или селективной интраар-

териальной химиотерапии (ХТ), а в ряде случаев 

и системной высокодозной ПХТ [8, 9].

Для изучения организационных аспектов диагно-

стики и лечения РБ в Российской Федерации (РФ) 

нами было проведено анкетирование региональных 

центров детской гематологии-онкологии по вопросам 

оказания специализированной медицинской помощи 

пациентам с РБ. В РФ дети с РБ наблюдаются врачами-

гематологами и онкологами, а не офтальмологами. Для 
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отражения современных данных анкетирование затро-

нуло больных, диагноз которым был поставлен в 2013–

2014 гг. В анкетирование были включены пациенты 

с подтвержденным диагнозом «ретинобластома».

Рассылаемый опросник состоял из следующих во-

просов:

1. Какое число пациентов было диагностировано 

в вашем регионе за 2013–2014 гг.?

2. В каком центре пациенты получали:

А. ХТ 

Б. Хирургическое лечение

В. ЛТ

Г. Другие виды лечения

3. Какие исходы заболевания были за 2013–2014 гг.:

А. Выздоровление

Б. Умерло (по какой причине)

В. Выбыли из-под наблюдения по разным причинам

4. Какие основные проблемы Вы видите в лече-

нии РБ в РФ?

На опросник, разосланный по региональным цен-

трам детской гематологии-онкологии, было получено 

19 ответов. Согласно полученным из опросников дан-

ным, в указанных на рис. 1 центрах за исследуемый 

период было пролечено и наблюдалось 56 детей с РБ. 

Наибольшее число пациентов было зафиксировано 

в Пермском крае (6 детей), наименьшее – в Республи-

ке Бурятия (не было выявлено). Таким образом, сред-

нее число пациентов в регионе, которым был установ-

лен диагноз РБ, составило 1,47.

Эта статистика подтверждается данными ФГБУ 

«МНИИ ГБ им. Гельмгольца» Минздрава России (до 

70 обращений в год), ФГАУ «МНТК "Микрохирургия 

глаза" им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России 

(до 10 пациентов) и НИИ ДОГ ФГБУ «РОНЦ 

им. Н.Н. Блохина» Минздрава России (до 15 пациен-

тов). Еще 5–10 больных самостоятельно уезжали на 

лечение в зарубежные центры либо не попали в феде-

ральные центры по различным причинам [10].
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АБСОЛЮТНОЕ ЧИСЛО 
ЗАБОЛЕВШИХ ПАЦИЕНТОВ

Рис. 1. Распределение пациентов по регионам РФ, принявшим участие 

в опросе

Анализ эффективности терапии, проведенной этим 

пациентам, показывает, что большинство из них полу-

чали комбинированное лечение (оперативное лечение 

+ ХТ +/– ЛТ). 

Из полученных из опросника данных видно, что 

85,7 % пациентов получали оперативное лечение (эну-

клеация) по месту жительства, либо в федеральном 

центре (рис. 2).

Согласно полученным данным было выявлено, что 

большинству пациентов (89,3 %) ХТ проводилась по 

месту жительства по различным схемам, а 11,7 % боль-

ных получали лечение в одном из федеральных цент-

ров по единому алгоритму. Необходимо отметить, что 

по результатам опроса 3 пациентам в НИИ ДОГ ФГБУ 

«РОНЦ им. Н.Н. Блохина» Минздрава России было вы-

полнено и интраокулярное введение химиопрепарата. 

По данным, полученным из региональных источ-

ников, 60,6 % больных проводили послеоперационную 

ЛТ, выполненную как в федеральных, так и в регио-

нальных центрах (рис. 3).

Анализ исходов заболевания показал, что боль-

шинство больных (87,5 %) живы и находятся в ремис-

сии по основному заболеванию. Из этих пациентов 

подавляющее большинство получили оперативное ле-

чение (энуклеацию). В связи с метастазированием 

основного заболевания умерли 5,3 % больных. Не яви-

лись на повторные консультации 5,3 % пациентов.

Рис. 2. Оперативное лечение пациентов с РБ

66,0 %

19,6 %

14,4 %

Операция в федеральном центре

Операция по месту жительства

Операция не проводилась

Рис. 3. ЛТ у пациентов с РБ
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Крайне важно отметить, что несмотря на число па-

циентов, находящихся в ремиссии, дети получили тя-

желую ликвидационную операцию (энуклеацию). При 

этом дети с односторонним анофтальмом не могут 

претендовать на инвалидность (согласно Приказу Ми-

нистерства здравоохранения и социального развития 

РФ № 1013н от 23.12.2009).

Основными проблемами, по мнению врачей, при-

нявших участие в анкетировании, являются: отсутствие 

единого подхода к терапии больных РБ (разные феде-

ральные центры дают различные рекомендации); от-

сутствие единого алгоритма организационных меро-

приятий по диагностике, лечению и контролю за 

пациентами; длительный процесс догоспитального 

этапа у пациентов, направляемых в федеральные цен-

тры; несвоевременная диагностика РБ со стороны вра-

чей-офтальмологов (низкая онкологическая насторо-

женность и дефекты осмотров). 

Одной из ведущих проблем, отмеченных не только 

специалистами, но и родителями больных, является 

сложность полноценного глазного протезирования. 

Пациентам, особенно детям, необходима частая смена 

протезов в связи с ростом тканей орбиты, что обуслов-

ливает необходимость посещения федерального цент-

ра и несет большую социальную и материальную на-

грузку для родителей. 

Многие центры отмечают отсутствие возможности 

проводить генетическую диагностику РБ, что крайне 

актуально, принимая во внимание семейные формы 

заболевания. Учитывая отсутствие единого протокола 

терапии пациентов с РБ, имеется большая разобщен-

ность офтальмохирургов, лучевых терапевтов и специ-

алистов-химиотерапевтов, что зачастую, приводит 

к неадекватному оказанию помощи. Таким образом, на 

территории РФ основным методом лечения пациентов 

с РБ служит комбинированный подход, базой для ко-

торого является проведение операции удаления глаза, 

что без одномоментного эндопротезирования при раз-

личных формах анофтальмического синдрома приво-

дит к тяжелым уродующим последствиям. 

В связи с этим, основными проблемами являются 

не только отсутствие единых подходов к видам и сро-

кам терапии, но и разобщенность специалистов, при-

нимающих участие в лечении и наблюдении детей 

с РБ. В настоящее время одним из выходов из сложив-

шейся ситуации может стать внедрение новых орга-

носохраняющих методов лечения, локальный конт-

роль над эффективностью лечения и появление 

единых стандартов комбинированного лечения. 

Наравне с этим немаловажным является и вопрос фи-

зической, социальной и косметической реабилитации 

детей с РБ, которая в настоящий момент требует до-

полнительного развития.

Основным предложением по оптимизации подхо-

дов к терапии пациентов с диагнозом «ретинобласто-

ма» является создание мультицентрового протокола, 

который позволит объединить данные по всем паци-

ентам с РБ в РФ, развить новые современные органо-

сохраняющие методы лечения и улучшить качество 

и продолжительность жизни больных.
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Как это работает? Группа Eurocord

В 2014 г. мне посчастливилось поработать в составе 

команды Eurocord. Начну, пожалуй, с предыстории. 

В 2012 г. к нам в ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева 

с визитом приехала профессор Элиан Глюкман (Фран-

ция), которая была одним из первопроходцев в области 

трансплантации гемопоэтических стволовых клеток 

пуповинной крови (ТГСК ПК). В частной беседе 

с профессором Алексеем Александровичем Масчаном 

она упомянула, что идет активный поиск кандидата на 

вакансию исследователя в основанную ей организацию 

“Eurocord”, которая занимается исследовательской 

работой в области ТГСК ПК. Алексей Александрович 

предложил мне на целый год занять эту должность 

и я, конечно, согласилась.

Eurocord – некоммерческая научная организация, 

относящаяся с недавних пор к парижскому универси-

тету Дидро и госпиталю Святого Луи в Париже. У ор-

ганизации 2 филиала: большой – в Париже (в одном 

из кампусов госпиталя Святого Луи) и поменьше – 

в Монако. Я работала в Париже.

Основным направлением работы Eurocord являет-

ся исследование и анализ результатов применения ПК 

при ТГСК по всему миру. В регистре Eurocord объеди-

няются данные банков ПК, базы данных Европейской 

группы по трансплантации крови и костного мозга 

(EBMT) и клиник/центров, где подобные трансплан-

тации проводились. Всего на настоящий момент вы-

полнено чуть больше 10 000 трансплантаций ПК по 

всему миру, а в банках хранится более 30 000 единиц. 

ТГСК ПК применяется при злокачественных и незло-

качественных заболеваниях как у детей, так и у взро-

слых.

Организация была основана профессором 

Э. Глюкман в 1995 г., а в 2010 г. Eurocord разделился на 

3 части – исследовательскую группу, базирующуюся 

в госпитале Святого Луи, регистр ПК в агентстве био-

медицины (государственная организация, относящая-

ся к Министерству здравоохранения Франции) и груп-

пу по исследованию серповидно-клеточной анемии. 

Последняя группа занимается не только вопросами 

ТГСК ПК при данном заболевании, но и в целом объ-

единяет данные терапии и стратегии ведения пациен-

тов в эндемичных районах, к которым в основном от-

носятся развивающиеся страны. Именно эта группа 

базируется в Научном центре Монако.

Я работала в основной исследовательской группе. 

Всего в нее входят 1–2 приглашенных (как в моем слу-

чае) и 2 постоянных специалиста – врачи, работающие 

на ниве ТГСК. Коллектив интернациональный. Чаще 

всего это представители Италии и Бразилии. Но в свое 

время в Eurocord работали и немцы, и голландцы, 

и американцы, и индийцы и даже китайцы. Общение 

происходит в основном на французском и английском 

языках. Перед поездкой я заблаговременно начала 

учить французский, но, конечно, по приезду я пони-

мала и могла говорить только на уровне 3-летнего ре-

бенка. 

Мне предложили вести исследование в области 

трансплантации ПК детям с синдромом Вискотта–Ол-

дрича. Основная информация о пациентах находится 

в базе данных Eurocord, в которую она попадала из ре-

гистра EBMT, европейских банков ПК и транспланта-

ционных центров. Предварительно проанализировав 

имеющиеся данные и подготовив подробную аннота-

цию исследования, я составила опросник с недостаю-

щей специфической информацией и отправила их 

в центры, в которых выполнялись ТГСК этим боль-

ным. Помимо европейских центров мы также успешно 

провели переговоры с трансплантационным центром 

в США, и они согласились участвовать в исследовании. 

После получения окончательных данных началось са-

мое интересное – анализ результатов. Нам удалось со-

брать данные довольно-таки большого числа пациен-

тов, что позволило получить статистически значимые 

Рассказывает врач отделения ТГСК № 1 ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева 
Жанна Борисовна Шеховцова.
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результаты. В данный момент я дописываю научную 
статью под патронажем руководителей Eurocord.

Помимо описанного выше проекта я была задей-
ствована и во множестве других, преимущественно 
в области педиатрии. Но все это стало возможным 
только после того, как меня обучили азам статисти-
ческого анализа. Про эту часть работы я могу говорить 
только с восхищением. Это колоссальный опыт, ко-
торый трудно переоценить. У меня было много воз-

можностей укрепить и усовершенствовать получен-
ные навыки, например в анализе данных регистра ПК 
от основания до 2013 г. включительно. Результаты 
моего исследования вошли в презентации мадам 
Глюкман. 

Я убеждена, что всем молодым специалистам стоит 
какое-то время поработать за пределами России для 
того, чтобы обогатить свой опыт не только в области 
специализации, но и жизненный.
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Комментарий заместителя директора ФГБУ «ФНКЦ ДГОИ 
им. Дмитрия Рогачева» Минздрава России, директора 
Института детской гематологии, иммунологии 
и клеточных технологий ФГБУ «ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия 
Рогачева» Минздрава России д.м.н., профессора 
Алексея Александровича Масчана: 

Когда в 1988 г. профессор Элиан Глюкман, возглав-
лявшая лучшую на тот момент клинику транспланта-
ции костного мозга в Европе, произвела первую 
в мире пересадку пуповинной крови пациенту с ане-
мией Фанкони, она открыла интереснейшую главу 
исследований в области трансплантации. Использова-
ние уникальных свойств пуповинной крови – высоко-
го пролиферативного потенциала, высокого 
содержания примитивных стволовых клеток и имму-
нологической «наивности» – позволило не только 
спасти тысячи жизней, но и по-новому осмыслить 
процессы восстановления иммунной системы 
и противоопухолевого эффекта аллогенной транс-
плантации. Никогда не боясь критики и неудач, про-
фессор Глюкман была и остается одним из неоспори-
мых лидеров и моторов развития трансплантологии. 

Она всегда открыта для новых идей и новых людей, 
в ее команде всегда было полно иностранцев – бра-
зильцев, аргентинцев, колумбийцев, алжирцев. Я был 
первым из «российского десанта», прошедшим годич-

ную стажировку в 1992–1993 гг. Всего в клинике «ма-
дам Глюкман» в разные годы учились 5 докторов из 
России, из них трое – из нашего Центра. Мы все счаст-
ливы и горды тем, что считаемся ее учениками. 

Профессор Э. Глюкман с профессором А.А. Масчаном и Ю.В. Скворцовой 

во время визита в ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева в ноябре 2012 г.
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Федеральные клинические рекомендации по диагностике и лечению 
лимфомы Ходжкина (лимфогранулематоз)

Н.В. Мякова, А.А. Масчан, А.Г. Румянцев
ФГБУ «ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева» Минздрава России; Россия, 117198, Москва, ул. Саморы Машела, 1

Контактные данные: Наталья Валерьевна Мякова nmiakova@mail.ru

DOI: 10.17650/2311-1267-2015-2-4-79-90
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The inter-regional meeting on NODGO

Federal guidelines for the diagnosis and treatment of Hodgkin's lymphoma (Lymphogranulomatosis)

N.V. Myakova, A.A. Maschan, A.G. Rumyantsev

Federal Research Center of Pediatric Hematology, Oncology and Immunology named after Dmitriy Rogachev, Ministry of Health of Russia; 

1 Samory Mashela St., Moscow, 117198, Russia

 

Лечение и диагностика лимфомы Ходжкина (лимфо-
гранулематоз)

Код по Международной классификации болезней 

10-го пересмотра (МКБ-10): С81.0, С81.2, С81.3.

Нозологическая группа
Лимфома Ходжкина (ЛХ) – код по МКБ-10: С81.

Нозологические единицы
Классическая ЛХ:

- лимфоцитарное преобладание (С81.0);

- смешанно-клеточный вариант (С81.2);

- лимфоцитарное истощение (С81.3).

Нодулярный вариант с лимфоидным преобладанием.

Определение
ЛХ – это злокачественная опухоль лимфоидной 

ткани с клональной пролиферацией В-клеток зароды-

шевых центров лимфатических узлов (ЛУ). 

Основная информация
По частоте встречаемости ЛХ занимает 5-е место 

среди злокачественных заболеваний у детей, уступая 

лимфобластному лейкозу, неходжкинским лимфомам, 

опухолям мозга и нейробластоме, и составляет 5–7 % 

в структуре онкозаболеваний. Заболевание встречает-

ся во всех возрастных группах, за исключением детей 

первого года жизни и редко – до 5-летнего возраста. 

Среди всех лимфом у детей ЛХ составляет около 40 %, 

в возрастной группе до 12 лет чаще болеют мальчики, 

у подростков соотношение ЛХ у мальчиков и девочек 

примерно одинаково. Заболеваемость ЛХ у детей 

составляет 0,7–0,9 на 100 000 детского населения 

(по данным международных регистров). Повышенный 

риск заболеть ЛХ имеют дети с первичными иммуно-

дефицитными состояниями – атаксией-телеангиоэк-

тазией, агаммаглобулинемией, с ревматоидным артри-

том и системной красной волчанкой.

Диагностика
Морфологическая характеристика лимфомы Ходж-

кина
Опухолевым субстратом ЛХ являются гигантские 

клетки Березовского–Штернберга–Рида (БШР), ко-

личество их в опухоли не превышает 1–10 %. Это круп-

ные клетки, достигающие 20–25 микрон в диаметре, 

имеющие 2 и более ядра. Каждое ядро содержит 1–2 

крупные выбухающие нуклеолы. Ядра окружены 

Утверждено 5 июня 2014 г.
на V Межрегиональном совещании НОДГО

Рецензирование, обсуждение содержания рекомендаций проводилось на рабочих встречах гематологов, иммунологов, конференциях 
и съездах в 2012–2014 гг.
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обильной базофильной или слабооксифильной цито-

плазмой с околоядерным просветлением и утолщен-

ным краем, нередко вакуолизированной. Обнаружение 

клеток БШР является непременным условием диагно-

за «лимфома Ходжкина». Клетки, имеющие схожую 

с клетками БРШ морфологию, но одно ядро, получили 

название клеток Ходжкина. Считается, что они явля-

ются предстадиями клеток БШР, но не имеют од-

нозначного диагностического значения, так как 

морфологически очень схожи с иммунобластами, встре-

чающимися при неспецифических поражениях ЛУ. 

Гистологическая классификация (1971 г.), дополнен-
ная согласно Международной классификации лимфоид-
ных опухолей Всемирной организации здравоохранения 
2008 г.

Лимфоцитарное преобладание (С81.0) составляет 

5–6 % случаев ЛХ. Архитектоника ЛУ частично или пол-

ностью стерта. Патологически измененные участки рас-

полагаются преимущественно в паракортикальных зонах 

между зародышевыми центрами. Определяется проли-

ферация лимфоцитов и гистиоцитов, что трудно диффе-

ренцировать от реактивной гиперплазии. Обычно не 

выявляется фиброз, эозинофилы и плазматические клет-

ки. Клетки БШР немногочисленны. Этот вариант 

преобладает у мужчин среднего возраста, В-симптомы 

и медиастинальная лимфаденопатия нехарактерны. 

Смешанно-клеточный вариант (С81.2) встречается 

в 15–30 % случаев ЛХ, в России этот вариант состав-

ляет до 75 % случаев ЛХ у детей. Клетки БШР и клетки 

Ходжкина многочисленны. Рисунок ЛУ стерт. Много 

эозинофилов, плазматических клеток, фибробластов. 

Участки клеточной пролиферации чередуются с разра-

станиями соединительной ткани, могут встречаться 

очаги некроза. Наблюдается в любом возрасте, часто 

вовлекаются абдоминальные ЛУ и селезенка.

Лимфоцитарное истощение (С81.3) – самый редкий 

вариант ЛХ (менее 1 %). Включает в себя 2 подтипа – 

диффузный склероз и ретикулярный тип. Диффузный 

склероз характеризуется наличием грубых разрастаний, 

беспорядочно расположенных тяжей соединительной 

ткани, среди которых располагаются небольшие ско-

пления клеток, главным образом – клетки Ходжкина, 

БШР, фибробласты. Ретикулярный вариант характе-

ризуется обилием клеток БШР. Кроме того, может 

определяться различное количество гистиоцитов, 

эозинофилов, лимфоцитов, плазматических клеток. 

Коллагеновый фиброз не возникает, некроз распро-

странен, рисунок узла стерт. Часто встречается у взро-

слых и пожилых людей, ВИЧ-инфицированных лиц. 

В процесс вовлекаются абдоминальные ЛУ, селезенка, 

печень, костный мозг (КМ) без поражения перифери-

ческих ЛУ.

