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CORRECTION OF ADAPTIVE RESPONSES BY MEANS
OF TINROSTIM'ST AT PATIENTS WITH
BRONCHOOBSTRUCTIVE SYNDROME
G.I. Sukhanova, M.A. Glushko, M.F. Kinyaikin
Vladivostok State Medical University
Summary — Based upon the data of 55 follow'ups of patients
suffering from bronchial asthma and chronic obstructive lungs
disease along with the examination of adaptation according
to the program «AntiStress», the authors analyze the efficiency
of the medication Tinrostim'ST composed of the ganglions
of oceanic squid. Using this immunocorrector promotes fast
recovery and improvement of adaptive responses, as well as
amelioration of a patient's health. The authors emphasize the
necessity to control the adaptation indexes while treating this
group of patients.
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Опухоли яичников относятся к одному из наиболее
сложных разделов современной онкоморфологии. По
данным Международного агентства по изучению рака,
ежегодно в мире регистрируется более 165 тыс. новых
случаев рака яичников и более 100 тыс. женщин умира'
ют от злокачественных новообразований этой локали'
зации [10, 13]. В настоящее время отечественные и за'
рубежные исследователи отмечают тенденцию выхода
заболеваемости раком яичников на 1 'е место среди опу'
холей женских половых органов [2, 4, 5]. В литературе
в качестве причин увеличения заболеваемости рассмат'
риваются широкое применение оральных контрацеп'
тивов, сокращение числа беременностей и родов, при'
водящее к «непрекращающейся овуляции», примене'
ние стимулирующих овуляцию препаратов в лечении
бесплодия и эстрогенов в лечении климактерических
расстройств, а также увеличение животных белков в ра'
ционе питания [9]. Многие авторы утверждают, что вы'
сокая смертность при злокачественных опухолях яич'
ников связана с поздней диагностикой и развитием ре'
цидивов [1, 3, 6, 12, 15].

Основным методом лечения рака яичников явля'
ется хирургический в объеме экстирпации или ампу'
тации матки с придатками и удалением большого
сальника. Однако В.Г. Черенков и др. отмечали, что
более чем в 40% случаев здесь имелся неадекватный
выбор тактики лечения и объема операции [11].

Целью настоящего исследования является оцен'
ка выживаемости больных раком яичников в Волго'
Вятском регионе с учетом гистологического строения
опухоли, степени ее дифференцировки и стадии опу'
холевого процесса.

Для исследования использовали операционно'био'
псийный материал 300 больных в возрасте от 24 до 72
лет со злокачественными эпителиальными опухолями
яичников, первично леченных в Кировском областном
клиническом онкологическом диспансере и в Респуб'
ликанском клиническом онкологическом диспансере
(г. Чебоксары) с 1987 по 2002 г. Изучались амбулаторные
карты, операционные журналы, истории болезни и све'
дения об отдаленных результатах лечения. Гистологи'
ческая форма неоплазм определялась в соответствии
с Международной гистологической классификацией
опухолей яичников № 9 (Женева, 1977) [8]. Лечение всех
300 пациенток было идентичным и заключалось в со'
четании операции и химиотерапии с несколькими кур'
сами гормонотерапии.

Пик заболеваемости установлен у женщин на 6'м
и 7'м десятилетиях жизни. При погодовой оценке сред'
него возраста заболевших отмечена тенденция к неко'
торому «омоложению» онкопатологии яичников. Так,
в 1997 г. средний возраст заболевших составил 61,9±12,6
лет; а в 2001 г. — 56,9±13,8 лет (рис. 1). А.Ф. Урманчеева
и др. также указывали на рост повозрастной заболевае'
мости в группе более молодых женщин [9].
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При анализе стадий развития опухоли, на которых
было диагностировано заболевание, получены следу'
ющие результаты: I стадия выявлена у 12,2%, II ста'
дия — у 10,5%; III стадия — у 42,1%, IV стадия —
у 32,3% больных. Неустановленной осталась стадия
развития опухоли в 2,9% наблюдений.

Эти результаты согласуются со сведениями
В.М. Мерабишвили и др., которые отмечали, что при
диагностике рака яичников устанавливалась преиму'
щественно III и IV стадии опухолевого процесса [5].

