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томии под общим обезболиванием с интубацией трахеи
были обоснованными.

2. Предоперационное обследование, подготовка
пациентки, мониторирование и выбор метода анесте�
зии были выполнены в полном объеме в соответствии с
прил. 1 приказа МЗ РБ от 12.08.2004г. № 200 «Прото�
колы диагностики, анестезии, реанимации и интенсив�
ной терапии критических состояний в стационарных ус�
ловиях».

3. Комбинация препаратов и их дозы соответствова�
ли протоколам методик анестезии в стационарных ус�
ловиях.

4. Смерть пациентки наступила от полиорганной не�
достаточности вследствие постреанимационной болез�
ни, развившейся в результате анафилактического шока.

5. Имеет место совпадение клинического и патоло�
гоанатомического диагнозов, однако при жизни не ди�
агностировано смертельное осложнение основного за�
болевания – двусторонняя полисегментарная пневмо�
ния, не повлиявшая на правильность назначенного ле�
чения и исход заболевания. Правильно определена не�
посредственная причина смерти.

6. Предусмотреть и предупредить развитие анафи�
лактического шока у пациентки не представлялось воз�
можным.

7. Оказание реанимационных мероприятий и интен�
сивная терапия с момента развития у пациентки анафи�
лактичекого шока осуществлялось в полном объеме в
соответствии с приложением 1 приказа МЗ РБ от
12.08.2004 г. № 200 «Протоколы диагностики, анесте�
зии, реанимации и интенсивной терапии критических
состояний в стационарных условиях».

8. В связи с увеличением больных с аллергическими
заболеваниями, лекарственной аллергией, необходи�
мо обратить внимание на тщательный сбор аллерголо�

гического анамнеза, в обязательном порядке лечащий
врач на каждого больного должен заполнить карту ал�
лергологического обследования. При наличии показа�
ний больной должен быть осмотрен аллергологом, дол�
жны быть проведены пробы с медикаментами, плани�
руемыми к назначениюв строгом соответствии с инст�
рукцией «Диагностика, лечение и профилактика лекар�
ственной аллергии», утвержденной Министром здраво�
охранения Республики Беларусь 14 февраля 2002 года
(регистрационный номер 62�0301).
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T. R. Rodionova
THE BASIC ASPECTS OF MEDICAL EXAMINATION OF ONCOLOGICAL

PATIENTS

The article is devoted to the basic prognostic factors of the oncological diseases: local factors, social factors,
biological factors, the factors depending of treatment. There have been presented in the article a characteristic
of each group of factors. The approaches of the medical expertise have been described.

Key words: prognostic factors, malignant tumours, medical examination.

Злокачественные опухоли занимают 2�е место в об�
  щей структуре заболеваемости и инвалидности.

Показатели смертности от онкологических заболеваний в
структуре причин смертности также занимают лидирую�

щие позиции�2�е место после болезней системы кровооб�
ращения. Наибольший вклад вносят рак легких, желудка,
молочной железы и гемобластозы [1, 2, 3, 7, 8, 12]. По
данным официальной статистики заболеваемость злока�
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чественными новообразованиями в г. Минске на 100 000
населения по итогам работы за 9 мес.2011 составила
331,4. По состоянию на 01.10.2011 на учёте в МГКОД
состояло 47131 пациентов с онкологической патологией.

По сведениям ВОЗ, в начале XXI века в мире ежегодно
выявляют около 10 миллионов человек с злокачествен�
ными опухолями, обусловливающими инвалидность. Осо�
бенностью инвалидности онкологических больных явля�
ется ее тяжесть и сравнительно низкий процент реабили�
тации [3, 4, 7]. В связи с этим вопрос о подходах при прове�
дении медицинской экспертизы при указанной патологии
является своевременным.

Основой дифференцированного подхода к медицинс�
кой экспертизе онкологических больных является инди�
видуальное клинико�трудовое прогнозирование, основан�
ное на оценке прогностических факторов у каждого осви�
детельствованного.

К значимым факторам прогноза трудоспособности он�
кологических больных относятся локализация, размер
опухоли, макроскопическая характеристика, скорость ро�
ста, глубина инвазии стенки органа, гистологическая диф�
ференцировка, количество пораженных регионарных лим�
фоузлов, наличие отдаленных метастазов. Приведенная
группа значимых факторов в целом определяет стадию
опухолевого процесса, которая является ведущим пока�
зателем прогноза.

На прогноз заболевания существенно влияет локали�
зация опухоли в органе. Так, после радикального лечения
больных раком антрального отдела желудка число дли�
тельно живущих составляет в среднем 60% оперирован�
ных, из них к работе приступают 45%, после лечения рака
проксимального отдела желудка – соответственно 25% и
25% [11]. При раке молочной железы наибольшей часто�
той метастазирования характеризуются опухоли централь�
ной зоны молочной железы [1, 8].