Вариант с нодулярным склерозом (С81.1) – наиболее 

частый вариант ЛХ в развитых странах (60–80 %), име-

ет 2 характерных признака: своеобразное расположе-

ние волокон коллагена, делящих узел на участки окру-

глой формы (нодули), и наличие, наряду с типичными 

клетками, «лакунарных клеток». На основании клеточ-

ного состава нодулярных структур выделяют 2 типа 

варианта с нодулярным склерозом. Ко 2-му типу 

(15–25 %) относят случаи, в которых более 25 % ноду-

лярных структур содержат многочисленные уродливые 

клетки БШР, либо более 25 % нодулярных структур 

характеризуется истощением лимфоидной ткани, либо 

в более чем 80 % нодулярных структур обнаруживается 

фиброзно-гистиоцитарное содержимое, остальные 

случаи относят к 1-му типу (75–85 %). Часто встреча-

ется у подростков, обычно поражаются средостение 

и наддиафрагмальные ЛУ.

Нодулярное лимфоидное преобладание (НЛП) состав-

ляет 4–5 % случаев ЛХ. Ткань ЛУ полностью или ча-

стично замещена инфильтратом нодулярного строе-

ния, часто сочетающегося с зонами диффузного роста. 

Опухолевые клетки представлены лимфогистиоцитар-

ным (L&H) вариантом клеток БШР – с крупным 

складчатым, скрученным или многодольчатым ядром, 

тонкой ядерной мембраной, многочисленными базо-

фильными мелкими ядрышками и умеренно развитой 

бледно окрашенной цитоплазмой, иногда эти клетки 

сравнивают с воздушной кукурузой (popcorn-клетки). 

L&H-клетки обычно располагаются в центральной зо-

не нодулярных структур и не образуют явных скопле-

ний. Типичные клетки БШР немногочисленны или 

отсутствуют. Среди клеток инфильтрата преобладают 

лимфоциты, в меньшем количестве обнаруживаются 

гистиоциты, которые могут образовывать небольшие 

скопления. На периферии нодулярных образований 

иногда встречаются реактивные плазматические клет-

ки. Эозинофильные и нейтрофильные лейкоциты по-

чти всегда отсутствуют. Приблизительно в 18 % случа-

ев в пораженном ЛУ встречается прогрессивная 

трансформация светлых центров размножения – осо-

бый тип реактивной гиперплазии. Он характеризуется 

появлением узлов, представляющих собой увеличен-

ный фолликул, в котором светлый центр размножения 

вытеснен клетками зоны мантии. В 70 % случаев встре-

чается у мужчин среднего возраста, чаще поражаются 

периферические ЛУ, характерным является бессим-

птомное, медленно текущее увеличение ЛУ одной ана-

томической зоны. В-симптомы встречаются редко. 

Более чем у 90 % пациентов удается достичь полной 

ремиссии.

Иммунофенотипирование 
Иммунофенотипические признаки клеток при раз-

ных вариантах ЛХ представлены в табл. 1.

Клональные цитогенетические аномалии обнару-

живаются в большинстве случаев классической ЛХ при 

изучении кариотипа, часты внутриклональные вариа-

ции, доказывающие хромосомную нестабильность. 
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Таблица 1. Иммунофенотипические признаки клеток при разных 

вариантах ЛХ

Маркер
Классическая 

ЛХ
Вариант
с НЛП

CD15 +/– –

CD30 + –

CD20 –/+ +

CD45 – +

CD79a –/+ +

Эпителиальный мембранный 

антиген (EMA)
– +/–

Вирус Эпштейна–Барр (ЭБВ) 

(в клетках БШР)
 + (50 %) –

T-клетки CD57+ – +

Ig – +/–

При нодулярном варианте с лимфоидным преоблада-

нием часто встречается аномалия 14q, как при В-кле-

точных лимфомах.

Обследование
Анамнез
Анамнез является важной частью диагностической 

процедуры. Основные вопросы:

1) общее состояние ребенка – наличие потери 

массы тела более чем на 10 % за последние 3–6 мес, 

субфебрилитет, недомогание, слабость, ночные обиль-

ные поты, кожный зуд, слабость, анорексия;

2) навязчивый непродуктивный кашель, синдром 

верхней полой вены, охриплость голоса, дисфагия, 

диспноэ;

3) наличие болей в животе, увеличение объема живота;

4) наличие болей в костях, спине, патологические 

переломы; 

5) сроки и темпы увеличения ЛУ. Основным сим-

птомом является лимфаденопатия, увеличение ЛУ 

происходит постепенно, ассиметрично.

Физикальное обследование
1. Увеличение ЛУ. ЛУ безболезненные, плотные, 

подвижные, без признаков воспаления, часто в виде 

конгломератов. В 90 % случаев инициально увеличи-

ваются наддиафрагмально расположенные группы ЛУ, 

в 60–80 % – шейные, до 60% – медиастинальные. Мо-

гут быть увеличены над- и подключичные, аксилляр-

ные ЛУ, любые группы внутрибрюшных, паховые.

2. Экстранодулярные очаги:

- прорастание в плевру, легкие, трахею, пищевод 

и развитие соответствующих симптомов, чаще плеври-

та; редко бывает перикардит;

- спленомегалия: увеличение селезенки при ЛХ 

выявляется часто, но это не всегда происходит за счет 

ее поражения опухолью, при удалении селезенки оча-

ги поражения выявляются в 26 % случаев. При этом 

практически всегда бывают поражены ЛУ ворот селе-

зенки и парааортальные ЛУ. Симптомы гиперсплениз-

ма не развиваются даже при выраженной спленомега-

лии;

- поражение центральной нервной системы (ЦНС) 

может развиться в далеко зашедших случаях ЛХ, симп-

томатика обусловлена сдавлением в месте локализации 

опухоли;

- поражение костей – чаще поражаются позвонки, 

тазобедренные суставы;

- вовлечение КМ встречается в 5–10 % случаев ЛХ 

и диагностируется при обнаружении очагов лимфогра-

нулематозной ткани с единичными клетками Ходжки-

на и БШР при гистологическом исследовании КМ, 

полученного при трепанобиопсии. 

3. Паранеопластические симптомы:

- феномен гемофагоцитоза, который может быть 

причиной цитопении;

- тромбоцитопеническая пурпура с типичной кли-

нической презентацией;

- Кумбс-позитивная гемолитическая анемия; 

- системный васкулит.

Диагностика
1. Клинический анализ крови: умеренный нейтро-

фильный лейкоцитоз и лимфопения, увеличение ско-

рости оседания эритроцитов (СОЭ) встречаются пра-

ктически у всех больных. Могут наблюдаться 

умеренная эозинофилия и тромбоцитоз, что не имеет 

прямого диагностического значения.

2. Биохимический анализ крови: мочевина, креати-

нин, общий белок, общий билирубин и его фракции, 

аланинаминотрансфераза, аспартатаминотрансфераза, 

лактатдегидрогеназа, щелочная фосфатаза, глюкоза, 

электролиты, гамма-глобулин и альфа-2-глобулин. 

3. Определение группы крови и резус-фактора.
4. Коагулограмма, Ig A, G и M.
5. Вирусологическое исследование: определение ан-

тител к вирусу Varicella-Zoster, ЭБВ, цитомегаловирусу, 

вирусу иммунодефицита человека, вирусу простого 

герпеса, токсоплазмозу, гепатиту A, B, C (HCV-PCR). 

6. Ультразвуковое исследование (УЗИ) перифериче-

ских ЛУ и органов брюшной полости дает информа-

цию о наличии увеличенных ЛУ, инфильтратов в па-

ренхиматозных органах. ЛУ диаметром менее 1 см 

считаются непораженными, ЛУ диаметром 1–2 см 

требуют динамического наблюдения в процессе тера-

пии, ЛУ диаметром более 2 см считаются пораженными.

7. Рентгенография грудной клетки проводится 

в 2 проекциях – прямой и боковой, позволяет выявить 
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увеличение ЛУ средостения, инфильтраты в легких, их 

величину и расположение, степень смещения органов 

грудной клетки, наличие выпота в плевральные поло-

сти, перикард.

8. Трепанобиопсия подвздошной кости из 1–2 точек, 

кроме IA и IIA стадий болезни, проводится под общей 

анестезией.

9. Биопсия периферического ЛУ, наиболее диагно-

стически информативного и наиболее удобно распо-

ложенного. Патоморфологическое, иммуногистохими-

ческое, цитогенетическое, микробиологическое 

исследование полученного материала.

10. Компьютерная томография (КТ) грудной клет-

ки, брюшной полости, полости малого таза с контраст-

ным усилением – необходимый компонент обследова-

ния для стадирования процесса. 

11. Магнитно-резонансная томография (МРТ) ис-

пользуется для выявления поражения костной системы 

и ЦНС при необходимости.

12. Методы радиоизотопной диагностики полезны 

для подтверждения костных поражений при наличии 

показаний (боли, переломы).

13. Позитронно-эмиссионная томография с исполь-

зованием 18F-флуородеоксиглюкозы может применять-

ся при инициальном стадировании заболевания, для 

оценки результатов лечения и статуса ремиссии, уста-

новления рецидива ЛХ.

Диагностические полостные операции – торакоско-

пия/томия, лапароскопия/томия с биопсией вну-

тригрудных, внутрибрюшных ЛУ или печени 

проводятся только при отсутствии увеличенных пери-

ферических ЛУ и невозможности верификации диаг-

ноза.

14. Функциональные исследования:
• электрокардиограмма (ЭКГ), эхокардиография 

(Эхо-КГ);

• электроэнцефалография (необязательно);

• подросткам должна предлагаться возможность 

криопрезервации спермы и, по возможности, крио-

консервация ткани яичника.

Определение поражения лимфатических узлов
• Если максимальный диаметр ЛУ или конгломе-

рата менее 1 см, то регион считается не пораженным. 

• Если максимальный диаметр ЛУ или конгломе-

рата составляет более 2 см, то регион считается пора-

женным. 

• Если диаметр ЛУ или конгломерата составляет 

1–2 см, то вовлечение области в процесс сомнительно, 

требуется анализ дополнительных критериев, таких как 

клинические данные, УЗИ, ответ на терапию (если раз-

меры не изменились после химиотерапии (ХТ), в то 

время как пораженные ЛУ хорошо сократились, то об-

ласть считается не вовлеченной). 

• Вовлечение Вальдейерова кольца устанавливает-

ся на основании клинического осмотра, предпочти-

тельнее ЛОР-врачом и иногда не измеримо: поражение 

есть/нет; локализация слева/справа; проведение биоп-

сии не требуется.

Определение экстранодальных поражений
Плевра и перикард

Плевра считается вовлеченной, если опухоль при-

лежит к плевре без инфильтрации ее листка или 

прорастает грудную клетку или имеется 

плевральный выпот, который не является геморраги-

ческим. 

Перикард считается вовлеченным, если опухоль 

тесно прилежит к перикарду или имеется перикарди-

альный выпот.

Поражение плевры и/или перикарда обозначается 

литерой «E» в стадии заболевания.

Поражение легких

Диссеминированное поражение легких (стадия IV) 

определяется, если имеется более 3 очагов или легоч-

ный очаг диаметром более 10 мм.

Если очаги диаметром менее 10 мм, стадия IV не 

присваивается, так как эти пациенты имеют хороший 

прогноз. 

Литера «E» устанавливается, если имеется ограни-

ченное поражение в пределах одной доли легкого или 

расширение корня легкого с гомолатеральной лимфа-

денопатией. 

Поражение печени и селезенки

•При поражении печени всегда устанавливается 

стадия IV. 

•Вовлечение только селезенки без лимфаденопа-

тии классифицируется как стадия I. 

•Увеличение печени, селезенки не означает их по-

ражения. 

Очаговые изменения структуры печени/селезенки, 

определяемые по данным УЗИ, характерны для опухо-

левого поражения. В сомнительных случаях печень/

селезенка считаются пораженными, если после прове-

дения 2 циклов ХТ очаги исчезли или значительно 

уменьшились в размерах.

Поражение костей/костного мозга 

Кости считаются пораженными, если:

• положительная биопсия кости или изменения 

определяются по данным КТ; 

• присутствуют МРТ-позитивные изменения ко-

стей и соседних мягких тканей (накопление контраст-

ного препарата);

• поражение КМ определяется на основании дан-

ных трепанобиопсии кости.
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Трепанобиопсия обязательна во всех случаях, кро-

ме I или IIA стадий заболевания. При поражении ко-

стей или КМ устанавливается стадия IV.

Показания для инвазивных процедур
Биопсия костного мозга

Всем пациентам со стадией заболевания > IIA 

должна проводиться трепанобиопсия из одной или 

двух областей. 

Селективная лапароскопия

Селективная лапароскопия без спленэктомии по-

казана только в редких случаях, если поражение сом-

нительно по данным КТ/МРТ или УЗИ.

Овариопексия

Во всех случаях проведения лучевой терапии (ЛТ) 

на подвздошную область должен рассматриваться во-

прос о необходимости гомолатеральной овариопексии 

у девочек. 

Овариопексия особенно показана, если ожидаемая 

доза облучения на яичники составит более 5 Гр, так как 

при этом может возникнуть длительная дисфункция 

яичника. Этого можно избежать, если ЛТ проводится 

с противоположных полей в суммарной очаговой дозе 

(СОД) 25 Гр, и яичник находится как минимум на рас-

стоянии 2 см от границы лучевой области.

При проведении овариопексии нить должна быть 

обязательно помечена клипсой! Процедура выполня-

ется хирургом немедленно после консультации луче-

вого терапевта до начала ЛТ на поддиафрагмальную 

область.

Биопсия лимфатического узла

• Выбор ткани и объем биопсии должны быть 

адекватны поставленной диагностической задаче.

• Тонкоигольные биопсии лимфоидной ткани мо-

гут быть диагностически значимыми, но не всегда.

• Краевые биопсии лимфоидной ткани малоин-

формативны.

• Фрагментация материала крайне затрудняет его 

оценку.

• Желательно согласование объема биопсии 

с патологом.

• Крайне желательно присутствие патолога при 

биопсии.

• Материал для гистологического исследования 

должен быть помещен в фиксирующую среду как мож-

но быстрее. Нельзя допускать высыхания материала. 

• Соотношение объема фиксирующей среды 

к объему фиксируемого объекта не менее чем 10:1.

• Время фиксации не должно быть менее 12 и бо-

лее 48 ч.

Неадекватная (слабая или чрезмерная) фиксация 

приводит к изменению морфологических свойств тка-

ни и артефициальным результатам иммуногистохими-

ческого исследования.

Гистологический материал должен сопровождаться 

направлением, содержащим информацию о пациенте, 

длительности и характере заболевания, локализации 

очага поражения, описание биопсии.

Стадирование
По Международной клинической классификации 

ЛХ выделяют 4 стадии, определение которых практи-

чески не изменилось со времени первых разработок 

(1965 г. – Ray-классификация, 1971 г. – классификация 

Ann Arbor).

Стадии
I – вовлечение единичного отдельного ЛУ или ре-

гиона или структуры.

II – вовлечение 2 и более лимфатических регионов 

по одну сторону диафрагмы.

III – вовлечение ЛУ или регионов по обе стороны 

диафрагмы. 

IV – вовлечение экстранодальных областей, 

исключая случаи, описанные в категории «E».

Определения
•отсутствие B-симптомов;

•при наличии хотя бы одного из системных сим-

птомов;

•необъяснимая потеря веса более 10 % за послед-

ние 6 мес; 

•лихорадка (свыше 38 °C), не связанная с инфек-

цией;

•проливные, ночные поты;

•вовлечение одиночного экстранодального участ-

ка, прилежащего или связанного с пораженным лим-

фатическим регионом, не меняет стадию.

Исключение – поражение печени и КМ всегда явля-
ется стадией IV.

Поражение легких диагностируется по результатам 

рентгенографии и КТ, биопсии не требуется. Пораже-

ние селезенки без признаков лимфаденопатии класси-

фицируется как стадия I.

При наличии хотя бы одного из симптомов актив-

ности в определение стадии добавляется литера «В», 

без них – «А».

При поражении селезенки добавляется литера «S».

Вовлечение плевры, перикарда, а также поражение 

легкого с гомолатеральной лимфаденопатией обозна-

чается литерой «E».
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Лечение
Общими условиями лечения пациента с ЛХ явля-

ются:

• проведение полиХТ в соответствии со стадией 

и группой риска в специализированном стационаре 

с соблюдением принципов сопроводительной терапии;

• обеспечение адекватного венозного доступа, 

в том числе с помощью центрального венозного катетера;

• обеспечение адекватной трансфузионной под-

держки эритроцитарной и тромбоцитарной массой;

• обеспечение гранулоцитарными колониестиму-

лирующими факторами (Г-КСФ);

• адекватная антибактериальная терапия в случаях 

нейтропенической лихорадки (см. ниже);

• соблюдение профилактических мер: уход за ро-

товой полостью (полоскание полости рта 4 раза в день 

дезинфицирующими растворами), гигиена кожи 

(ежедневное мытье под душем или обтирание водным 

раствором хлоргексидина), строгая личная гигиена ро-

дителей, мытье рук персонала;

• проведение ЛТ в специализированных радиоло-

гических центрах. 

Полихимиотерапия
В течение последнего десятилетия в большинстве 

детских специализированных клиник России исполь-

зуется протокол лечения ЛХ, разработанный немецки-

ми детскими онкогематологами DAL-HD-90, показав-

ший высокую эффективность: 5-летняя бессобытийная 

выживаемость составила 91 % у девочек и 89 % у маль-

чиков, общая выживаемость в обеих группах – 98 % 

(данные G. Schellong). В настоящее время усилия пре-

имущественно направлены на снижение частоты 

осложнений, обусловленных терапией. Наиболее ча-

стым осложнением являются последствия ЛТ (вторич-

ные опухоли, патология со стороны сердца), кроме 

того, у 40–60 % пациентов мужского пола с продвину-

тыми стадиями заболевания встречается азооспермия. 

В связи с этим были предприняты попытки элимини-

ровать прокарбазин – как наиболее вероятную причи-

ну азооспермии. Существует немного равных по эф-

фективности блоку COPP схем терапии без включения 

прокарбазина. Одной из них является ABVD и, как 

правило, ее применение у пациентов мужского пола не 

приводит к азооспермии. Дакарбазин представляет 

собой эффективный алкилирующий препарат для 

лечения ЛХ (частота ответа до 56 % в режиме моноте-

рапии), при этом он не обладает выраженной токсич-

ностью в отношении гонад.

В этой связи был предложен новый протокол лече-

ния ЛХ – DAL-GPOH-2002, в котором прокарбазин 

как основная причина развития тестикулярной дис-

функции заменен на дакарбазин, не уступающий пер-

вому в противоопухолевой эффективности.

В зависимости от диагностированной стадии боль-

ные должны быть отнесены в одну из терапевтических 

групп.

Группа 1 – IA/B, IIA:

- ХТ, 2 цикла OE*PA (табл. 2);

- ЛТ в дозе 20 Гр на первично пораженные области.

Группа 2 – IEA/B, IIEA, IIB, IIIA:

- ХТ, 2 цикла OE*PA и 2 цикла COPDAC (табл. 3);

- ЛТ в дозе 20 Гр на первично пораженные области.