Результаты наших исследований свидетельствуют
о том, что 5'летняя выживаемость больных всех клини'
ческих стадий развития рака яичников в Волго'Вятском
регионе ниже среднестатистической (табл. 1). Так, В.С.
Свинцицкий и др. приводили более высокие показате'
ли пятилетней выживаемости при данной онкопатоло'
гии: I стадия — 66,9%; II стадия — 40,3%; III стадия —
29,1%; IVстадия - 14,7% [7, 14].

Злокачественные новообразования по гистологи'
ческим типам распределились следующим образом:
серозная аденокарцинома — 50%; муцинозная адено'
карцинома — 36,4%; эндометриоидная аденокарци'
нома— 4,6%; светлоклеточная аденокарцинома —
9,0%. При сопоставлении с результатами исследова'
ний И.Д. Нечаевой, в противоположность нашим ре'
зультатам, констатировано преобладание муциноз'
ных и светлоклеточных опухолей при относительном
снижении числа серозных раков [6].

Важно отметить, что серозные аденокарциномы
диагностировались в 36,3% случаев на I стадии,
в 18,2% — на II стадии, в 27,3% — на III стадии
и в 9,2% — на IV стадии опухолевого процесса. В то
же время муцинозные аденокарциномы преимуще'
ственно диагностировались на I стадии (в 62,5% слу'
чаев), на II и III стадии приходилось 12,5 и 25 случа'
ев соответственно. Светлоклеточные опухоли на на'
чальных стадиях практически не выявлялись и обна'
руживались в 56% наблюдений на III и в 44%
наблюдений на IV стадии. В доступной литературе
имеются немногочисленные противоречивые указа'
ния на связь между клинической стадией рака яич'
ника, его гистологическим типом и степенью диффе'
ренцировки.

Анализируя зависимость продолжительности жиз'
ни больных от гистологического типа опухоли и сте'
пени ее дифференцировки, мы получили данные
одно', трех' и пятилетней выживаемости (табл. 2).

Таблица 1
Выживаемость больных раком яичников в зависимости

от стадии опухолевого роста

Таблица 2
Выживаемость больных, леченных по поводу рака яичников,

в зависимости от гистологической структуры опухоли

Стадия
опухоли

I
II
III

IV

12 мес.

95,4
88,6
57,9

Выживаемость, %

36 мес.

68,0
66,7
34,2

3,0±2,3 мес.

60 мес.

41,0
39,4
12,0

Характеристика

аденокарцином

Гистотип:
серозная
муцинозная
эндометриоидная
мезонефроидная
Степень
дифференцировки:
низкая
умеренная
высокая

12 мес

87,5
92,5
50,0
33,0

42,8
62,5
99,0

Выживаемость,

36 мес.

62,5
62,5
36,9
13,6

28,6
44,5
80,4

%

60 мес.

32,6
34,5
25,8
8,3

12,6
37,5
65,2

Таким образом, наибольшая продолжительность
жизни наблюдалась у больных с муцинозным типом
опухоли, а наименее благоприятными оказались
мезонефроидные (светлоклеточные) аденокарцино'
мы. В то же время выживаемость пациенток зависи'
ла от степени дифференцировки опухоли.

Низкая пятилетняя выживаемость женщин, страда'
ющих раком яичников, в Волго'Вятском регионе отно'
сительно средней пятилетней выживаемости в России,
на наш взгляд, объясняется следующими факторами:
1) омоложение контингента больных, страдающих

раком яичников,
2) в 3раза более высокая частота мезонефроидного рака

в регионе, чем в среднем по России (9% против 3%),
3) поздняя диагностика опухолей: частота диагностики

на III и IV стадиях на 3% больше, чем по России.
Результаты нашего исследования позволяют ут'

верждать, что на сегодняшний день лечение больных
раком яичников необходимо проводить с оценкой
стадии болезни, гистологической структуры опухоли
и степени ее дифференцировки.
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FEATURES OF CLINICOPATHOLOGIC
CHARACTERISTICS OF OVARIAN CARCINOMA AT
PATIENTS IN VOLGO'VIATSKY REGION
E.V. Novichkov, A.A. Votintsev, E.N. Fedorova, E.S. Golovina
Kirov State Medical Academy
Summary — The purpose of the investigation is to assess the survival
rate of the patients suffering from ovarian carcinoma in Volgo'Vi'
atsky region, allowing for the histological structure of the tumor,
the grade of its differentiation and the stage of the process. Accord'
ing to the data, the five'year survival rate of the patients with all
clinical stages of the tumors is lower than the average statistical one
that results, in authors' opinion, from later diagnostics.
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Владивостокский государственный медицинский
университет,
Приморская краевая клиническая больница № 1
(г. Владивосток)

Ключевые слова: дискинезия, двенадцатиперстная
кишка, желчноqкаменная болезнь, спайки брюшины.