Наилучший прогноз имеют небольшие опухоли – до 2
см. При наличии опухоли более 5 см вероятность прогрес�
сирования процесса в 5�6 раз выше, чем при новообразо�
ваниях менее 2 см.

Макроскопическая характеристика опухоли является
наиболее значимым, определяющим прогноз лечения
фактором, и отражает биологические свойства опухоли,
степень ее злокачественности. Ограниченно растущие,
узловые формы рака характеризуются медленным тече�
нием, меньшей интенсивностью метастазирования, чем
инфильтративные. Например, при инфильтративном раке
желудка 5�летняя выживаемость после радикального ле�
чения в зависимости от стадии составляет 4,6�11%, при
распространении рака на проксимальный отдел желудка
ни один больной не живет более 5 лет. При экзофитном
раке 5�летняя выживаемость составляет 40�67% [7, 11].

Для злокачественных опухолей желудочно�кишечно�
го тракта макроскопическая характеристика опухоли свя�
зана с другим важным прогностическим фактором – глу�
биной инвазии стенки органа. Наблюдается корреляция
между глубиной инвазии и частотой регионарного мета�
стазирования: чем глубже прорастает опухоль, тем веро�
ятнее метастазирование.

Степень дифференцировки опухолевых клеток явля�
ется одним из значимых факторов прогноза, наряду с ло�
кализацией опухоли в органе, ее макроскопической ха�

рактеристикой, глубиной инвазии. В зависимости от сте�
пени дифференцировки опухоли различаются интенсив�
ностью, типом метастазирования и темпом роста. Высоко�
дифференцированные аденокарциномы отличаются срав�
нительно медленным течением и меньшей интенсивнос�
тью метастазирования. Недифференцированные раки
характеризуются быстрым течением и ранним метастази�
рованием.

Сочетание инфильтративного эндофитного роста с низ�
кой степенью дифференцировки опухоли определяет наи�
более неблагоприятный прогноз, 5�летняя выживаемость
составляет 12% [9].

Состояние регионарных лимфоузлов является одним
из наиболее важных показателей, определяющих лечеб�
ную тактику и прогноз. Неблагоприятным признаком яв�
ляется прорастание опухолью капсулы лимфатического
узла и врастание в окружающие ткани, большое количе�
ство пораженных лимфоузлов, образование спаянных
конгломератов и обнаружение опухолевых эмболов в про�
свете кровеносных и лимфатических сосудов.

Следует отметить, что любая группировка факторов
условна. Для каждой локализации рака роль одного и того
же фактора неоднозначна, и это должно быть учтено при
оценке степени ограничения жизнедеятельности онколо�
гического больного. Каждый фактор онкопрогноза дол�
жен рассматриваться лишь в сочетании с другими факто�
рами при проведении медицинской экспертизы у онколо�
гических больных, такими как факторы, связанные с ле�
чением, общебиологические и социальные факторы [5].

Важное значение имеет характер проведенного лече�
ния�радикальное или паллиативное, а также вид�хирурги�
ческое лечение, лучевая терапия, перфузия противоопу�
холевых препаратов, гормонотерапия, иммунотерапия.
Стратегией современного радикального лечения онколо�
гических больных является использование всех существу�
ющих методов.

Для лиц, получивших радикальное лечение по поводу
злокачественного новообразования, «фактор злокаче�
ственности» действует на протяжении 5 последующих лет,
после чего смертность среди них практически соответствует
смертности среди лиц соответствующих возрастных групп.
Особенно неблагоприятными в отношении возможности
возобновления опухолевого роста являются первые 2 года
после хирургического лечения. По истечении 3 лет после
радикального лечения ведущими моментами при оценке
трудоспособности практически для всех таких больных ста�
новятся степень нарушения функции органов и систем,
осложнения и последствия лечения.

Осложнения и последствия различных методов лече�
ния существенно влияют на прогноз. При радикальном
лечении онкологического больного, создаваемое в ре�
зультате операции новое анатомо�функциональное состо�
яние может сопровождаться развитием последствий, обус�
ловливающих выраженные ограничения жизнедеятель�
ности, несмотря на устранение самого заболевания (пост�
резекционные синдромы, дыхательная недостаточность
после удаления легкого, трахеостома, цистостома, колос�
тома, ампутационные культи). При последствиях степень
нарушения функции органа (умеренная, выраженная, рез�
ко выраженная) будет ведущим фактором, определяющим
тяжесть ограничений жизнедеятельности.
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Время, прошедшее после лечения, позволяет ориен�
тироваться в степени компенсации нарушенных функций:
полная компенсация, субкомпенсация, декомпенсация.
При этом необходимо знание средних сроков компенса�
ции и механизма компенсации в разных возрастных груп�
пах, при разных патологических состояниях. В зависимос�
ти от характера проводимого лечения восстановление
физического состояния и нарушенных функций или ком�
пенсация их занимает разное по продолжительности вре�
мя, что в каждом конкретном случае требует либо лечения
с выдачей листка нетрудоспособности, либо определения
инвалидности.