Группа 3 – IIEB, IIIEA/B, IIIB, IVAB:

- ХТ, 2 цикла OE*PA и 4 цикла COPDAC;

- ЛТ в дозе 20 Гр на первично пораженные области.

При наличии остаточной опухоли объемом более 

100 мл доза ЛТ увеличивается до 30 Гр.

При необходимости облучения печени или почек 

СОД не должна превышать 15 Гр, легких – 12 Гр.

ЛТ должна начинаться в течение 25 дней от оконча-

ния ХТ при восстановленных показателях гемопоэза.

Первый цикл OE*PA начинается немедленно после 

верификации диагноза и установления стадии, в случае 

проведения лапароскопии терапия начинается через 

5 дней от операции.

С 16-го по 28-й день – пауза, 2-й цикл начинается 

на 29-й день терапии при общем удовлетворительном 

состоянии пациента; лейкоцитах более 2000/мл; гра-

нулоцитах более 500/мл; тромбоцитах более 80 000/мл.

Таблица 2. Схема OE*PA

Препарат Доза Дни

Преднизолон
60 мг/м2/сут рer оs 

на 3 приема
1–15-й

Винкристин

1,5 мг/м2 (максимально 

2 мг) внутривенно (в/в) 

струйно

1, 8, 15-й

Доксорубицин
40 мг/м2, 1–6-часовая 

инфузия
1-й, 15-й

Этопозид
125 мг/м2, 1–2-часовая 

инфузия
1–5-й

Таблица 3. Схема COPDAC

Препарат Доза Дни

Преднизолон
40 мг/м2/сут рer оs 

на 3 приема
1–15-й

Винкристин
1,5 мг/м2 (максимально 

2 мг) в/в струйно
1-й, 8-й

Дакарбазин
250 мг/м2, 30-минутная 

инфузия
1–3-й

Циклофосфамид
500 мг/м2, 1-часовая

инфузия
1-й, 8-й
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Параллельно с ХТ пациент может получать гипер-

гидратацию 2,5–3 л/м2/сут глюкозо-солевыми раство-

рами.

ХТ прерывается при тяжелых инфекционных забо-

леваниях (сепсис, пневмония, ветряная оспа и др.).

До начала каждого цикла терапии проводится:

•оценка инфекционного статуса;

•детальный клинический осмотр;

•оценка антропометрических параметров;

•клинический анализ крови;

•аланинаминотрансфераза, аспартатамино-

трансфераза, гамма-глутамилтранспептидаза, билиру-

бин, креатинин;

•другие диагностические исследования (ЭКГ, 

функция внешнего дыхания (ФВД) и др.) проводятся 

индивидуально по показаниям.

Дакарбазин обладает выраженным эметогенным 

действием, в связи с чем перед его введением рекомен-

дуется использовать 5-HT3-антагонисты.

Предотвращение токсического действия цикло-

фосфамида на слизистую мочевых путей достигается 

совместным его введением с уропротектором месной 

(уромитексан) в дозе 250 мг/м2 перед терапией цикло-

фосфаном и через 4 ч после.

Химиопрепараты
Этопозид

• аллергические реакции, мукозиты, перифериче-

ская нейропатия, ЦНС-токсичность, депрессия кро-

ветворения и развитие вторичных опухолей. 

Дакарбазин (DTIC)

• тошнота, рвота, диарея, гриппоподобный син-

дром, аллергическая кожная реакция, лихорадка, све-

тобоязнь, локальное раздражение периферических вен. 

Депрессия кроветворения незначительна. Редко воз-

никает печеночная, почечная и ЦНС-токсичность 

(апатия, судороги). 

Винкристин (VCR)

• периферическая нейропатия, запор, редко син-

дром неадекватной секреции антидиуретического гор-

мона (= SIAD). В случаях развития тяжелой перифе-

рической нейропатии, особенно сопровождающейся 

нарушением моторной функции или параличом конеч-

ностей, рекомендуется замена винкристина на винбла-

стин в дозе 6 мг/м2. 

Циклофосфамид

• угнетение кроветворения, геморрагический ци-

стит, повышен риск инфекционных осложнений. 

Адриамицин (Doxorubicine)

• до начала проведения терапии необходимо оце-

нить сократимость миокарда (Эхо-КГ). В случаях ини-

циально скомпрометированной функции сердца тера-

певтическая альтернатива должна быть обсуждена 

с руководителем протокола. 

Преднизолон

• остеопороз, задержка воды в организме, увели-

чение веса, психические нарушения, риск присоеди-

нения инфекционных осложнений.

Каждый цикл рекомендуется начинать спустя 2 нед 

после окончания предыдущего при наличии вышеука-

занных клинико-гематологических критериев.

После проведения каждых 2 циклов ХТ выполня-

ется контрольное обследование (КТ, МРТ, УЗИ) – че-

рез 10–14 дней от окончания цикла.

Определение терапевтического ответа осуществля-

ется по формуле:

V = (A × B × C)/2, где

V – объем; A, B, C – размеры опухоли.

Определение ответа
Полная ремиссия – остаточная опухоль менее или 

равна 5 % объема первичной опухоли и менее 2 мл. 

Неподтвержденная полная ремиссия – нет полной 

ремиссии и объем остаточной опухоли менее или равен 

25 % первичной опухоли или объем остаточной опухо-

ли менее 2 мл.

Парциальная ремиссия – нет полной и неподтвер-

жденной полной ремиссии и объем остаточной опухо-

ли менее или равен 50 % первичной опухоли или оста-

точный объем опухоли менее или равен 5 мл.

Рефрактерность – нет полной или неподтвержден-

ной полной или парциальной ремиссии и нет прогрессии.

Прогрессия – если объем опухоли увеличился более 

чем на 125 % объема первичной опухоли.

Неотложные состояния
При наличии медиастинальной опухоли с компрес-

сией трахеи и синдромом сдавления верхней полой вены 

назначается преднизолон 30–60 мг/м2 на 5–10 дней.

В случае наличия значимого выпотного плеврита, 

перикардита проводится торако(перикардио)центез 

с обязательным переливанием плазмы. Полученную 

жидкость используют в диагностических целях (цито-

логическое, иммунологическое исследование).

В случае развития синдрома лизиса опухоли, кото-

рый при ЛХ встречается редко (у пациентов с большой 

массой опухоли), проводится гипергидратация 

3–5 л/м2 (максимально 7 л/сут) с форсированным ди-

урезом 10 мг фуросемида на 1 л жидкости инфузион-

ной терапии. В случае необходимости доза фуросеми-

да может быть увеличена.

Предварительная терапия
Аллопуринол 10 мг/кг/сут (максимально 500 мг) – 

7 дней.

Инфузия не должна содержать KCl, также не реко-

мендуется проведение защелачивания.
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Сопроводительная терапия
• Триметоприм/сульфаметоксазол (240 мг дважды 

в день – при площади тела 0,5–0,75 м2; 0,76–1,0 м2 – 

360 мг; более 1 м2 – 480 мг/м2 2–3 раза в неделю) во 

время проведения химиолучевой терапии и еще 3 мес 

после окончания ЛТ. 

• В случаях лихорадки применяются цефалоспо-

рины 3–4-го поколения + аминогликозиды (амика-

цин), с последующей модификацией в зависимости от 

выделенного возбудителя. В случаях появления эле-

ментов Herpes simplex – ацикловир 250 мг/м2 каждые 

8 ч. При подозрении на развитие грибковой инфек-

ции – фунгизон 1 мг/кг или вориконазол 6 мг/кг или 

каспофунгин 50 мг/м2. При подозрении на туберку-

лез – лечение тремя препаратами, при тубинфициро-

ванности – профилактически изониазид.

После облучения селезенки повышен риск разви-

тия пневмококковой инфекции, поэтому перед прове-

дением облучения рекомендуется прививка пневмо-

кокковой вакциной (Pneumo 23), гемофильной 

вакциной (Act-HIB) с последующей 2-летней терапией 

пенициллином: детям до 9 лет – 600 000 ЕД/сут, детям 

старше 9 лет – 900 000–1 200 000 ЕД/сут.

Пациентам с ветряной оспой или опоясывающим 

герпесом назначается ацикловир (Зовиракс) 

1500 мг/м2/сут.

Для профилактики развития трансфузионной ре-

акции «трансплантат против хозяина» рекомендуется 

проведение трансфузии облученными препаратами 

крови (30 Гр).

При уровне лейкоцитов менее 1000/мл в перерывах 

между курсами ХТ и во время ЛТ пациентам могут на-

значаться Г-КСФ.

Лучевая терапия
• Облучению подлежат все инициально поражен-

ные ЛУ, зарегистрированные до проведения ХТ с гра-

ницей полей облучения 1–2 см в краниокаудальном 

направлении и латерально. Исключением являются 

средостение, парааортальный регион, область таза. По-

раженные области облучаются так, чтобы исключить 

воздействие на соседние нормальные ткани.

• Доза ЛТ составляет 19,8 Гр. 

• Пациентам с остаточной опухолью объемом бо-

лее 100 мл после окончания ХТ доза ЛТ дополнительно 

увеличивается на 10 Гр. 

• Граница планируемого лучевого воздействия 

определяется размерами опухоли по окончании ХТ 

с дополнительным захватом 1–2 см. 

• ЛТ должна начаться как можно раньше от окон-

чания ХТ, обычно на 14–28-й день от приема послед-

ней дозы преднизолона.

Побочные эффекты лучевой терапии
Острые эффекты:

•мукозиты, реакция кожи, алопеция, сухость 

в ротовой полости, лейкопения и тромбоцитопения. 

Время и интенсивность острых эффектов могут зави-

сеть от проведенной ХТ. 

Отсроченные эффекты:

•радиочувствительность у детей повышена;

•изменения в органах и тканях после длительного 

латентного периода (гипотиреоидизм, менопауза);

•вторичные опухоли (особенно рак молочной же-

лезы) могут развиваться через 15–20 лет и более.

Прогрессия/рецидивы лимфомы Ходжкина: опреде-
ление

•вновь появляются/сохраняются симптомы забо-

левания;

•появляются новые лимфатические/экстранодаль-

ные очаги;

•по крайней мере, одна из первично вовлеченных 

областей имеет локальную прогрессию;

•обязательна биопсия увеличившейся области или 

нового очага;

•прогрессия возникает в течение 3 мес от оконча-

ния терапии (последний день ЛТ);

•ранний рецидив возникает между 3 и 12 мес от 

окончания терапии; 

•поздний рецидив возникает через 1 год от окон-

чания терапии. 

Большинство рецидивов при ЛХ развивается в те-

чение первых 3 лет после достижения ремиссии, одна-

ко возможно их появление и через много лет. 

Для успешной терапии рецидива ЛХ необходимо 

учитывать следующие критерии: сроки возникновения 

рецидива (при развитии в течение первого года реци-

див считается ранним), инициальную ХТ, дозы и зоны 

предшествующего облучения.

Классификация рецидивов лимфомы Ходжкина
По времени возникновения:

•ранний – в течение 1 года после завершения ле-

чения и констатации ремиссии;

•поздний – в сроки, превышающие 1 год (необхо-

дима гистологическая верификация диагноза для раз-

граничения со вторичными опухолями).

По локализации поражения:

•в зонах первичного поражения; 

•с вовлечением новых зон;

•в зонах первичного поражения и с вовлечением 

новых зон.

В зависимости от инициальной лучевой терапии:

•в облученных зонах;

•вне облученных зон;

•комбинированно.

По распространенности процесса:

•локализованный рецидив;

•генерализованный рецидив.
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Общая схема терапии рецидива ЛХ включает сле-

дующие этапы:

•индукция (циторедукция);

•консолидация 1 (ХТ и/или высокодозная ХТ 

с последующей аутологичной трансплантацией гемо-

поэтических стволовых клеток (ауто-ТГСК));

•консолидация 2 (ЛТ).

Благоприятными считаются поздние рецидивы, 

рецидивы у пациентов, получивших неинтенсивную 

первичную ХТ, а также локальные рецидивы. Для их 

терапии используется интенсивная ХТ (4–6 циклов) 

с последующей ЛТ на пораженные области.

Худший прогноз имеют ранние рецидивы, рециди-

вы после программной ХТ и экстранодальные рециди-

вы. В этих случаях проводится интенсивная ХТ с по-

следующей ауто-ТГСК и ЛТ. В случаях суперранних 

рецидивов, особенно у подростков старше 15 лет 

и молодых взрослых, некоторое преимущество имеет 

проведение двойной ауто-ТГСК и иногда ауто-ТГСК + 

аллогенная ТГСК.

В 1-й линии терапии рецидивов ЛХ используются 

комбинации IEP (табл. 4), ABVD (табл. 5), CEP (табл. 6) 

и др., с последующей консолидацией DEXA-BEAM (не 

более 4 циклов) (табл. 7).

Хорошие результаты продемонстрировало приме-

нение гемцитабина и винорелбина.

Гемцитабин представляет собой ингибитор рибо-

нуклеотидредуктазы с двухфазным типом элиминации 

(3, 9 и 16 ч) и низкой гематологической токсичностью 

(III, IV степени – 30 %).

Предложены различные схемы использования пре-

парата:

- в качестве монотерапии – 1000 мг/м2 1-й, 8-й дни 

(терапевтический ответ – 30 %);

- AVG: доксорубицин 25 мг/м2 1-й, 15-й дни; вин-

бластин 6 мг/м2 1-й, 15-й дни; гемзар 1000 мг/м2 1-й, 

15-й дни (вероятность ответа на AVG – 70–80 %);

- IGEV: гемзар 800 мг/м2 1-й, 4-й дни; ифосфамид 

2000 мг/м2 1–4-й дни; винорелбин 20 мг/м2 1-й день; 

преднизолон 100 мг/м2 1–4-й дни (терапевтический 

ответ – 81 %).

При наличии экспрессии СD20 на клетках ЛХ 

к терапии можно добавить ритуксимаб 375 мг/м2 4 вве-

дения 1 раз в 2 нед.

Показанием для проведения ауто-ТГСК является 

принципиальная чувствительность опухоли к высоко-

дозной ХТ. Для проведения ауто-ТГСК необходимо 

осуществить мобилизацию и забор периферических 

стволовых клеток и/или КМ. Забор периферических 

стволовых клеток проводится после 2-го или 3-го кур-

са терапии в зависимости от достижения ремиссии. 

При поражении КМ в случаях недостигнутой ремиссии 

осуществляется забор только периферических стволо-

вых клеток.

Таблица 4. Схема IEP

Препарат Доза/сут Введение

Ифосфамид 2000 мг/м2
в/в 1–5-й дни – суточной 

инфузией (с месной)

Этопозид 125 мг/м2
в/в 1–5-й дни, 2-часовой 

инфузией

Преднизолон 100 мг/м2 в/в или рer оs 1–5-й дни

Таблица 5. Схема ABVD

Препарат Доза/сут Введение

Адриамицин 25 мг/м2 в/в 2-часовой инфузией 

1-й, 15-й дни

Блеомицин 10 мг/м2 в/в струйно 1-й, 15-й дни

Винбластин

6 мг/м2 

(максимально 

10 мг)

в/в струйно 1-й, 15-й дни

Дакарбазин 375 мг/м2
в/в 2-часовой инфузией 

1-й, 15-й дни

Таблица 6. Схема CEP

Препарат Доза/сут Введение

Ломустин 80 мг/м2 рer оs 1-й день 

Этопозид 100 мг/м2 рer оs1–5-й дни

Преднимустин* 60 мг/м2 рer оs 1–5-й дни

*Преднимустин – гормоноцитостатик, является эфиром 

хлорамбуцила и преднизолона. Вместо преднимустина исполь-

зуют лейкеран (хлорамбуцил) 20 мг/м2 1–5-й дни и преднизо-

лон 40 мг/м2 1–7-й дни.

Таблица 7. Схема DEXA-BEAM

Препарат Доза/сут Введение

Дексаметазон 12 мг/м2 в/в, рer оs 1–10-й дни 

Кармустин 60 мг/м2 в/в 1-часовой инфузией 

2-й день

Мелфалан 20 мг/м2 в/в 15-минутной инфу-

зией 3-й день 

Этопозид 150 мг/м2 в/в 2-часовой инфузией 

4–7-й дни 

Цитозар
100 мг/м2 

каждые 12 ч

в/в 30-минутной

инфузией 4–7-й дни

Схема мобилизации периферических стволовых клеток
На фоне восстановления гемопоэза после прове-

денного курса полиХТ при достижении уровня лейко-

цитов более 1000/мл назначаются Г-КСФ 10 мкг/кг 

подкожно. На 3-й день от начала стимуляции прово-
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дится забор КМ, на 5, 6, 7-й дни от начала стимуля-

ции – забор периферических стволовых клеток с под-

счетом числа CD34+-клеток. Желательно суммарно 

получить в продукте афереза количество CD34+-клеток 

не менее 2 × 106/кг веса пациента. Полученная клеточ-

ная суспензия хранится до трансплантации при темпе-

ратуре –196 °С в жидком азоте с использованием спе-

циального оборудования для криорезервуации.

При ауто-ТГСК используют различные режимы кон-

диционирования, такие как BEAM (табл. 8), BEAM 

с эскалацией доз, DHAP (табл. 9), TM (тиотепа, мелфа-

лан).

ЛТ при рецидивах ЛХ проводится на пораженные 

области с учетом ранее полученных доз облучения, 

суммарно до 35–45 Гр.

При лечении первичной ЛХ по протоколам группы 

DAL (OE*PA+COPDac (COPP)) в рецидиве для выведе-

ния в ремиссию можно использовать схемы BEACOPP 

(табл. 10). Некоторые авторы рекомендуют эти блоки 

в качестве терапии 1-й линии. Проведение 4–8 блоков 

BEACOPPesc (эскалированный) (табл. 11) по эффек-

тивности равно проведению блоков BEACOPP-14 

(обычные дозы, но с интервалом между блоками 

14 дней).

Терапия «неклассической» лимфомы Ходжкина
Вариант нодулярного склероза с лимфоидным пре-

обладанием – особая форма ЛХ, которая отличается 

и клеточным составом (лимфоцитарно-гистиоцитар-

ные клетки), и иммунофенотипом, и клиническим 

поведением, и, соответственно, подходом к терапии. 