Основными причинами желчной гипертензии явля'
ются стриктуры внутри' и внепеченочныхжелчныхпро'
токов, стеноз большого дуоденального сосочка (БДC),
неудаленные камни желчных путей, атония БДС и об'
щего желчного протока, кисты и опухоли желчных про'
токов, хронический панкреатит. Значимость и роль пе'
речисленных состояний общеизвестна и вполне очевид'
на. Между тем хирурги при определении тактики и ме'
тодов лечения заболеваний внепеченочных желчных
путей не всегда достаточно оценивают функциональное
состояние 12'перстной кишки (ДПК) и БДС.

Повышение давления в ДПК существенно ухудша'
ет кинетику желчи. В норме давление здесь составляет
около 80 мм в. ст.,а вхоледохе —100'160мм. в. ст. [1,2].
Изменение этого градиента приводит к билиарно'дуо'
денальному рефлюксу и инфицированию желчных пу'
тей.Я.Д. Витебский (1976) рассматривал дуоденостаз как
первопричину холестаза и отводил ему основную роль
в развитии желчно'каменной болезни [2]. Прогресси'
рующее нарушение дуоденальной моторики неизбеж'
но приводит к недостаточности БДС со всеми вытека'
ющими последствиями [4]. Дискинезия ДПК является
полиэтиологическим синдромом, причины и патогенез
которого до сих пор не выяснены полностью. Частота

ее по различным источникам является весьма вариа'
бельной — от 0,45 до 5,7% [6]. Другие авторы приводят
статистические данные, указывающие на дуоденостаз
как первопричину постхолецистэктомического синдро'
ма в 1,5'8% случаев [2].

В доступной литературе не нашлось работ, где была
бы отражена взаимосвязь дискинезии ДПК и после'
операционных спаек в брюшной полости. Между тем
хроническая спаечная непроходимость у больных,
перенесших оперативное вмешательство на органах
брюшной полости, развивается в 2'6% случаев [3, 7,
9]. Payr (1914) после 3000 релапаротомий наблюдал
различные осложнения на почве спайкообразования
у 18% больных [9].

Чаще всего встречается обтурационно'странгуляци'
онная спаечная кишечная непроходимость, иначе го'
воря, — межкишечные спайки, формирующие «дву'
стволки» [7, 8, 9]. Причем в 50'60% случаев к спаечной
кишечной непроходимости (в том числе и к хроничес'
кой) приводит «банальная» аппендэктомия [3, 7, 10].

Сращения, возникающие после ранее перенесенных
операций на органах брюшной полости, играют суще'
ственную роль в развитии дискинезии ДПК. Так, в на'
шей клинике при обследовании 47 больных, перенес'
ших ранее лапаротомию по поводу заболеваний, не свя'
занных с ДПК и желчными путями, и не имевших я в '
ных признаков хронической спаечной непроходимости,
в 17 случаях были отмечены клинические признаки на'
рушения функции ДПК: чувство тяжести в эпигастрии
после приема пищи, тошнота, изжога, горечь во рту.
В результате рентгенологического исследования очевид'
ные симптомы дискинезии ДПК констатированы в 9
наблюдениях: у 4 пациентов обнаружена антиперис'
тальтика с дуоденально'гастральным рефлюксом, у 3 —
задержка пассажа бариевого «комка» более 40 сек., у 2 —
сочетание этих двух признаков дуоденостаза. (Такие рен'
тгенологические симптомы, как «гипо'», «гиперперис'
тальтика», «раздраженная кишка», являющиеся во мно'
гом субъективными или функционально'преходящими,
не учитывались.) При фиброгастродуоденоскопии