Субкомпенсированное и декомпенсированное наруше�
ние функции органа требуют проведения медицинской
реабилитации, а при неэффективности последней свиде�
тельствуют о неблагоприятном трудовом прогнозе.

При проведении медицинской экспертизы онкологичес�
ких больных учитывают роль общебиологических факторов:
возраст, пол, сопутствующие патологические состояния,
физическое и психическое состояние, психологическая адап�
тация больного. По мнению психологов, при некоторых ло�
кализациях рака (молочная железа, женские половые орга�
ны, предстательная железа, толстая кишка) до 97% боль�
ных нуждаются в консультации психотерапевта в связи с
возникающими у них психологическими расстройствами [6].

На основании оценки всех прогностических факторов
и данных о 5�летней выживаемости врачи�эксперты вы�
носят суждение о прогнозе: благоприятном, сомнитель�
ном и неблагоприятном.

Примером благоприятного прогноза может служить
радикальная операция у больных с локализованными
высокодифференцированными опухолями I�II стадий, с
неосложненным послеоперационным периодом, без тя�
желых сопутствующих заболеваний. При сочетании бла�
гоприятных и неблагоприятных прогностических призна�
ков прогноз определяется как сомнительный.

Невозможно проведение медицинской экспертизы без
учета социальных факторов прогноза: образование, про�
фессия, характер и условия труда, квалификация. Сопос�
тавление клинико�реабилитационного прогноза с соци�
альными факторами позволяет объективно оценить ха�
рактер, степень ограничений жизнедеятельности онколо�
гического больного, определить степень его социальной
недостаточности.

Таким образом, при проведении медицинской экспер�

тизы онкологических больных необходимо анализировать
совокупность всех факторов онкологического прогноза с
учетом особенностей каждой нозологической формы зло�
качественной опухоли.
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Â.Î. Õîëìàíñêèõ

ÀÊÒÓÀËÜÍÛÅ ÀÑÏÅÊÒÛ ÊËÈÍÈÊÈ, ÄÈÀÃÍÎÑÒÈÊÈ,
ÄÈÔÔÅÐÅÍÖÈÀËÜÍÎÉ ÄÈÀÃÍÎÑÒÈÊÈ ÒÓÁÅÐÊÓËÅÇÀ

ÃÓ «432 îðäåíà Êðàñíîé Çâåçäû ãëàâíûé âîåííûé
êëèíè÷åñêèé ìåäèöèíñêèé öåíòð Âîîðóæåííûõ Ñèë Ðåñïóáëèêè Áåëàðóñü»

Òóáåðêóëåç, êàê ìåäèêî-ñîöèàëüíàÿ ïðîáëåìà ñîõðàíÿåò ñâîþ àêòóàëüíîñòü è â íàñòîÿùåå âðåìÿ.
Ìíîæåñòâåííàÿ ëåêàðñòâåííàÿ óñòîé÷èâîñòü è ÂÈ×-àññîöèèðîâàííûé òóáåðêóëåç âíîñÿò äîïîëíè-
òåëüíóþ íàïðÿæåííîñòü â ñèòóàöèþ ïî òóáåðêóëåçó êàê â Ðåñïóáëèêå Áåëàðóñü, òàê è âî âñåì ìèðå.
Îñîáóþ çíà÷èìîñòü èìååò ñâîåâðåìåííîå âûÿâëåíèå è ïðîôèëàêòèêà òóáåðêóëåçà â âîèíñêèõ êîëëåê-
òèâàõ. Â ñòàòüå èçëàãàåòñÿ èíôîðìàöèÿ î êëèíè÷åñêèõ ïðîÿâëåíèÿõ òóáåðêóëåçíîé èíôåêöèè, îñâå-
ùåíû ïðàêòè÷åñêèå ïîäõîäû ê äèàãíîñòèêå ïðè ïîäîçðåíèè íà ëåãî÷íûé òóáåðêóëåç.

Туберкулез является социально значимым и опас�
  ным инфекционным заболеванием. Заболева�

ние туберкулезом вызывается микобактериями тубер�
кулеза и может поражать различные органы и ткани