Это моноклональная В-клеточная опухоль с наличием 

нодулярных инфильтратов, которые содержат харак-

терный лимфогистиоцитарный вариант RS-клеток 

Таблица 8. Схема BEAM

Препарат Доза/м2/сут Введение

Кармустин 300 мг в/в капельно –6-й день 

Цитозар
100 мг

каждые 12 ч

в/в капельно –5 – –2-й 

дни

Этопозид 100 мг
в/в капельно –5 – –2-й 

дни

Мелфалан 140 мг в/в капельно –1-й день 

Таблица 10. Схема ВЕАСОРР

Препарат Доза/м2/сут Введение

Циклофосфамид 650 мг 1-й день за 1 ч

Доксорубицин 25 мг 1-й день за 1 ч

Этопозид 100 мг 1–3-й дни за 2 ч

Прокарбазин 100 мг рer оs 1–7-й дни 

Винкристин 1,4 мг в/в струйно 8-й день

Блеомицин 10 мг 8-й день за 1 ч

Преднизолон 40 мг рer оs 1–14-й дни

Таблица 11. Схема ВЕАСОРРesc

Препарат Доза/м2/сут Введение

Циклофосфамид 1250 мг 1-й день за 1 ч

Доксорубицин 35 мг 1-й день за 1 ч

Этопозид 200 мг 1–3-й дни за 2 ч

Прокарбазин 100 мг рer оs 1–7-й дни

Винкристин 1,4 мг в/в струйно 8-й день

Блеомицин 10 мг 8-й день за 1 ч

Преднизолон 40 мг рer оs 1–14-й дни

Таблица 9. Схема DHAP

Препарат Доза/м2/сут Введение

Дексаметазон 24 мг в/в струйно 1–4-й дни 

Цисплатин 100 мг в/в 1-й день за 24 ч

Цитозар
2000 мг × 2 

каждые 12 ч
в/в 2-й день за 3 ч

(“popcorn cell”). Для иммунофенотипа этих лимфо-

гистиоцитарных клеток типично экспрессия CD45, 

CD20, EMA (в 50 % случаев), а CD30 и CD15 анти-

гены отсутствуют. Заболевание чаще диагностирует-

ся у мужчин в возрасте 20–40 лет и неплохо подда-

ется лечению. Прогноз нодулярной лимфомы 

благоприятный, однако у 3–5 % пациентов отмеча-

ется ее трансформация в крупноклеточную В-кле-

точную лимфому. На ранних стадиях лечение прово-

дится даже без применения химиопрепаратов, но 

с введениями ритуксимаба (длительно)  и с ЛТ до 20 Гр. 

В случае рецидива крайне необходима повторная би-

опсия, так как есть вероятность перехода ЛХ в диф-

фузную В-клеточную крупноклеточную неходжкин-

скую лимфому. 

Перспективы
Перспективы в лечении ЛХ связаны, прежде всего, 

с появлением новых таргетных препаратов, например 

таких, как брентуксимаб ведотин (Адцетрис). Это но-

вый конъюгат антитела с лекарством, состоящий из 

anti-CD30 моноклонального антитела, химически 

связанного с monomethylauristatin E, потенциальным 

антимикротубулярным агентом. После попадания 

в CD30+-клетку их связь разрывается. 

В исследованиях II фазы показан предварительный 

уровень ответа 75 % при рефрактерной/рецидивной ЛХ 
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Таблица 12. Диспансерное наблюдение (время от окончания 

химиолучевой терапии) 

Обследование
1-й 
год

2-й 
год

3-й 
год

4-й 
год

5-й 
год

6-й 
год

Клинический 

осмотр
4–8 4–8 4 2 2

и
н

д
и

в
и

д
у

а
л

ь
н

о

Общий анализ 

крови
4 4 2 2 2

ФВД 1  индивидуально

УЗИ 4 4 2 2 2

КТ, МРТ 2 2–1 1 1 1

Гормоны щито-

видной железы
1 1 1 1 1

ЭКГ, Эхо-КГ 1 1

Таблица 15. Скрининг по кардиотоксическим эффектам 

Функция сердца

Возраст
Облучение 

средостения
Доза

антрациклинов
Эхо-КГ

< 1 года

+ любая 1 раз в год

–

< 200 мг/м каждые 2 года

> 200 мг/м 1 раз в год

1–4 года

+ любая 1 раз в год

–

< 100 мг/м каждые 5 лет

100–300 мг/м каждые 2 года

> 300 мг/м 1 раз в год

> 5 лет

+

< 300 мг/м каждые 2 года

> 300 мг/м 1 раз в год

–

< 200 мг/м каждые 5 лет

200–300 мг/м каждые 2 года

> 300 мг/м 1 раз в год

Таблица 13. Скрининг поздних эффектов

Период 
наблюдения

Обследование

Первый год 

от окончания 

терапии (каждые 

3 мес)

•осмотр (рост/вес, объем яичек, признаки 

полового созревания)

•ежемесячное самообследование молоч-

ных желез

•общий анализ крови + СОЭ

•рентгенография органов грудной клетки/

КТ шеи/грудной клетки для I–II + КТ 

живота/таза для III–IV стадий

•ЭКГ/Эхо-КГ/Холтер, лютеинизирую-

щий гормон, фолликулостимулирующий 

гормон, эстрадиол/тестостерон, гормоны 

щитовидной железы

Второй год от 

окончания тера-

пии

•осмотр, анализы и КТ каждые 6 мес

•ежегодно – маммолог, оценка функции 

сердца, легких, щитовидной железы 

и гормонального статуса

Третий год от 

окончания тера-

пии

•осмотр, анализы и КТ каждые 12 мес

•ежегодно – маммолог, оценка функции 

сердца, легких, щитовидной железы 

и гормонального статуса

Четвертый год 

от окончания 

терапии

То же самое

Пятый год от окон-

чания терапии

Переход под наблюдение в катамнестиче-

скую службу

Таблица 14. Скрининг по осложнениям

Патология Обследование

Рак молочной 

железы

Самообследование ежемесячно после пубер-

тата + клиническое обследование ежегодно, 

начиная с пубертата. Маммография через 

8 лет после ЛТ или с 25-летнего возраста

Болезни щитовид-

ной железы

Пациенты после облучения 25 Гр и выше – 

группа риска развития узлов и рака, после 

20 Гр – риск гипотиреоза. Ежегодный ос-

мотр и тиреотропный гормон/Т4 для всех

Болезни легких

Пациенты после облучения грудной клетки 

и блеомицина – группа риска. Рентгено-

графия органов грудной клетки и ФВД ба-

зово, перед любым наркозом и по потреб-

ности (симптоматика)

Другие опухоли

Все те, кто получал ЛТ, – в группе риска 

рака кожи. Ежегодный осмотр с напомина-

нием о солнцезащитных мероприятиях

Бесплодие или 

недостаточность 

яичников 

Выше всего риск у мужчин, получавших 

3 или более циклов с натуланом, более 

7,5 г/м2 циклофосфана или облучение таза/

яичек. Менархе чаще всего наступают, но 

лютеинизирующий гормон, фолликуло-

стимулирующий гормон и эстрадиол могут 

говорить о незрелой функции яичников. 

У мужчин редко снижен тестостерон, даже 

если они бесплодны и фолликулостимули-

рующий гормон повышен

и 87 % – при рефрактерной/рецидивной анапластиче-

ской крупноклеточной лимфоме.

Хорошо переносится, среди побочных эффектов – 

периферическая нейропатия. Рекомендованные схемы 

введения пока что относятся только к рецидивам после 

ауто-ТГСК или рефрактерным формам. 

Отдаленные осложнения терапии лимфомы Ходжкина
Наиболее значимы кардиомиопатия, поражение 

легких, эндокринных желез, скелетно-мышечной си-

стемы и развитие вторичных опухолей.

Пациенты, перенесшие терапию по поводу ЛХ, 

должны наблюдаться специалистами и проходить об-

следования в отдаленные сроки (табл. 12–15).
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Дифференциальный диагноз нейробластомы и опухоли Вильмса: 
клиническое наблюдение и обзор литературы

Д.В. Федорова
ФГБУ «ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева» Минздрава России; Россия, 117198, Москва, ул. Саморы Машела, 1 

Контактные данные: Дарья Викторовна Федорова darya.v.fedorova@gmail.com

В работе описан клинический случай нейробластомы (НБ) забрюшинного пространства с массивной инвазией в паренхиму почки 

у ребенка 4 лет. Обсуждается актуальность своевременного дифференциального диагноза опухоли Вильмса и НБ, прорастающей 

в почку, а также первично интраренальной НБ. Приведены литературные данные относительно тактики дифференциальной 

диагностики на основе клинической симптоматики, результатов инструментальных и лабораторных методов исследования.

Ключевые слова: опухоль забрюшинного пространства, нейробластома, опухоль Вильмса, дифференциальный диагноз, дети

DOI: 10.17650/2311-1267-2015-2-4-91-97

The differential diagnosis of neuroblastoma and Wilms' tumor: a clinical observation and review of the literature

D.V. Fedorova

Federal Research Center of Pediatric Hematology, Oncology and Immunology named after Dmitriy Rogachev, Ministry of Health of Russia; 

1 Samory Mashela St., Moscow, 117198, Russia

In this paper describes a clinical case of neuroblastoma (NB) retroperitoneal space with a massive invasion of the renal parenchyma in a child 

of 4 years. We discuss the relevance of timely differential diagnosis of Wilms tumor and NB, germinating in the kidney, as well as primary 

intrarenal NB. Literature data concerning the tactics of the differential diagnosis based on clinical symptoms and results of laboratory and 

instrumental methods of research.

Key words: retroperitoneal tumor, neuroblastoma, Wilms tumor, differential diagnosis, children

ОТ РЕДАКЦИИ

Мы продолжаем печатать работы молодых специалистов, присланные на конкурс “Case report – 2015”. Сегодня вашему 

вниманию мы представим 3 статьи.

Дарья Викторовна Федорова в 2014 г. с отличием окончила Российский нацио-

нальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова, пройдя 

обучение на медико-биологическом и педиатрическом факультетах. Неоднократный 

призер студенческих олимпиад, участник конференций, двукратный победитель 

целевой стипендиальной программы «Takeda – Золотые кадры медицины».

Еще во время учебы в университете проявила интерес к гематологии и онкологии, 

принимала активное участие в работе студенческого научного кружка кафедры 

онкологии, гематологии и лучевой терапии. С 5-го курса университета участвовала 

в научной работе, посвященной изучению наследственных апластических и гемо-

литических анемий, под руководством д.м.н., профессора Наталии Сергеевны Сме-

таниной. Дарья Викторовна является соавтором 3 статей в журнале «Вопросы гема-

тологии/онкологии и иммунопатологии в педиатрии».
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Клинический случай
Пациент С., мальчик 4 года 9 месяцев, поступил 

в отделение клинической онкологии ФНКЦ ДГОИ 

им. Дмитрия Рогачева в марте 2015 г.

За несколько месяцев до настоящей госпитализации 

у ребенка начали нарастать слабость, вялость, периоди-

чески беспокоили боли в животе при физической нагрузке, 

родители мальчика отметили увеличение размеров жи-

вота. На выполненном в феврале 2015 г. ультразвуковом 

исследовании (УЗИ) органов брюшной полости и забрю-

шинного пространства было выявлено объемное образо-

вание забрюшинного пространства справа. 

При поступлении в отделение клинической онкологии 

в клиническом статусе обращали на себя внимание сим-

птомы интоксикации (слабость, бледность, периорби-

тальные тени, резкое снижение аппетита), дефицит 

массы тела (индекс массы тела – 13,2 кг/м2, менее 5-го 

перцентиля), истощение подкожно-жировой клетчатки, 

увеличение размеров живота. В верхних отделах живо-

та, больше справа, пальпировалось плотное безболезнен-

ное образование, переходящее среднюю линию тела, вы-

ступающее на 6 см ниже края правой реберной дуги. 

У мальчика имела место артериальная гипертензия (ар-

териальное давление до 135/90 мм рт. ст.). 

В клиническом анализе крови отмечались снижение 

концентрации гемоглобина до 114 г/л (норма 120–145 г/л) 

и умеренный тромбоцитоз (512 тыс./мкл при норме 150–

400 тыс./мкл); в биохимическом анализе крови – повы-

шение концентрации креатинина до 50 мкмоль/л (при 

возрастной норме до 36 мкмоль/л), повышение активно-

сти лактатдегидрогеназы (ЛДГ) до 1135 Ед/л (при норме 

до 330 Ед/л), остальные показатели не выходили за пре-

делы референсных значений.

Было проведено определение концентраций онкомар-

керов: альфа-фетопротеин – 1,25 нг/мл (норма 

0–12 нг/мл), нейрон-специфическая енолаза (НСЕ) – 

270,7 нг/мл (норма < 16,3 нг/мл), бета-хорионический го-

надотропин < 1,2 мМЕд/мл (норма 0–3 мМЕд/мл), ферри-

тин сыворотки – 172,6 мкг/л (норма 6–60 мкг/л).

На выполненной мультиспиральной компьютерной 

томографии (МСКТ) органов брюшной полости забрю-

шинно справа было выявлено объемное образование разме-

рами 108 × 98 × 114 мм (V = 630 мл), представляющее 

собой конгломерат опухолевой ткани и увеличенных лим-

фатических узлов с нечеткими неровными контурами, 

неоднородное по своей структуре за счет наличия гипо-

денсивных участков (распад?) и гиперденсивных включе-

ний (кровоизлияния? кальцинаты?) (рис. 1).

Объемное образование переходило за среднюю линию 

тела, распространялось в ворота печени, правой и левой 

почки, врастало в паренхиму правой почки. В толще об-

разования проходил брюшной отдел аорты, нижняя полая 

вена (НПВ) на МСКТ достоверно не определялась по при-

чине ее сдавления. Вследствие массивной инвазии опухо-

ли в паренхиму правой почки отмечалась ее вторичная 

гидронефротическая трансформация с нарушением экс-

креторной функции.

При проведении морфологического исследования пун-

ктатов костного мозга, МСКТ органов грудной клетки 

и магнитно-резонансной томографии (МРТ) головного 

мозга данных за метастатическое поражение получено 

не было.

По данным сцинтиграфии с метайодбензилгуаниди-

ном (МЙБГ) определялся очаг аномального скопления 

МЙБГ больших размеров, многоузловой формы, высокой 

интенсивности, занимающий практически всю правую 

половину живота с распространением за среднюю линию 

тела.

Таким образом, по данным проведенного обследования 

был установлен предварительный диагноз «нейробласто-

ма (НБ) забрюшинного пространства справа, 3-я ста-

дия». 

На фоне гидронефротической трансформации правой 

почки, обусловленной массивной инвазией опухоли, у маль-

чика отмечались признаки нарушения почечной функции 

(повышение концентрации креатинина максимально до 

50 мкмоль/л, вторичная артериальная гипертензия). 

С целью предотвращения дальнейшего снижения функции 

правой почки, вызванного нарушением оттока мочи 

и компрессией почечной паренхимы, пациенту была нало-

жена пункционная нефростома справа. По данным 

контрольного УЗИ после наложения нефростомы отме-

чалось сокращение размеров правой лоханки с 53 до 10 мм. 

Через двое суток нормализовалась концентрация креа-

тинина в биохимическом анализе крови. На фоне прове-

дения гипотензивной терапии (эналаприл, амлодипин) 

была достигнута нормализация артериального давления.

После проведения необходимого объема диагностиче-

ских процедур была выполнена открытая биопсия но-

вообразования. Гистологические характеристики опухо-

ли соответствовали недифференцированной НБ 

Рис. 1. МСКТ органов брюшной полости пациента С. от 01.04.2015. 

Объемное образование забрюшинного пространства переходит среднюю 

линию живота, распространяется в ворота печени и левой почки, вра-

стает в паренхиму правой почки. Отмечается вторичная гидронефро-

тическая трансформация правой почки вследствие массивной инвазии 

опухоли
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Рис. 2. МСКТ органов брюшной полости пациента С. от 07.07.2015. 

В сравнении с исследованием от 01.04.2015 отмечается положительная 

динамика в виде уменьшение размеров опухоли и степени гидронефро-

тической трансформации правой почки. Инвазия образования в парен-

химу правой почки сохраняется

с высоким индексом митоз-кариорексис. При цитогене-

тическом исследовании ткани опухоли методом флуорес-

центной гибридизации in situ количество копий гена 

MYCN соответствовало понятию "gain", в 80 % ядер 

отмечался дисбаланс 1р, делеция 11q23 обнаружена не 

была. При исследовании амплификации гена MYCN ме-

тодом полимеразной цепной реакции в реальном времени 

обнаружено 5 дополнительных копий.

Таким образом, был установлен окончательный ди-

агноз «НБ забрюшинного пространства справа, 3-я ста-

дия (инвазия в правую почку). Gain MYCN. Промежуточ-

ная группа риска».

Была начата специфическая терапия заболевания по 

протоколу NB-2004 для промежуточной группы риска. 

Ввиду инициального поражения почек схема полихимио-

терапии (ПХТ) была модифицирована. С целью уменьше-

ния нефротоксичности при проведении блоков N5 циспла-

тин был заменен на карбоплатин, в блоках N6 вместо 

ифосфамида применялся циклофосфамид. 

Проведение блока N6 (2) было отложено на 8 дней 

в связи с течением инфекционного эпизода, последующие бло-

ки были проведены в сроки, предусмотренные протоколом.

По результатам контрольного обследования после 

проведения 4 блоков ПХТ отмечена выраженная положи-

тельная динамика. 

На МСКТ органов брюшной полости, проведенной 

после завершения 4-го блока ПХТ, зафиксировано умень-

шение размеров опухоли до 42 × 49 × 75 мм (сокращение 

в объеме на 90 %), уменьшение степени гидронефротиче-

ской трансформации правой почки и вертикального раз-

мера печени. Инвазия образования в паренхиму правой 

почки сохранялась (рис. 2). По данным контрольной сцин-

тиграфии с МЙБГ очагов аномального накопления радио-

фармпрепарата выявлено не было. Пациент переведен 

в отделение хирургии детей и подростков ФНКЦ ДГОИ 

им. Дмитрия Рогачева для проведения оперативного эта-

па лечения.

Данное клиническое наблюдение представляет ин-

терес ввиду нетипичности массивной инвазии НБ 

в паренхиму почек. Кроме того, инициальное пораже-

ние правой почки диктовало необходимость модифи-

кации блоков ПХТ и проведения дополнительных вме-

шательств (наложение нефростомы).

Обзор литературы
Введение
НБ и опухоль Вильмса (ОВ) представляют собой 

2 наиболее распространенные экстракраниальные 

солидные опухоли в детском возрасте [1, 2]. Обе опу-

холи чаще всего располагаются в забрюшинном про-

странстве, развиваются из эмбриональных клеток 

и в большинстве случаев диагностируются у детей 

младше 5 лет [2].

При обнаружении у ребенка грудного или раннего 

возраста крупной пальпируемой опухоли в верхних от-

делах живота круг диагностического поиска включает 

прежде всего НБ и ОВ [3]. Для опухоли, локализован-

ной забрюшинно, основополагающим вопросом явля-

ется, располагается ли она интраренально (обычно ОВ) 

или экстраренально (обычно НБ) [2]. В большинстве 

случаев данные лабораторных и инструментальных 

методов позволяют провести дифференциальный ди-

агноз между двумя данными злокачественными ново-

образованиями (ЗНО), однако в небольшом ряде 

случаев, в частности при наличии опухоли, захватыва-

ющей верхний полюс почки, верификация диагноза 

может быть затруднительна [3–5].

Источником опухолевого роста при НБ, самой ча-

стой экстракраниальной опухоли в детском возрасте, 

являются примордиальные клетки неврального гребня, 

мигрирующие в процессе эмбриогенеза и формирую-

щие надпочечники и симпатические ганглии [2, 6–8]. 

Распространенность НБ оценивается как 1 случай на 

7000–10 000 рожденных живыми, на ее долю приходит-

ся от 6 до 10 % всех ЗНО у детей. Большинство 

(81–85 %) случаев заболевания приходится на возраст 

младше 4 лет [2, 6, 7, 9]. НБ может возникнуть в над-

почечниках и любом другом месте организма, где при-

сутствуют симпатические ганглии [2, 6–8]. Наиболее 

частой локализацией данной опухоли являются надпо-

чечники (40 %) и забрюшинное пространство (25 %), 

реже НБ развивается в заднем средостении (15 %), 

в области шеи (5 %) и малом тазу (5 %) [2, 10].

Распространенность ОВ, самой частой опухоли по-

чек в детском возрасте, составляет 1 случай на 10 000 

детей в возрасте до 15 лет. Чаще всего опухоль разви-

вается в возрасте от 1 до 3 лет, в 90 % наблюдений ди-

агноз устанавливается до 7 лет [5, 6]. Опухоль чуть чаще 

поражает пациентов мужского пола и может быть как 

уни- (в большинстве случаев), так и билатеральной 

(в 5 % случаев) [7]. Около 10 % случаев заболевания 

ассоциированы с наличием у пациентов таких вро-
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жденных синдромов, как WAGR-синдром (Wilms 

tumor, Aniridia, Genitourinary and mental Retardation), 

синдром Беквита–Видемана, синдром Денис–Драш 

и гемигипертрофия [9].

С точки зрения эмбриогенеза ОВ представляет со-

бой солидную злокачественную опухоль, состоящую из 

производных нефрогенной ткани на разных степенях 

дифференцировки. Данные опухоли могут содержать 

не только разнообразные элементы тканей, присутст-

вующих в нормальной почке, но и скелетные мышцы, 

хрящи, слизистый и многослойный плоский эпителий 

[2, 11].

 В типичных случаях ОВ представляют собой круп-

ное солидное образование, часто с участками некроза, 

кровоизлияниями и кистами, однако примерно в 7 % 

случаев ОВ является мультифокальным образованием. 

Опухоль может распространяться на область лоханки 

и мочеточника, вызывая обструкцию мочевых путей. 

Кроме того, она может прорастать в интраренальные 

кровеносные и лимфатические сосуды, а также пене-

трировать почечную капсулу и врастать в паранефраль-

ную клетчатку и другие прилежащие ткани. Из почеч-

ной вены ОВ могут распространяться в НПВ [2].

Актуальность дифференциального диагноза нейро-
бластомы и опухоли Вильмса

Инвазия НБ в паренхиму почек, а также первично 

интраренальная локализация опухоли могут приводить 

к затруднениям в постановке правильного диагноза 

и ошибочной диагностике ОВ [1, 4].

Интраренальная НБ представляет собой крайне 

редкую первичную опухоль почки. Частота данной ло-

кализации не превышает 1–2 % всех НБ. Предполага-

ется, что данные опухоли возникают из интрареналь-

ных симпатических ганглиев или остатков 

надпочечниковой ткани в паренхиме почек. В боль-

шинстве случаев интраренальные НБ характеризуются 

неблагоприятным гистологическим вариантом строе-

ния [10], часто отмечается наличие отдаленных мета-

стазов на момент постановки диагноза [12].

Инвазия НБ в паренхиму почек может происходить 

путем прямой пенетрации почечной капсулы или по-

средством распространения вдоль периваскулярных 

пространств. В работе Albregts et al. частота инвазии 

опухоли в почечную паренхиму составила 20 % (10 из 

49 пациентов с НБ). У 5 больных имела место массив-

ная инвазия, у 5 – был вовлечен только верхний полюс 

почки. Закономерно, что поздние стадии заболевания 

и недифференцированный гистологический вариант 

опухоли являлись факторами риска инвазии в почеч-

ную паренхиму [13].

Своевременный дифференциальный диагноз абдо-

минальной НБ и ОВ имеет критически важное значе-

ние, так как данные ЗНО характеризуются различным 

прогнозом и требуют разных хирургических подходов 

и схем ПХТ. Хотя хирургическое удаление опухоли яв-

ляется необходимым в обоих случаях, при лечении НБ 

стараются избегать радикальной нефрэктомии. Кроме 

того, у пациентов с НБ оптимальное время удаления 

опухоли зависит от стадии заболевания и группы ри-

ска. У больных с распространенной стадией процесса 

первичное оперативное вмешательство сводится 

к биопсии новообразования для гистологической ве-

рификации диагноза и определения цитогенетических 

характеристик опухоли [1, 5]. Подход к лечению ОВ на 

данный момент отличается в странах Европы и США. 

Согласно принятым в США протоколам NWTSG 

(National Wilms’ Tumor Study Group) и COG (Children’s 

Oncology Group), первым этапом лечения ОВ является 

хирургическое вмешательство (в большинстве случаев 

в объеме радикальной нефрэктомии), предоперацион-

ная химиотерапия не проводится1. В соответствии 

с рекомендациями протокола SIOP (International 

Society of Pediatric Oncology), используемого в европей-

ских странах, в течение 4 нед перед операцией прово-

дится химиотерапия с целью уменьшения риска интра-

операционного разрыва опухоли. В большинстве 

случаев биопсия перед началом специфической тера-

пии не проводится, и диагноз устанавливается на ос-

новании данных визуализации [11]. В рамках протоко-

ла SIOP диагноз ОВ может быть установлен без 

биопсии новообразования при соблюдении следующих 

условий: 1) возраст пациента от 6 месяцев до 5 лет; 

2) данные визуализации свидетельствуют о наличии 

опухоли, исходящей из почки; 3) концентрация кате-

холаминов мочи находится в пределах нормы. Однако 

даже соблюдение этих критериев не позволяет с абсо-

лютной точностью исключить наличие у пациента ин-

траренальной опухоли, отличной от ОВ. Согласно дан-

ным исследований SIOP 93-01, примерно у 5 % 

пациентов, инициально получавших ПХТ по протоко-

лу лечения ОВ, послеоперационное гистологическое 

заключение не подтверждало наличие ОВ (в 1,2 % слу-

чаев обнаруживались доброкачественные образования, 

в 3,8 % – другие злокачественные опухоли) [5, 11]. 

Таким образом, вне зависимости от протокола лечения 

ОВ проведение дифференциального диагноза с интраре-

нальной НБ имеет первостепенное значение. В первом 

случае постановка правильного диагноза позволяет избе-

жать неоправданной нефрэктомии, а во втором дает воз-

можность инициально выбрать верный режим ПХТ, так 

как первично интраренальная НБ характеризуется значи-

1Предоперационная ПХТ может проводиться в некоторых случаях: ОВ единственной почки; билатеральная ОВ; ОВ в подковообразной почке; 
опухолевый тромб в НПВ выше уровня печеночных вен; респираторный дистресс-синдром вследствие массивного метастатического поражения 
легких.
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тельно худшим прогнозом по сравнению с ОВ и требует 

более агрессивной предоперационной ПХТ [14].

Вместе с тем в литературе описано немало клини-

ческих случаев, когда нетипичная клиническая 

и рентгенологическая картина НБ приводила к оши-

бочной постановке диагноза ОВ.

Так, в статье Rosenfield et al. диагноз ОВ был ини-

циально выставлен 6 пациентам с недифференциро-

ванной интраренальной НБ [15].

Kessler et al. описали 5 пациентов с интраренальной 

НБ, у которых на основании данных инструменталь-

ной диагностики был заподозрен диагноз ОВ. Троим 

из них была выполнена радикальная нефрэктомия [16].

В ретроспективном исследовании Dikson et al. опи-

саны 9 пациентов, которым предоперационно был 

установлен диагноз ОВ, в то время как гистологическое 

исследование биоптатов показало наличие НБ. Шесть 

больных из 9 были отнесены к группе высокого риска [1]. 

По данным Hero et al., 29 из 1603 пациентов с НБ, 

вошедших в исследования NB-90 и NB-97, первона-

чально (до получения результатов гистологического 

заключения) был поставлен диагноз ОВ. Впоследствии 

у данных больных был верифицирован диагноз НБ, 

у большинства имела место 3-я или 4-я стадия заболе-

вания. Амплификация гена MYCN встречалась чаще, 

чем в контрольной группе. Концентрация метаболитов 

катехоламинов в моче была повышена только у 39 % из 

данной группы пациентов (в контрольной группе – 

у 80 %), что свидетельствует о неправомерности исклю-

чения диагноза НБ только на основании нормальной 

экскреции катехоламинов [4].

Пациент в возрасте 9 месяцев с объемным образо-

ванием, замещающим нормальную ткань правой по-

чки, описан в сообщении Sellturay et al. Необходимо 

отметить, что концентрация метаболитов катехолами-

нов в моче не была повышена, и ребенку был выстав-

лен диагноз ОВ. Неоадъювантная ПХТ проводилась по 

протоколу лечения ОВ. После проведения нефрэкто-

мии гистологическое исследование выявило наличие 

у пациента низкодифференцированной НБ [14].

В статье Gaetan et al. описаны 3 нетипичных случая 

НБ с метастазированием в легкие. У 2 пациентов кон-

центрации катехоламинов в плазме крови оставались 

нормальными, причем у 1 из них не отмечалось и нако-

пления МЙБГ при проведении сцинтиграфии. 

До операции и выполнения гистологического исследо-

вания оба ребенка рассматривались как пациенты 

с ОВ, им была выполнена радикальная нефрэктомия [3].

Проведение дифференциальной диагностики нейро-
бластомы и опухоли Вильмса

Дифференциальный диагноз НБ и ОВ основыва-

ется на клинических симптомах и, прежде всего, дан-

ных визуализации и лабораторных методов исследова-

ния (таблица).

У детей с НБ отмечаются разнообразные клиниче-

ские симптомы, такие как боли и дискомфорт в живо-

те, лихорадка, слабость, потеря массы тела, артериаль-

ная гипертензия, потливость, а также симптомы, 

связанные с наличием метастазов (в частности, боли в 

костях) [1, 2]. Напротив, у пациентов с ОВ единствен-

ным симптомом часто является наличие пальпируемой 

опухоли в животе. В работе Dickson et al. лихорадка 

и потеря массы тела отмечались у 67 % пациентов с НБ 

 Дифференциальная диагностика НБ и ОВ [1–3, 5–9, 17–21]

Признак НБ ОВ

Клинические данные

Наличие конституциональных 

симптомов (лихорадка, потеря 

массы тела, слабость)

Часто Редко

Медиана возраста постановки 

диагноза
19 месяцев

3,5 года 

(42 месяца)

Встречаемость на первом году 

жизни

Около 30 % 

всех случаев
Редко

Наиболее частые направления 

метастазирования

Костный мозг, 

кости, лимфа-

тические узлы, 

печень

Легкие

Данные визуализации

Наличие кальцинатов в ткани 

опухоли
В 85 % случаев

В 20 % 

случаев

Расположение относитель-

но магистральных сосудов 

(брюшная аорта, чревный 

ствол, верхняя брыжеечная 

артерия, НПВ)

Характерно 

муфтообраз-

ное охваты-

вание сосудов 

опухолью

Опухоль 

смещает ма-

гистральные 

сосуды, не 

охватывая их

Паравертебральная локализа-

ция и инвазия в спинномозго-

вой канал

Характерна Не характерна

Прорастание в почечную вену 

и НПВ, наличие опухолевого 

тромба в НПВ

Не характерно Характерно

Сцинтиграфия с МЙБГ

Накопление 

радиофарм-

препарата 

в ткани опухоли 

в 90 % случаев

Накопление 

МИЙБ не 

характерно

Данные лабораторных методов исследования

Повышение концентрации 

катехоламинов в моче
В 90 % случаев

Не харак-

терно

Концентрация НСЕ в плазме

Повышена 

в большин-

стве случаев, 

коррелирует 

со стадией 

заболевания

Может повы-

шаться
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и только у 20 % с ОВ. Таким образом, широкий спектр 

конституциональных симптомов у ребенка с абдоми-

нальным объемным образованием должен вызывать 

настороженность в плане НБ [1].

Медиана возраста постановки диагноза для НБ – 

19 месяцев, более 30 % случаев приходится на детей 

первого года жизни [3, 6, 7, 9]. ОВ характерна для детей 

более старшего возраста [5] (медиана возраста диагно-

за – 3,5 года) и редко встречается на первом году жиз-

ни [2, 3, 9].

Наиболее частыми направлениями метастазирова-

ния НБ являются костный мозг, кости, лимфатические 

узлы и печень, в то время как при ОВ метастазы на 

момент поставки диагноза встречаются реже и в боль-

шинстве случаев локализованы в легких [3, 5].

Дети с объемными образованиями брюшной поло-

сти должны проходить УЗИ и рентгеновскую компью-

терную томографию (РКТ) для исследования природы 

опухоли. При проведении УЗИ НБ выглядит как гете-

рогенная масса из-за наличия участков некроза или 

кровоизлияний. Ипсилатеральная почка в классических 

случаях смещена опухолью в отличие от пациентов с ОВ 

[7]. На РКТ НБ представляет собой гетерогенное обра-

зование, плохо накапливающее контраст. Участки низ-

кой плотности в центре опухоли представляют собой 

очаги некроза или кровоизлияния [7]. Весьма характер-

ной (обнаруживаются в 85 % случаев), хотя и не па-

тогномоничной находкой для пациентов с НБ являются 

кальцинаты [1, 7]. Муфтообразное охватывание опухо-

лью магистральных сосудов также является признаком, 

более характерным для НБ, чем для ОВ [1].

ОВ в типичных случаях выглядит на МСКТ как со-

лидное или мультифокальное, неравномерно накапли-

вающее контраст интраренальное объемное образова-

ние. Экстраренальные ОВ редки, однако могут 

встречаться в забрюшинном пространстве, малом тазу 

и грудной клетке. Кальцинаты присутствуют в 20 % 

случаев. В отличие от НБ, ОВ и связанные с ней уве-

личенные лимфатические узлы обычно смещают ма-

гистральные сосуды, а не охватывают их [7]. По дан-

ным исследования Miniati et al., в которое были 

включены 69 пациентов с ОВ и 24 с другими интраре-

нальными опухолями, чувствительность компьютер-

ной томографии для постановки диагноза ОВ состав-

ляет 92 %, специфичность – только 55 % [5].

При проведении МРТ охватывание сосудов, пара-

вертебральная локализация, смещение крупных 

сосудов вперед от позвоночника и инвазия в спинно-

мозговой канал с высокой долей вероятности 

свидетельствуют о наличии НБ. Смещение аорты 

и НПВ, переход опухолью средней линии, смещение 

почки и наличие кальцинатов характерны для НБ, но 

могут также встречаться и при ОВ. В типичных случа-

ях НБ выглядит как гетерогенная масса с участками 

низкой и промежуточной интенсивности сигнала на 

Т1-взвешенных изображениях и участками промежу-

точной и высокой интенсивности на Т2-взвешенных 

изображениях. Участки некроза и кистозные образо-

вания обычно гипоинтенсивны в Т1-режиме и гипер-

интенсивны в Т2-режиме, не накапливают гадолини-

евый контраст [2].

МРТ-картина при ОВ может быть весьма вариа-

бельной. Обычно это солидное образование, часто со-

четающееся с расширением и смещением почечной 

лоханки и чашечек. Опухоли могут выглядеть гомоген-

ными, однако чаще гетерогенны с преобладанием про-

межуточной интенсивности сигнала в режиме Т1 

и высокой интенсивности – в Т2, неравномерно нака-

пливают контраст [2]. ОВ нередко прорастают в почеч-

ную вену и распространяются в НПВ, что нетипично 

для НБ [3]. На МРТ опухолевый тромб выглядит ги-

перинтенсивным по сравнению с кровью в режиме 

спин-эхо, и гипоинтенсивным – в режиме градиент-

ного эха [2]. 

Одним из ключевых диагностических тестов для 

НБ является определение концентраций катехолами-

нов плазмы (допамин, норадреналин) и их метаболи-

тов в моче (гомованилиновая и ванилилминдальная 

кислоты), которые оказываются повышенными в 90 % 

случаев [1, 7, 17]. Однако, по некоторым данным, для 

локализованных стадий заболевания чувствительность 

метода значительно снижается и составляет от 44 до 

82 % [5]. 

Необходимо отметить, что такие показатели, как 

уровни ЛДГ, ферритина и НСЕ являются маркерами 

опухолевого роста, однако не специфичны для НБ [8]. 

НСЕ, нейрон-специфический изомер гликолитическо-

го фермента енолазы, широко используется для мони-

торинга активности заболевания и оценки ответа на 

терапию при НБ [17]. Однако, несмотря на название 

фермента, повышенные концентрации НСЕ не явля-

ются строго специфичными для опухолей нейроэкто-

дермальной природы и встречаются у пациентов с ря-

дом других ЗНО, в том числе и с ОВ [17–19].

Сцинтиграфия с 123I-МЙБГ и 131I-МЙБГ является 

чувствительным и высокоспецифичным методом ди-

агностики НБ: около 90 % НБ обладают авидностью 

к МЙБГ [7, 9, 20]. Причины, по которым оставшиеся 

10 % опухолей не накапливают МЙБГ, остаются не до 

конца ясными. К числу возможных относятся наличие 

массивного некроза или кровоизлияния в опухоли, 

высокая дифференцировка ткани опухоли, лекарствен-

ное взаимодействие (ряд препаратов способны подав-

лять захват МЙБГ клетками опухоли) и технические 

погрешности [20]. Кроме того, необходимость введе-

ния радиофармпрепарата ограничивает применение 

данного метода у детей первых месяцев жизни [21].

Приблизительно у 5 % пациентов с НБ обнаружи-

вается МЙБГ-негативная опухоль в сочетании с отсут-

ствием повышения экскреции катехоламинов в моче [3].
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В качестве дополнительного метода дифференци-

альной диагностики НБ и ОВ рядом авторов предлага-

ется определение спектра аутоантител в плазме крови 

пациентов. В работе Schmitt чувствительность данного 

метода для больных, не получавших лечения, состави-

ла 87 %, специфичность – 86,7 %. В качестве антиге-

нов, присутствие аутоантител к которым свидетельст-

вовало о наличии у пациента НБ, были предложены 

ELAVL42 , APBB13 и MAP1LC3A4 [21]. 

2ELAVL4 (ELAV-like protein 4) – РНК-связывающий белок, вовлеченный в процессы нейрональной дифференцировки.
3APBB1 (Amyloid beta A4 precursor protein-binding family member 1) – адапторный белок, экспрессируемый в ядре, играет роль в нейрогенезе 
ГнРГ-экспрессирующих нейронов.
4MAP1LC3A (Microtubule-associated proteins 1A/1B light chain 3A) – белок, обеспечивающий взаимодействие цитоскелета и микротрубочек.

Таким образом, для верификации диагноза опухо-

ли забрюшинного пространства важно учитывать не 

только данные визуализации, но и совокупность све-

дений, почерпнутых из анамнеза, объективного осмо-

тра и результатов лабораторных методов диагностики [5].

Если после проведения полного предоперацион-

ного обследования диагноз остается неоднозначным, 

первичное оперативное вмешательство должно огра-

ничиваться биопсией новообразования [1].
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Трудности дифференциальной диагностики образований печени
у детей раннего возраста на примере метастатической формы 

нейробластомы (4S стадии): описание клинического случая

А.М. Сулейманова
ФГБУ «ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева» Минздрава России; Россия, 117198, Москва, ул. Саморы Машела, 1 

Контактные данные: Амина Магомедовна Сулейманова ruby-90@mail.ru

Нейробластома (НБ) является наиболее частой экстракраниальной солидной опухолью детского возраста, составляя 7–10 % 

всех злокачественных новообразований. При НБ описана уникальная метастатическая форма заболевания (4S стадия), 

особенностью которой является высокая частота спонтанных регрессий опухоли и благоприятный прогноз. В данной работе 

описан клинический случай НБ у пациента первого года жизни с 4S стадией, представлен литературный обзор актуальных данных 

по заболеванию, подчеркивается значение междисциплинарного взаимодействия врачей различных специальностей на этапе 

проведения дифференциальной диагностики поражений печени у детей с новообразованием забрюшинного пространства.
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Difficulties of differential diagnosis of liver tumors in young children by the example of metastatic neuroblastoma (4S stage): case report

А.М. Suleymanova

Federal Research Center of Pediatric Hematology, Oncology and Immunology named after Dmitriy Rogachev, Ministry of Health of Russia; 

1 Samory Mashela St., Moscow, 117198, Russia

Neuroblastoma (NB) is the most common extracranial solid tumor of childhood, accounting for 7–10 % of all malignancies. When NB 

described the unique metastatic form of the disease (4S stage), which feature a high incidence of spontaneous tumor regression and favorable 

prognosis. This paper describes a clinical case of a patient NB first year of life with stage 4S, presented a literature review of current data on 

the disease, it stresses the importance of interdisciplinary cooperation of doctors of various specialties at the stage of the differential diagnosis 

of liver disease in children with retroperitoneal neoplasms.

Key words: pediatrics, oncology, children, neuroblastoma, diagnostics, liver fibrosis, hepatomegaly

Введение
Нейробластома (НБ) – самая частая экстракрани-

альная солидная опухоль детского возраста. В структу-

ре онкологической заболеваемости на долю НБ при-

ходится 7–10 % общего числа злокачественных 

новообразований у детей [1]. При НБ описана уни-

кальная метастатическая форма заболевания (4S ста-

дия), характеризующаяся наличием локализованной 

первичной опухоли (стадии 1, 2А и 2В) и диссемина-

цией с поражением печени, кожи и костного мозга 

(не более 10 % всех ядросодержащих клеток) у детей 

первого года жизни. Особенностью данной формы за-

болевания являются высокая частота спонтанных рег-

рессий опухоли и благоприятный прогноз [2]. 

В настоящей статье освещены представления о ди-

агностике пациентов с НБ, в частности с 4S стадией. 

Целью данной публикации является описание случая 

поздней постановки диагноза у больного с уникальной 

метастатической формой НБ. 

Описание клинического случая
Ребенок (мальчик) от первой беременности, проте-

кавшей на фоне анемии II степени, трихомонадного коль-

пита во II триместре, токсикоза 2-й половины беремен-

ности. Роды срочные на 40-й неделе. Вес при рождении 

3500 г, рост 52 см. Оценка по шкале Апгар 8/9 баллов. 

На 5-е сутки переведен в отделение патологии новоро-

жденных с диагнозом «пневмония, рассеянные ателекта-

зы, конъюгационная гипербилирубинемия, гиперплазия 

тимуса III степени». В периоде новорожденности прово-

дилось ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюш-

ной полости (ОБП), по данным которого патологии со 

стороны органов обнаружено не было.

В возрасте 3 месяцев во время пальпаторного осмо-

тра перед плановой вакцинацией случайно было выявлено 

увеличение размеров печени (+6 см) и селезенки (+2 см). 

В биохимическом анализе крови обращало на себя внима-

ние повышение печеночных трансаминаз до 2 норм (ала-

нинаминотрансфераза/аспартатаминотрансфераза). 

УЗИ ОБП показало наличие множественных изо- и гипо-

эхогенных образований в печени различного размера. 

При плановом выполнении УЗИ ОБП в возрасте 

5 месяцев в воротах печени были обнаружены единичные 

гипоэхогенные образования овальной формы с сохраненной 

структурой (гиперплазированные лимфатические узлы 

(ЛУ)?). Ребенок с подозрением на болезнь Гоше был на-

правлен в ЦНИИ гастроэнтерологии, где проведена тол-

стоигольная биопсия печени. Макроскопически картина 

была представлена выступающими над поверхностью 

печени узлами, размерами до 12 мм. При гистологическом 

исследовании морфологическая картина соответствова-

ла врожденному фиброзу печени. В биохимическом анали-

зе крови сохранялись повышенные значения трансаминаз 

(до 2 норм), увеличение уровня лактатдегидрогеназы 

(ЛДГ). Назначена гепатопротекторная терапия (гал-

стена, урсосан). Ребенок находился под наблюдением по 

месту жительства.

В возрасте 14 месяцев для проведения контрольного 

обследования пациент госпитализирован в отделение га-

строэнтерологии с диагнозом «врожденный фиброз пече-

ни неуточненной этиологии, железодефицитная анемия 

средней степени тяжести». По данным УЗИ ОБП сохра-

нялось увеличение размеров печени, преимущественно за 

счет левой доли. Эластичность ее паренхимы снижена 

(4,2–29,9 кПа), что соответствовало F3 стадии фибро-

за. От проведения компьютерной томографии (КТ) ро-

дители отказались.

В возрасте полутора лет ребенок госпитализирован 
для проведения планового обследования, где по данным 
УЗИ ОБП в забрюшинном пространстве были выявлены 
паравазально располагающиеся кальцинаты. КТ ОБП 

подтвердила наличие множественных кальцинатов па-

ракавально, парааортально и дополнительно показала 

наличие кальцинатов в воротах печени. С подозрением на 

злокачественный процесс пациент был консультирован 

детским онкологом, однако данных за наличие злокаче-

ственного новообразования не было, уровень нейрон-спе-

цифической енолазы (НСЕ) составлял 10 нг/мл. Ребенок 

был оставлен под динамическим наблюдением, дальней-

шее обследование не проводилось. 

Пациент регулярно проходил контрольное обследова-

ние. Изменения гематологических показателей на про-
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тяжении первых 3 лет жизни ребенка (анемия, периоди-

ческая тромбоцитопения и нейтропения), 

дизэритропоэз в миелограмме были расценены как подо-

зрение на анемию Даймонда–Блекфана. Изменения в пе-

чени и результаты бактериологического и вирусологиче-

ского обследования привели к трактовке данных 

нарушений как проявления вирусного гепатита, ассоци-

ированного с цитомегаловирусной инфекцией. 

Регулярные плановые УЗИ ОБП показали восстанов-

ление эластичности печени (медиана составила 3,3 кПа, 

что соответствовало F0 стадии фиброза). КТ ОБП 

в возрасте 3 лет 4 месяцев показала сокращение размеров 

и числа кальцинатов в ЛУ ворот печени.

С 3 лет 7 месяцев у ребенка отмечено ухудшение со-

стояния в виде появления болей в области тазобедренных 

и коленных суставов, присоединения фебрильной лихорад-

ки. Ребенок был госпитализирован в детскую инфекци-

онную больницу с направительным диагнозом «острое 

респираторное заболевание, герпетическая инфекция 

EBV-этиологии, артрит тазобедренных и коленных су-

ставов, анемия легкой степени». Проводилась терапия 

нестероидными противовоспалительными средствами 

с некоторой положительной динамикой в виде уменьше-

ния суставного болевого синдрома.

Через 3 мес произошло резкое ухудшение состояния 

с усилением суставного, абдоминального болевого 

синдрома, увеличения живота в размерах. Проявление 

общеинтоксикационного синдрома было представлено 

снижением веса, субфебрильной лихорадкой. Ребенок го-

спитализирован в отделение гематологии регионального 

центра, где проведено комплексное обследование, в ходе 

которого было выявлено повышение уровня онкомаркера 

опухолей нейрогенной природы (НСЕ) до 219 нг/мл (норма 

0–16,3 нг/мл), повышение в биохимическом анализе кро-

ви уровня ЛДГ до 1154 Ед/л (при норме 90–330 Ед/л). 

В анализе мочи на катехоламины уровень дофамина пре-

вышал верхнюю границу нормы в 7 раз (700 мкг/л). УЗИ 

ОБП показало наличие гепатоспленомегалии с повыше-

нием эхогенности паренхимы печени. В центральном ее 

фрагменте визуализировались 2 гипоэхогенных образова-

ния, размерами 38 × 38 и 44 × 27 мм. В эпигастрии визу-

ализировалось образование больших размеров 

(100 × 78 мм), неоднородное по своей структуре, с нали-

чием кальцинатов. По периферии – множественные уве-

личенные ЛУ с кальцинатами. КТ ОБП подтвердило на-

личие образования забрюшинного пространства, 

размерами 117 × 85 × 150 мм (776 см3), с неоднородной, 

содержащей кальцинаты структурой, сдавливающее 

центральные и магистральные сосуды. В левой доле пече-

ни (S3) определялась зона пониженной плотности парен-

химы, размерами 28 × 42 × 42 мм, плотностью 56 Ед. 

В пунктатах костного мозга были обнаружены атипич-

ные опухолевые клетки (до 53,6 %).

На основании результатов проведенного обследова-

ния пациенту был выставлен диагноз «нейрогенная опу-

холь забрюшинного пространства? IV стадия, метаста-

тическое поражение костного мозга, печени». 

По жизненным показаниям ребенку была начата химио-

терапия (ХТ) по схеме: винкристин 1,5 мг/м2 в 1-й день; 

циклофосфан 600 мг/м2/сут в 1–2-е сутки; доксорубицин 

30 мг/м2/сут в 1–2-е сутки; этопозид 100 мг/м2 в 3–4-й 

дни; цисплатин 80 мг/м2 в 4-й день.

После завершения соответствующего блока ХТ ребе-

нок был госпитализирован в ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия 

Рогачева для дообследования и определения дальнейшей 

тактики лечения.

На момент поступления состояние ребенка тяжелое 

по роду основного заболевания, а также за счет инток-

сикационного синдрома, проявляющегося вялостью, сла-

бостью, субфебрилитетом, костным болевым синдромом. 

Ребенок контактен. Кожные покровы бледные, сухие. 

Подкожно-жировой слой истощен. Тургор тканей сни-

жен. Пальпируются шейные и надключичные группы ЛУ, 

не увеличенные. Сердечно-легочная деятельность ста-

бильна, тахиаритмия до 120 уд/мин. Живот безболезнен-

ный при пальпации, в надпупочной области, локализован-

ное между срединной и среднеключичной линиями, 

пальпируется округлое образование, в диаметре около 

4,5 см, плотное, спаянное с подлежащими тканями. 

Печень выступает из подреберья на 3,5 см по среднеклю-

чичной линии, край заострен, безболезненный. Физиоло-

гические отправления в норме. 

На момент госпитализации в ФНКЦ ДГОИ 

им. Дмитрия Рогачева уровень НСЕ составлял 260 нг/мг 

(норма 0–16,3 нг/мл), ферритина – 894,5 мкг/л (норма 

6–60 мкг/л), ЛДГ – 950 Ед/л (норма 90–330 Ед/л). 

Повторно проведена КТ ОБП – конгломерат опухолевой 

ткани и патологически измененных ЛУ в забрюшинном 

пространстве, размерами 104 × 92 × 120 мм. Топика вну-

тренних органов не нарушена. Гепатомегалия. Многочи-

сленные гиподенсивные очаги с достаточно четкими 

и неровными контурами. Участки разрежения в костях 

скелета. По результатам КТ органов грудной клетки 

у пациента имелись увеличенные ЛУ верхнего средосте-

ния, активно накапливающие контрастный препарат.

Магнитно-резонансная томография головного мозга 

данных за патологию со стороны центральной нервной 

системы не показала. Пациенту выполнена сцинтигра-

фия с метайодбензилгуанидином (МЙБГ), на которой 

выявлено накопление радиофармпрепарата массивом пер-

вичной опухоли и метастазами (рис. 1). Сцинтиграфия 

с 99mTc показала множественные очаги аномального на-

копления радиофармпрепарата в проекции костей скеле-

та, что соответствует их метастатическому пораже-

нию (рис. 2).

С целью гистологической верификации диагноза про-

ведена трепанобиопсия костного мозга – в межбалочных 

пространствах замещение костного мозга опухолевой  

тканью, построенной  из гнезд и скоплений  мелких окру-

глых клеток, с узким ободком цитоплазмы, округлыми 
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Рис. 1. Данные сцинтиграфии с 123I-МЙБГ (стадирование), планарные 

изображения. Определяются множественные очаги аномального нако-

пления радиофармпрепарата различных размеров и интенсивности: очаг 

накопления больших размеров в проекции живота (больше слева) веро-

ятнее всего соответствует первичному очагу; метастатическое по-

ражение ЛУ (проекция верхнего средостения слева и малого таза слева); 

накопление в проекции костей скелета соответствует метастатиче-

скому костномозговому поражению

Рис. 2. Сцинтиграфия костей скелета с 99Tc-Технефор (стадирование), 

планарные изображения. Определяются множественные очаги гипер-

фиксации радиофармпрепарата в проекции теменных костей, рукоят-

ки грудины; заднего конца 12-го ребра слева; Th9–L5 позвонков; крест-

цово-подвздошного сочленения; верхней и нижней трети левого бедра. 

Дополнительно определяется асимметрия накопления в области ниж-

него края лопатки (слева больше, чем справа)

Рис. 3. Фрагменты печени с нарушенной архитектоникой строения за счет 

разрастания волокнистой соединительной ткани. Гепатоциты с призна-

ками белковой и мелковакуольной липидной дистрофии. В участках соеди-

нительной ткани отмечается пролиферация желчных протоков с кубиче-

ской эпителиальной выстилкой, а также скопления из мелких округлых 

и деформированных, вытянутых, поджатых и тесно расположенных кле-

ток с гиперхромными ядрами, скудной цитоплазмой (увеличение)

Вид спереди

Вид спереди Вид сзади

Вид сзади

и овальными гиперхромными ядрами, с неравномерным 

распределением хроматина в виде зерен. С учетом клини-

ческих данных морфологическая картина соответствует 

метастазу НБ в костный мозг. С помощью цитогенети-

ческого исследования ткани опухоли методом флуорес-

центной гибридизации in situ выявлен gain MYCN. Делеций 

1р и 11q23 не обнаружено. При исследовании амплифика-

ции гена MYCN методом полимеразной цепной реакции 

в реальном времени выявлено 5–10 дополнительных копий.

Учитывая длительный анамнез у пациента с пораже-

нием печени неясного генеза, с подозрением на эмбриональ-

ную опухоль, был проведен пересмотр гистологических пре-

паратов после пункционной биопсии печени с места 

жительства. Описанные изменения в большей степени со-

ответствуют метастазу НБ в ткань печени (рис. 3). 

Таким образом, суммируя все вышеперечисленное, па-

циенту установлен диагноз «НБ забрюшинного простран-

ства, 4S стадия (метастатическое поражение печени). 

Gain MYCN. Комбинированный рецидив с поражением 

забрюшинного пространства, костного мозга, костей 

(теменных, грудины, 12-го ребра слева, крестцово-под-

вздошного сочленения, позвоночного столба на уровне 

Th9–L5, лопатки слева), ЛУ (забрюшинных, верхнего 

средостения)». 

Учитывая локальный и системный характер рециди-

ва заболевания, ребенку была начата терапия по прото-

колу NB-2004 для группы высокого риска, включающая 

в себя 6 альтернирующих курсов полиХТ: N5 (винкристин 

1,5 мг/м2 – 1-й день, цисплатин 40 мг/м2 – 1–4-й дни, 

этопозид 100 мг/м2 – 1–4-й дни; N6 (винкристин 

1,5 мг/м2 – 1-й, 8-й дни, дакарбазин 200 мг/м2 – 1–5-й 

дни, ифосфамид 1500 мг/м2 – 1–5-й дни, доксорубицин 

30 мг/м2 – 1–6-й дни). После 5 курсов ХТ пациенту вы-

полнено оперативное вмешательство в объеме лапарото-

мии, удаления образования забрюшинного пространства. 

После 6 блоков полиХТ проведена консолидация с помо-

щью радиотерапии 131I-МЙБГ, высокодозной ХТ с после-
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дующей аутотрансплантацией периферических стволо-

вых клеток. На настоящий момент ребенок получает 

поддерживающую терапию 13-цис-Ретиноевой кисло-

той. По результатам проведенного обследования у паци-

ента констатирована стабилизация процесса.

Обзор литературы и обсуждение
Термин «нейробластома» впервые введен Джейм-

сом Райтом в 1910 г. В проведенных им исследованиях 

было доказано, что данный вид опухоли происходит из 

примитивных клеток симпатической нервной системы 

[3–5]. В настоящее время под НБ понимают эмбрио-

нальную злокачественную опухоль, развивающуюся из 

симпатогониев (клеток-предшественников симпати-

ческой нервной системы). Заболеваемость НБ разли-

чается в зависимости от возраста ребенка, занимая 1-е 

место у детей первого года жизни и составляя до 26 % 

всех злокачественных новообразований в данной воз-

растной группе [6, 7]. 

В настоящее время для установления 4S стадии ис-

пользуют критерии Международной системы стадиро-

вания НБ (INSS): возраст пациента < 1 года (при от-

сутствии MYCN-амплификации), наличие первичной 

опухоли, не пересекающей срединную линию тела 

и соответствующей 1-й и 2-й стадии по INSS, с мета-

стазами в печень, кожу и костный мозг (менее 10 % 

клеток) и отсутствие поражения костей и костного 

мозга по данным сцинтиграфии с МЙБГ [1, 6].

При этом следует отметить, что типичными источ-

никами опухолевого роста при НБ являются симпати-

ческий нервный ствол на всем его протяжении и моз-

говое вещество надпочечников. Приблизительно 70 % 

опухолей при 4S стадии возникают в надпочечниках 

(в 14 % случаев наблюдается билатеральное поражение 

надпочечников), 12 % локализуется в заднем средосте-

нии. Клиническая картина определяется локализацией 

и объемом метастатического поражения [8].

НБ отличают ряд специфических, уникальных черт 

ее биологического поведения, не свойственных другим 

злокачественным опухолям, такие как: способность 

к спонтанной регрессии (регрессирующий тип), 

способность к дифференцировке (дозреванию) в до-

брокачественные опухоли нейрональной природы 

(созревающий тип), способность к стремительному 

агрессивному развитию и бурному метастазированию 

(прогрессирующий тип) [9–11].

У детей первого года жизни преобладает 1-й тип 

заболевания, характеризующийся, как правило, благо-

приятным прогнозом [2, 6]. 

Однако, как видно из представленного выше слу-

чая, течение заболевания может идти по 3-му типу 

(прогрессирование) и иметь неблагоприятный про-

гноз. 

В основе сложностей диагностики данного клини-

ческого случая лежит стертая картина изменений со 

стороны очагов в печени и, видимо, небольшие разме-

ры первичного очага, что не позволило его выявить 

при плановом УЗИ ОБП в 3-месячном возрасте. Веро-

ятным местоположением первичного очага являлся 

правый надпочечник, о чем можно судить по описа-

нию КТ ОБП, проведенной в возрасте полутора лет, где 

определялись множественные кальцинаты забрюшин-

ного пространства и единичный кальцинат правого 

надпочечника.

Опираясь на описание УЗИ ОБП, проведенного 

в возрасте 5 месяцев, показывающего нормализацию 

структуры печени, велика вероятность спонтанной ре-

грессии опухоли к этому возрасту, что позволило снять 

диагноз врожденного гепатоза. 

Учитывая бурную картину опухолевого роста в воз-

расте 3 лет 7 месяцев с подтвержденным морфологи-

ческим диагнозом НБ и выявленным геном MYCN, 

вероятен рецидив заболевания с более неблагоприят-

ным «ландшафтом» опухоли.

Данный клинический случай демонстрирует слож-

ность дифференциальной диагностики НБ у пациента 

первого года жизни, где на первый план выходило мета-

статическое поражение печени, расцененное клиниче-

ски и гистологически верифицированное как фиброз. 

Только повышенная настороженность и кооперация 

специалистов различных служб может позволить запо-

дозрить течение онкологического заболевания в случае 

отсутствия явной клинической картины онкологическо-

го процесса.
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К тромбоцитопениям относят состояния, при ко-

торых количество тромбоцитов периферической крови 

составляет менее 150 × 109/л. Это довольно частый ге-

матологический синдром в неонатальном периоде. 

Причины тромбоцитопений у новорожденных 

весьма вариабельны:

• первичные тромбоцитопении, в основе которых 

лежат иммунопатологические процессы; 

• вторичные (симптоматические) тромбоцитопе-

нии возникают на фоне различных состояний, среди 

которых чаще встречаются вирусные или бактериаль-

ные инфекции, тяжелые гипоксические проявления, 

иммунодефицитные состояния, синдром внутрисосу-

дистого свертывания крови и др. 

Механизмы развития тромбоцитопений в неона-

тальном периоде различны. Среди них выделяют сле-

дующие.

1. Повышенное разрушение тромбоцитов – в ре-

зультате иммунных процессов:

а) изоиммунная (аллоиммунная) тромбоцитопени-

ческая пурпура. Развитие данного заболевания схоже 

с гемолитической болезнью, однако иммунологиче-

ский конфликт обусловлен несовместимостью плода 

и матери по тромбоцитарным антигенам. Аллоиммун-

ная тромбоцитопения развивается в том случае, когда 

у матери нет PLA-антигена, а у плода есть. В сенсиби-

лизированном материнском организме появляются 

антитромбоцитарные антитела, которые, проникая 

через плаценту, вызывают разрушение тромбоцитов 

у плода. Изосенсибилизация может быть как при по-

вторной, так и при первой беременности. Встречается 

с частотой 1 случай на 1000 новорожденных; 

 б) трансиммунная тромбоцитопеническая пурпура 

развивается у детей, родившихся от матерей, страдаю-

щих аутоиммунной тромбоцитопенией. Это бывает при 

идиопатической тромбоцитопенической пурпуре, си-

стемной красной волчанке, аутоиммунном тиреоидите, 

синдроме Эванса и др. Аутоантитела матери проника-

ют через плаценту и вызывают разрушение тромбоци-

тов у плода. Поскольку после рождения ребенка 

проникновение антител от матери к ребенку прекра-

щается, то данная форма заболевания имеет благопри-

ятный прогноз.

2. Повышенное потребление тромбоцитов бывает 

при синдроме внутрисосудистого свертывания крови 

(ДВС-синдром). Механическое разрушение тромбоци-

тов в результате повышенного их потребления в кавер-

нозных сосудистых образованиях встречается при син-

дроме Казабаха–Мерритта.

3. Недостаточная продукция тромбоцитов – гипо-

пластические тромбоцитопенические пурпуры встре-

чаются очень редко, обусловлены изолированной ги-

поплазией мегакариоцитарного ростка костного мозга 

(ТАR-синдром) либо всех ростков гемопоэза (апласти-

ческая анемия, врожденный лейкоз).

Механизм развития тромбоцитопений при внутри-

утробных инфекциях довольно сложен и связан с не-

достаточной продукцией тромбоцитов костным 

мозгом, угнетением мегакариоцитарного ростка ток-

синами возбудителя, гиперспленизмом, ДВС-синдро-

мом.

Развитию тромбоцитопении новорожденных спо-

собствует и ряд токсических и лекарственных форм, 

употребляемых беременными женщинами. В их чи-

сле – алкоголь, тиазидные препараты, гидралазин, 

сульфаниламиды, фуразолидон, эстрогены, гепарино-

терапия и др.

Кроме этого, тромбоцитопении встречаются при 

некоторых коагулопатиях. Например, при болезни 

Виллебранда IIВ типа. Механизм развития тромбоци-

топении при этом заболевании связан с тем, что ано-

мальный WF связывается с GPIb тромбоцитов спон-

танно, что вызывает их активацию и агрегацию, что 

клинически проявляется тромбоцитопенией. Следует 

отметить, что при диагностике болезни Виллебранда 

подтипа IIB могут возникать затруднения, так как он 

сходен с тромбоцитопениями и псевдоболезнью Вил-

лебранда.

Также тромбоцитопенией сопровождаются имму-

нодефицитные состояния, например синдром Вискот-

та–Олдрича.

Алгоритм дифференциальной диагностики в слу-

чае выявления тромбоцитопении у новорожденного 

предусматривает:

1) сбор анамнестических данных: 

• у матери – наличие аутоиммунных заболеваний 

(идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура, си-

стемная красная волчанка, аутоиммунный тиреоидит, 

синдром Эванса и др.); аномалий плаценты (хориоан-

гиоматоз, отслойка, тромбоз); сведений о применении 

лекарственных препаратов; 

• у новорожденного – преморбидный фон (ги-

поксические состояния, недоношенность, задержка 

внутриутробного развития, наличие основного заболе-

вания (внутриутробная инфекция, иммунодефицитные 

состояния, гигантская гемангиома и т. д.);

2) определение характера тромбоцитопении – пер-

вичная или вторичная;

3) изучение клинических данных: геморрагический 

синдром в первые дни жизни ребенка в виде кожных 

проявлений (петехии, экхимозы), кровотечений из ми-

кроциркуляторного русла (носовые, десневые и проч.), 

кровотечения из пуповинного остатка, мелена. Для 

геморрагического синдрома при тромбоцитопениях 

характерны спонтанность, несимметричность, поли-

морфность и полихромность. При трансиммунной 

форме проявления геморрагического синдрома посте-

пенно исчезают, поскольку поступление антитромбо-

цитарных антител к ребенку от матери прекращается, 

и разрушения тромбоцитов не происходит. В случае 
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вторичных тромбоцитопений геморрагии развиваются 

на фоне основного заболевания. Выраженность гемор-

рагического синдрома у новорожденных при ТОRCH-

инфекциях зависит не только от возбудителя, но и от 

гестационного возраста, в котором плод подвергся 

действию инфекционного агента; 

4) оценку лабораторных показателей. О наличии 

тромбоцитопении свидетельствуют:

• число тромбоцитов в периферической крови ме-

нее 150 × 109/л на фоне нормальных других ее показа-

телей;

• увеличение продолжительности кровотечения по 

Дуке более 4 мин;

• снижение ретракции кровяного сгустка менее 60 %;

• гиперплазия мегакариоцитарного ростка (более 

54–114 в 1 мкл) в миелограмме;

• отсутствие отклонений в лабораторных тестах, 

характеризующих коагуляционное звено гемостаза.

Обнаружение антитромбоцитарных антител под-

тверждает иммунный характер заболевания. Выявле-

ние диагностически значимого повышения титра ан-

тител к какому-либо возбудителю (цитомегаловирусу 

(ЦМВ), вирусу Эпштейна–Барр (ЭБВ), вирусу красну-

хи, простого герпеса и др.). Удлинение активирован-

ного частичного тромбопластинового времени (АЧТВ) 

может свидетельствовать о коагулопатиях.

Привожу клинический случай, связанный со слож-

ностью дифференциальной диагностики тромбоцито-

пении у ребенка первого года жизни.

Ребенок Ш., 2014 г.р., поступил в отделение онкоге-

матологии ГУ «РДБ» без жалоб.

Анамнез жизни. Ребенок от 7-й по счету беременно-

сти (I беременность 1994 г., ребенок здоров; II и III бере-

менности – маточные/аборты; IV беременность 2006 г., 

ребенок здоров; V беременность 2008 г. – внематочная; 

VI беременность – маточная/аборт), протекавшей на 

фоне железодефицитной анемии средней степени тяже-

сти, аднексита, хронического пиелонефрита в стадии 

ремиссии, с 26-й недели – угроза прерывания, задержки 

внутриутробного развития плода.

Роды в 39–40 нед путем кесарева сечения, вес при 

рождении – 2360 г, рост – 46 см, по шкале Апгар – 

8/8 баллов.

Анамнез заболевания. С 7-го дня жизни появилась 

мелкая папулезная сыпь на коже головы, распространив-

шаяся на подбородочную область с появлением везикуло-

пустулезной сыпи. В анализе крови на 7-е сутки лейко-

цитоз со сдвигом влево, тромбоцитопения – 54–59 тыс. 

Находился в отделении патологии новорожденных 

Детской городской больницы г. Воркуты с 7.04 по 

11.06.2014. Уровень тромбоцитов колебался в пределах 

46–60 тыс., лечения не получал. 

Далее ребенок переведен в отделение патологии но-

ворожденных ГУ «РДБ».

Обследование при поступлении:

• общий анализ крови: гемоглобин – 111 г/л; эритро-

циты – 4,02; цветовой показатель – 0,85; тромбоци-

ты – 28 тыс.; лейкоциты – 8,0; сегментоядерные – 48; 

лимфоциты – 39; скорость оседания эритроцитов – 8;

• простая проба Кумбса – отрицательная;

• адгезия тромбоцитов – 67 %;

• миелограмма: бласты – 2,2 %; миелокариоциты – 

50,7 × 109; мегакариоциты – 59,37 × 109. Клеточность 

костного мозга в норме, представлены все ростки кро-

ветворения. Мегакариоциты в пределах нормы;

• IgМ – 0,6 мг/л (норма – 0,6–2,4 мг/л); IgG – 1,0 г/л 

(норма – 7–16 г/л); IgА – 0,18 мг/л (норма – 0,7–4,0 мг/л);

• анализ крови на IgМ к вирусу герпеса 1-го и 2-го 

типа, ЭБВ, ЦМВ – отрицательно; на IgG к вирусу гер-

песа 1-го и 2-го типа, ЭБВ, ЦМВ – положительно;

• анализ крови на IgМ и G к токсоплазме – отрица-

тельно;

• анализ крови на поверхностный антиген гепати-

та B, антитела к вирусу гепатита С – отрицательно;

• анализ крови на вирус иммунодефицита человека – 

отрицательно;

• реакция Вассермана – отрицательно;

• коагулограмма от 15.06.2014: протромбиновый ин-

декс (ПТИ) – 94 %, АЧТВ – 49 с, тромбиновое вре-

мя – 15 с, фибриноген – 2,43 г/л;

• коагулограмма от 05.08.2014: ПТИ – 34 %, 

АЧТВ – не сворачивается, тромбиновое время – не сво-

рачивается, фибриноген – 2,36 г/л.

На всем протяжении госпитализации у ребенка от-

мечались повторные инфекционные эпизоды в виде кли-

ники обструктивного бронхита, энтерита. 

С учетом снижения уровня IgG, наличия дерматита 

в анамнезе, тромбоцитопении, удлинения АЧТВ и тром-

бинового времени ребенку проводилась дифференциальная 

диагностика между болезнью Виллебранда и синдромом 

Вискотта–Олдрича.

Проведено дополнительное обследование в ФНКЦ 

ДГОИ им. Дмитрия Рогачева. При анализе (1÷12) экзонов 

гена WASP и прилегающих к ним участков интронов му-

таций, приводящих к изменению аминокислотной после-

довательности, не выявлено.

Кроме этого, в лаборатории НИИ гематологии и пе-

реливания крови г. Кирова проведено обследование уровня 

факторов свертывания крови: выявлено снижение уровня 

фактора VIII – 2,5 %, фактора IX – 35 %, снижение 

активности фактора Виллебранда – 37 %. У ребенка 

заподозрена коагулопатия.

В виду невозможности дообследования в условиях 

ГУ «РДБ» ребенок был направлен в ФНКЦ ДГОИ 

им. Дмитрия Рогачева, где при обследовании выявлены:

• снижение активности фактора Виллебранда;

• отсутствие агрегации с низкой концентрацией 

ристоцетина;
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• анализ мультимерного состава фактора Вил-

лебранда: выявлено снижение уровня содержания высоко-

молекулярных изоформ фактора Виллебранда;

• выявлены мутации в 28-м экзоне гена VWF.

Таким образом, на основании дообследования ребенку 

был установлен диагноз «болезнь Виллебранда, IIB тип». 

В настоящее время ребенок получает заместитель-

ную терапию препаратом Гемате, геморрагический син-

дром отсутствует.

Выводы
Данный клинический пример демонстрирует слож-

ность интерпретации клинико-лабораторных показа-

телей у детей периода новорожденности. Лабораторная 

диагностика тромбоцитопений сложна и только четкий 

алгоритм диагностического поиска позволит врачу до-

статочно быстро оценить все многообразие причин, 

приводящих к развитию тромбоцитопении, и правиль-

но назначить адекватную терапию. 
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Поликистозная билиарная гамартома печени у ребенка:
клиническое наблюдение
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Россия, 119991, Москва, ГСП-1, Абрикосовский пер., 2 

Контактные данные: Дмитрий Сергеевич Бурмистров burmistrovd@inbox.ru

Поликистозная билиарная гамартома печени (БГП) – очень редкое доброкачественное новообразование печени, формирующееся 

вследствие порока развития желчных протоков. Чаще всего характеризуется бессимтомным течением и является случайной 

находкой. В данном клиническом наблюдении вашему вниманию мы хотим представить случай успешного радикального 

хирургического лечения поликистозной БГП у ребенка 8 лет.

Ключевые слова: поликистозная билиарная гамартома печени, бессимптомное течение, порок развития желчных протоков, 

резекция печени, доброкачественное новообразование печени
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Multicystic biliary hamartoma of the liver in child: case report

D.S. Burmistrov, A.V. Filin, A.V. Metelin, A.V. Semenkov, I.A. Ushakova, T.N. Galyan, Ye.Yu. Kryzhanovskaya, 
M.M. Morozova, O.V. Kazakova, N.A. Koroteeva

Russian Scientific Centre of Surgery named after Academician B.V. Petrovskiy, Ministry of Health of Russia;

2 Abrikosovskiy Per., GSP-1, Moscow, 119991, Russia

Multicystic biliary hamartoma of the liver (BHL) – rare benign liver tumor, pathogenesis of it is not clear enough, but might be related to 

developmental abnormalities of the biliary tract. The majority of patients are asymptomatic, and cysts are found incidentally. In this publication 

we want to show you successful case of treatment 8-year-old child with multicystic BHL.

Key words: multicystic biliary hamartoma of the liver, asymptomatic, abnormalities of the biliary tract, liver resection, benign liver tumor 

Введение
Билиарная гамартома печени (БГП) – редкое до-

брокачественное новообразование (микрогамартома), 

на долю которого приходится менее 2 % [1] всех добро-

качественных новообразований печени; по данным 

аутопсий встречается не более чем 0,69–5,6 % случаев [2], 

а при выполнении пункционных биопсий – 0,6 % [3]. 

Впервые заболевание было описано von Meyenburg 

в 1918 г. [4], при этом поликистозный вариант встреча-

ется крайне редко [5]. БГП формируется вследствие 

порока развития желчных протоков и морфологически 

представляет собой скопление желчных протоков, рас-

положенных в фиброзной, иногда гиалинизированной 

строме [6]. Чаще всего заболевание имеет мультифо-

кальный характер с макроскопической картиной мно-

жественных кистозных структур, не более 10 мм в ди-

аметре [7–9]. БГП характеризуется бессимптомным 

течением и является случайной находкой, даже когда 

размер опухоли достигает значительных размеров. 

Самочувствие пациентов в значительной степени не 

страдает [10].

Характеристика клинического наблюдения
У девочки в возрасте 7 лет по месту жительства при 

проведении диспансерного обследования на абдоминальном 

ультразвуковом исследовании (УЗИ) выявлена гепатоме-

галия, поликистозное новобразование правой доли печени. 

Было проведено комплексное обследование, включающее 

биохимическую оценку функции печени, онкомаркеры, 

абдоминальное УЗИ с доплерографией, мультиспиральную 

компьютерную томографию с внутривенным контра-

стированием.

Пациентка госпитализирована в отделение пересад-

ки печени ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского» 

с диагнозом «новообразование правой доли печени» для дообсле-

дования и определения объема оперативного вмешательства. 

При физикальном обследовании: рост 120 см, вес 

18 кг; состояние удовлетворительное. Пальпируется без-

болезненная, увеличенная на 5 см правая доля печени, край 

ее закруглен. В лабораторных показателях: клинический 

и биохимический анализы крови без патологии, онкомар-

керы (альфа-фетопротеин, раковый эмбриональный ан-

тиген, СА 19-9, СА 125, СА 15-3) в пределах нормы.
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При проведении УЗИ в проекции V и VI сегментов ло-

цируется отграниченный участок паренхимы с множе-

ственными жидкостными включениями размерами 

7,1 × 5,2 см, без капсулы. При цветовом доплеровском 

картировании по периферии и в центральных отделах 

лоцируются артериальные и венозные сосуды (рис. 1 и 2).

Магнитно-резонансная томография (МРТ) органов 

брюшной полости, выполненная в режимах Т1-взвешен-

ные изображения, Т2-взвешенные изображения, FS, 

MRSP с контрастным усилением (Омнискан 5,0), выяви-

ла увеличение печени за счет правой доли, содержащей 

Рис. 1. УЗИ – V, VI сегменты печени, в паренхиме которых лоцируются 

множественные жидкостные включения общим размером до 7,1 × 5,2 см

Рис. 3. МРТ брюшной полости (Т2-взвешенные изображения): множе-

ственные округлые гомогенные гиперинтенсивные новообразования

Рис. 2. УЗИ – кисты VI сегмента печени, максимальными размерами до 

15 × 20 мм

множественные кисты размерами от 0,5 до 2 см в диаме-

тре (рис. 3). При выполнении МРТ-холангиографии досто-

верной связи с желчными протоками не получено; общий 

желчный, общий печеночный, долевые, сегментарные желч-

ные протоки не изменены. При контрастном усилении но-

вообразование контрастное вещество не накапливает.

Дифференциальный диагноз проводился между ин-

фантильной гемангиоэндотелиомой, билиарной гамарто-

мой, болезнью Кароли.

Морфологическое исследование не проводилось в свя-

зи с низкой диагностической ценностью пункционных 

методик для кистозных образований и высоких рисков 

развития осложнений.

Опухоль признана резектабельной в объеме право-

сторонней гемигепатэктомии. При ревизии: печень уве-

личена в размерах за счет правой доли, левая доля пече-

ни с признаками регенераторной гипертрофии. В правой 

доле печени определяется белесое, плотное образование, 

находящееся в проекции V, VI сегментов. Произведена 

мобилизация правой доли печени с опухолью по диафраг-

мальной и висцеральной поверхности. Выделены элемен-

ты правой сосудисто-секреторной ножки (ветви правой 

воротной вены и правая печеночная артерия), позади-

печеночный отдел нижней полой вены с перевязкой ком-

муникантных вен, правая печеночная вена. После пол-

ного выключения правой доли печени с опухолью из 

кровообращения произведено разделение печеночной па-

ренхимы электрокоагуляцией в плоскости, проходящей 

между правой и срединной печеночными венами. Pringle-

маневр не использовали. Выполнена правосторонняя ге-

мигепатэктомия. Объем кровопотери не превысил 50 мл 

(рис. 4 и 5).

Течение послеоперационного периода гладкое, дрена-

жи убраны на 10-е сутки, нормализация биохимических 

показателей к 7-м суткам послеоперационного периода. 

Пациентка выписана из стационара на 13-е сутки. 

Патогистологическое исследование: новообразование 

имеет строение билиарной гамартомы; в ткани печени 

определяются множественные кисты, выстланные од-

нослойным цилиндрическим или уплощенным эпителием, 

с участками формирования грубососочковых структур. 

В стенке кист – фиброзная ткань, фокусы пролиферации 

желчных протоков, очаговая лимфоцитарная инфиль-
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Рис. 4. Макропрепарат: правая доля (V–VIII сегменты) печени

Рис. 5. Макропрепарат: на разрезе видны множественные кисты 

с жидкостным содержимым

Рис. 6. Окраска гематоксилином и эозином × 50: образование представ-

лено полостями, выстланными кубическим эпителием, строма фиброзная 

с островками гепатоцитов и отдельных мелких желчных протоков

трация. Ткань печени вне кист с признаками паренхима-

тозной дистрофии (рис. 6).

Заключение
Диагностика редких опухолевых поражений пече-

ни представляет трудность из-за отсутствия специфи-

ческих ультразвуковых, радиологических и клиниче-

ских критериев и достаточного количества 

наблюдений. Единственным способом достоверной 

диагностики является выполнение морфологического 

исследования, которое, к сожалению, приходится до-

статочно часто выполнять при «традиционной» лапа-

ротомии. Несмотря на доброкачественный характер 

новообразования, из-за риска абсцедирования и ма-

лигнизации [11] единственным радикальным способом 

лечения является хирургический.
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К 25-летию Воронежского областного детского 
онкогематологического центра

А.Ф. Карелин1, Т.В. Степанова2, Н.Б. Юдина2

1ЛРНЦ «Русское поле» ФГБУ «ФНКЦ ДГОИ» им. Дмитрия Рогачева Минздрава России; 142321, Россия, Московская обл, 

Чеховский район, СП Стремиловское, д. Гришенки; 2Воронежский областной детский онкогематологический центр

при БУЗ ВО «Воронежская областная детская клиническая больница № 1»;

394087, Россия, Воронеж, ул. Ломоносова, 114 

Контактные данные: Наталья Борисовна Юдина n.yudina@list.ru

В материале представлена информация о Воронежском областном онкогематологическом центре при БУЗ Воронежской области 

«Воронежская областная детская клиническая больница № 1», как об одном из крупных региональных центров детской онкологии-

гематологии в Российской Федерации.

Центр ведет свою историю с 1991 г., когда в составе Воронежской областной детской клинической больницы г. Воронежа при 

поддержке проекта «КЭР Германия» было открыто областное онкогематологическое отделение, которое возглавил А.Ф. Карелин. 

История Воронежского онкогематологического центра неразрывно связана с историей стремительного развития всей детской 

онкологии и гематологии в России, а также с именами выдающихся российских и зарубежных гематологов и детских 

онкологов – А.Г. Румянцева, В.Г. Полякова, Б. Корнхубера, Д. Хармса. 

В статье дана информация об истории развития Центра, научной работе, о людях, неравнодушных к детской онкологии 

и гематологии на воронежской земле. На сегодняшний день детский онкогематологический центр принимает участие в нескольких 

международных проектах (по изучению острого лимфобластного лейкоза, гистиоцитоза, опухолей центральной системы, опухолей 

костей у детей, а также наследственных коагулопатий), что свидетельствует о разносторонней направленности деятельности 

Центра.

Ключевые слова: Воронежская областная детская клиническая больница № 1, Воронежский областной детский 

онкогематологический центр, региональное здравоохранение, история развития

By the 25th anniversary of the Voronezh Regional Children's Oncohematology Center

А.F. Karelin1, Т.V. Stepanova2, N.B. Yudina2

1TRSC Russkoe Pole at Federal Research Center of Pediatric Hematology, Oncology and Immunology named after Dmitriy Rogachev, 

Ministry of Health of Russia; v. Grishenki, SP Stremilovskoe, Chekhov district, Moscow region, 142321, Russia;
2Regional Children Oncohematology Center, Regional Children Hospital of Voronezh № 1; 114 Lomonosova St., Voronezh, 394087, Russia

This article contains information on Voronezh regional hem/onc center based on the Voronezh regional children's research hospital No. 1 as 

one of the biggest centers in Russian Federation.

History of the Center begins in 1991 when at the Base of the Voronezh regional children's research hospital the oncohematological department 

was found with the support of project «CARE Germany». This department was lead by Alexander Karelin. History of Voronezh hem/onc center 

inseparably connected with rapid development of all children’s hematology and oncology in Russia and with the eminent persons of Russian 

and Foreign pediatric hematologists and oncologists – A. Rumyantsev, V. Polyakov, B. Kornhuber, D. Harms.

History of the center development, scientific work and caring persons of Voronezh region is presented in this article. Today pediatric hem/onc 

center takes part in several international research project (ALL, Histiocytosis, CNS, bone tumours and inherited coagulopathies studies). 

These activities shows a wide range of activities of the Center.

Key words: Regional Children Hospital of Voronezh № 1, Voronezh Regional Children's Oncohematology Center, regional health care, history of 

development 

История Воронежского областного детского онко-

гематологического центра имеет много общего с онко-

гематологическими центрами России, но как и у каж-

дого центра у нас был свой путь…

В 1991 г. на основании совместного решения Ми-

нистерства здравоохранения России и Областного ко-

митета здравоохранения Воронежской области, при 

содействии благотворительной организации «КЭР 

Германия» в Областной детской клинической больни-

це г. Воронежа был организован Областной детский 

онкогематологический центр на 40 коек. Основное 

онкогематологическое отделение возглавил молодой 

и энергичный врач Александр Федорович Карелин, для 

которого стажировка в Германии являлась важной те-
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рапевтической и организационной школой. Научным 

руководителем центра со времени его основания 

в 1991 г. по 2003 г. являлась доцент кафедры госпиталь-

ной педиатрии ГБОУ ВПО «Воронежская государст-

венная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко» 

Минздрава России (ВГМА им. Н.Н. Бурденко), к.м.н. 

Татьяна Васильевна Степанова, также прошедшая ста-

жировку в Германии. 

Врачами отделения, принявшими на себя «первый 

удар» новых технологий проведения высокодозной 

химиотерапии были педиатры Белоногова Елена Вла-

димировна, Осипова Елена Юрьевна, Ситникова Еле-

на Борисовна, Трубникова Галина Васильевна, Бреж-

нева Наталья Владимировна. Детскими онкологами 

они становились постепенно, а в онкогематологиче-

ское отделение центра при ВОДКБ поступали на лече-

ние дети со злокачественными новообразованиями со 

всего Центрально-Черноземного региона. 

 В 1995 г., в период активного развития детской он-

кологии и гематологии в России, Центр уже имел 

в своем составе онкогематологическое отделение на 

40 коек, 3 койки в отделении реанимации, дневной 

стационар на 6 коек в ВОДКБ, и это была достаточно 

инновационная структура детской онкологии и гема-

тологии в тот период. В это же время в состав Центра 

вошло детское гематологическое отделение на 30 коек, 

расположенное в Городской детской клинической 

больнице и имеющее свою 20-летнюю историю. Серь-

езную поддержку в организации и становлении Об-

ластного онкогематологического центра оказали глав-

ные врачи ВОДКБ того времени – Р.Г. Голубева, 

В.Н. Пенкин, заведующий кафедрой педиатрии ФУВ 

ВГМА им. Н.Н. Бурденко профессор А.М. Поздняков.

1990-е годы – это период тесного сотрудничества 

ряда клиник в рамках программы «КЭР Германия», 

и наш Центр не стал исключением. Большинство вра-

чей проходили стажировку в клиниках Германии, где 

также проводились консультации наиболее сложных 

диагностических и клинических случаев. Сколько от-

чаявшихся родителей получили поддержку и надежду 

на выздоровление своих детей! В Центре при поддер-

жке кафедры педиатрии ФУВ ВГМА им. Н.Н. Бурден-

ко в 1990-х годах неоднократно проводились междуна-

родные циклы усовершенствования врачей для детских 

онкологов и гематологов российских центров, органи-

зованных по проекту «КЭР Германия». В таких научно-

практических циклах принимали участие ведущие дет-

ские гематологи и онкологи России – профессор 

Н.А. Торубарова, профессор В.Г. Поляков, профессор 

А.Г. Румянцев. Профессор Б. Корнхубер – руководи-

тель детской онкологической клиники университета 

им. Гете (г. Франкфурт-на-Майне), профессор 

Д. Хармс – руководитель морфологической лаборато-

рии (г. Киль), доктор медицины В. Герайн – профессор 

института детской патологии университета 

им. И. Гуттенберга (г. Майнц) неоднократно были не 

только активными участниками семинаров по детской 

онкогематологии в Воронеже, но и экспертами во мно-

гих клинических ситуациях. 

Важным достижением совместной работы врачей 

Центра и зарубежных коллег явилась защита 4 канди-

датских диссертаций, выполненных под руководством 

профессора А.М. Позднякова, профессора В. Герайна, 

доцента Т.В. Степановой (соискатели – А.Ф. Карелин, 

Е.Ю. Осипова, Е.Б. Ситникова, Г.В. Трубникова). 

В 2007 г. Центр объединил 2 онкогематологических 

отделения (областное и городское) в одном здании, 

и с этого времени он располагается в корпусе № 2 

ВОДКБ № 1, объединяя в своей структуре специали-

зированное круглосуточное отделение на 50 коек, 

дневной стационар на 10 коек и ежедневный прием 

детского онколога, гематолога. Из городской детской 

больницы в Центр пришли опытные врачи – Наталья 

Борисовна Юдина, прошедшая стажировку и возглав-

ляющая онкогематологическое отделение в настоящее 

время, Светлана Ивановна Гаврилова, а также квали-

фицированные медсестры. Творческий союз 2 объеди-

нившихся отделений способствовал активному разви-

тию нашего Центра. 

Благодаря тесному взаимодействию врачей онко-

гематологического отделения Центра и сотрудников 

кафедр ВГМА им. Н.Н. Бурденко в Областном детском 

онкогематологическом центре проводилась научная 

работа. Результаты научных исследований по детской 

онкологии, гематологии в разные годы неоднократно 

докладывались на международных конгрессах и сим-

позиумах в Москве, Стамбуле, Мюнстере, Берлине, 

Кельне, Зальцбурге, Женеве, Лондоне, Гонконге, опу-

бликованы в ряде зарубежных изданий. 

Особенную роль в работе Центра сыграли медсе-

стры – молодые девушки, выпускницы Воронежского 

медицинского училища, разделившие с врачами ра-

дость выздоровления детей с онкологическими забо-

леваниями, которых с каждым годом становилось все 

больше и больше. Они и сейчас работают в Центре – 

Юлия Бугакова, Ольга Концова, Надежда Авилова, 

Юлия Крупская, Надежда Кочежкова. 

На сегодняшний день Воронежский детский онко-

гематологический центр охватывает весь спектр дет-

ской онкологии (гемобластозы, солидные опухоли, 

опухоли центральной нервной системы, опухоли ко-

стей, гистиоцитозы) и гематологии (анемии различно-

го генеза, тромбоцитопении, наследственные коагуло-

патии), что в какой-то степени делает его структуру 

уникальной для Воронежской области. В тесном со-

трудничестве с Центром сегодня успешно работают 

общественные организации – благотворительный 

фонд «Добросвет» и Воронежское отделение Россий-

ского общества больных гемофилией. Их помощь яв-

ляется существенной поддержкой нашим пациентам.
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25 лет работы онкогематологического центра в Во-

ронеже – это целое поколение пациентов, получивших 

шанс выздороветь от онкологического заболевания. 

25 лет – это целое поколение врачей, научившихся 

лечить и помогать детям бороться со смертельным не-

дугом. 

За 25 лет Центр претерпел множество реорганиза-

ций, в коллектив приходят молодые специалисты, ко-

торые учатся, работают и становятся надежными, от-

ветственными членами единой, профессионально 

ориентированной команды, для которых профессия 

детского онколога и гематолога стала жизнью. 

Оглядываясь на прошедшие 25 лет становления 

детского онкогематологического центра в Воронеже, 

на его достижения, можно вспомнить слова Уильяма 

Черчилля: «Успех не окончателен, а отказ не является 

фатальным: это – храбрость продолжить намеченный 

путь». 

А.Ф. Карелин, Т.В. Степанова, В.Д. Мацуева (заместитель главного 

врача  по организационно-методической работе) и молодые стажеры 

из медицинского колледжа г. Хьюстон (США)

Участники конференции по детской онкогематологии в Германии. 

Врачи Воронежского онкогематологического центра Е.Б. Ситникова, 

Н.В. Брежнева, руководитель Центра Т.В. Степанова с коллегами из 

Москвы, Челябинска, Волгограда и Германии

Рождение диагноза: заведующий отделением А.Ф. Карелин, научный 

руководитель центра Т.В. Степанова, врачи Н.В. Брежнева 

и Г.В. Трубникова
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Отделение детской онкологии и гематологии СПб 

ГБУЗ «Городская клиническая больница № 31» 

г. Санкт-Петербурга было открыто в ноябре 1990 г. для 

организации лечения детей со злокачественными опу-

холями по современным интенсивным программам. 

Отделение было организовано в составе Центра транс-

плантации костного мозга под руководством профес-

сора Б.В. Афанасьева. Целью нового отделения было 

внедрение в практику отечественного здравоохранения 

современных методов диагностики и лечения детей со 

злокачественными опухолями, так как результаты ле-

чения детей в Санкт-Петербурге до этого времени бы-

ли неудовлетворительными.

В отделении, которое располагает 35 койками, 

часть из которых боксированы, лечатся дети со всеми 

видами злокачественных опухолей. Внутри отделения 

функционирует блок интенсивной терапии и реанима-

ции. Спецификой отделения является тот факт, что оно 

находится внутри больницы для взрослых пациентов, 

поэтому все необходимые педиатрические службы рас-

В ноябре 2015 г. мы отпраздновали очередную памятную дату – юбилей отделения детской онкологии и гематологии 

СПб ГБУЗ «Городская клиническая больница № 31» г. Санкт-Петербурга. В связи с этим, несмотря на «исторический» 

формат рубрики, мы публикуем фотоколлаж, посвященный этому событию. За ним скрывается большая история – 

история становления одной из лидирующих клиник в стране, где целью каждого специалиста является оказание помо-

щи детям на самом высоком уровне! Поздравляем и желаем дальнейших успехов!

ОТ РЕДАКЦИИ

полагаются непосредственно в нем, как, например, 

детская хирургия, анестезиология и реанимация.

Все врачи нашего отделения проходили длительные 

стажировки в Германии, в клиниках детской онкологии 

и гематологии университетов Гамбурга, Мюнстера, 

Дюссельдорфа, Кельна и других немецких городов. Ряд 

врачей стажировались также в США (Госпиталь Св. Иу-

ды в Мемфисе) и Англии. Знание современных подхо-

дов к лечению различных злокачественных опухолей 

и программ полихимиотерапии позволило внедрить 

современные методы лечения у детей в практику дет-

ских онкологов г. Санкт- Петербурга.

Благодаря нашей работе в сознании населения по-

степенно происходит изменение отношения к детям, 

больным онкологическими заболеваниями. Это боль-

ше не безнадежная ситуация, а в большинстве случаев 

вполне излечимый процесс при условии его адекват-

ного финансирования. Благодаря авторитету и известно-

сти отделения к нам за помощью часто обращаются боль-

ные из других регионов России и ближнего зарубежья. 
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Отделение участвует в российских кооперирован-

ных мультицентровых исследованиях, является клини-

ческой базой кафедры онкологии ГБОУ ВПО «Санкт-

Петербургский государственный педиатрический 

медицинский университет» Минздрава России 

(СПбГПМУ). Заведует кафедрой д.м.н., профессор 

М.Б. Белогурова.

Руководитель отделения – Белогурова Маргарита 

Борисовна, д.м.н., профессор, заведующая кафедрой 

онкологии с курсом лучевой диагностики и лучевой 

терапии СПбГПМУ. 

Врачи отделения: 
• Радулеску Галина Георгиевна, врач детский он-

колог высшей квалификационной категории; 

• Викторович Татьяна Дмитриевна, врач детский 

онколог высшей квалификационной категории; 

• Чавпецова Эмилия Даниловна, врач детский 

онколог высшей квалификационной категории; 

• Шац Людмила Игоревна, врач детский онко-

лог первой квалификационной категории, ассистент 

кафедры онкологии с курсом лучевой диагностики 

и лучевой терапии СПбГПМУ;

• Силков Вячеслав Борисович, к.м.н., врач дет-

ский хирург высшей квалификационной категории, 

доцент кафедры онкологии с курсом лучевой диагно-

стики и лучевой терапии СПбГПМУ;

• Кириченко Марина Михайловна, врач анесте-

зиолог-реаниматолог высшей квалификационной ка-

тегории; 

• Кубит Владимир Ярославович, врач анестези-

олог-реаниматолог высшей квалификационной кате-

гории; 

• Столбовская Яна Эдуардовна, врач анестезио-

лог-реаниматолог первой квалификационной категории; 

• Аргунова Таисия Ивановна, врач анестезиолог-

реаниматолог второй квалификационной категории; 

• Пигарева Марина Николаевна, врач анестези-

олог-реаниматолог;

• Таранова Анна Александровна, врач детский 

онколог;

• Кондратьев Глеб Валентинович, врач детский 

онколог, заведующий учебной частью кафедры онко-

логии с курсом лучевой диагностики и лучевой терапии 

СПбГПМУ.
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ПЛАН НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИХ МЕРОПРИЯТИЙ В ОБЛАСТИ ДЕТСКОЙ 
ГЕМАТОЛОГИИ-ОНКОЛОГИИ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ НА 2016 Г.

Научно-образовательный семинар по программе «Дальние регионы» – г. УльяновскЯНЯНВАРЬАРЬ
Научно-образовательный семинар по программе «Дальние регионы» – г. Томск

12–14 февраля – Конгресс педиатров России c международным участием «Актуальные 
проблемы педиатрии» (г. Москва). В рамках мероприятия состоятся симпозиумы 
по детской гематологии-онкологии и иммунологии, подготовленные силами 
ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева и НОДГО

ФЕВРАЛЬФЕВРАЛЬ

Научно-образовательный семинар по программе «Дальние регионы» – г. ИвановоМАРТМАРТ
31 марта – 1 апреля – Научно-образовательный окружной семинар по программе 
«Дальние регионы» для специалистов Сибирского федерального округа (г. Красноярск)

14–16 апреля – Конгресс гематологов России (г. Москва)
АПРЕЛЬАПРЕЛЬ

детской онкологии – 2016 и VII Межрегиональное совещание НОДГО (г. Москва)МАЙМАЙ 24–28 мая – 10-й Конгресс Азиатского подразделения Международного общества 

Научно-образовательный семинар по программе «Дальние регионы» – г. СамараИЮНЬИЮНЬ
Научно-образовательный семинар по программе «Дальние регионы» – 
Кемеровская областьСЕНТЯБРЬСЕНТЯБРЬ

Научно-образовательный окружной семинар по программе «Дальние регионы» для 
специалистов Центрального федерального округа (г. Воронеж)

Совещание мультицентровой группы по изучению нейробластомы
ОКТЯБРЬОКТЯБРЬ

Программа «Дальние регионы» – г. Барнаул

Совещание мультицентровой группы по изучению острого лимфобластного лейкоза
НОЯБРЬНОЯБРЬ

Научно-образовательный семинар по программе «Дальние регионы» – г. ОренбургДЕКАБРЬДЕКАБРЬ
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