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Образно о важности антидопингового контроля в спорте выска-
зывался вице-президент Континентальной хоккейной лиги по спор-
тивной медицине, руководитель Комиссии по медицине, антидопингу 
и функциональной классификации спортсменов Паралимпийского 
комитета России Игорь Медведев: «С какой скоростью вы поедете 
по шоссе, если там нет ни одного гаишника? А если они на каждом 
перекрестке? Человек по-другому ведет себя, когда есть ограничения. 
Футболист задумается, принимать ли ему препарат, если будет знать, 
что может пропустить год: ведь это для него трагедия».

Включение курса по антидопинговому обеспечению спорта 
в образовательные программы студентов медицинских вузов является 
важным элементом глобальной программы по предотвращению 
распространения допинга и позволит сохранить карьеру, жизнь 
и здоровье многим спортсменам.

ГЛАВА 1.  ИСТОРИЯ ДОПИНГА 
И БОРЬБЫ С НИМ

Современный профессиональный спорт – это физически и пси-
хологически истязающее состязание генетически одаренных спор-
тсменов. Зачастую победителя от проигравшего отделяют сотые доли 
секунд, которые и являются по большому счету мерилом успешности 
десятилетий тяжелого ежедневного труда самих спортсменов и их 
тренеров.

Победителю достается все: и слава, и призовые деньги, и место 
в истории, поэтому неудивительно, что всегда найдутся люди, которые 
готовы даже ценой здоровья и обмана соперников достичь пьедестала.

ПРОИСХОЖДЕНИЕ СЛОВА «ДОПИНГ»

«Словарь иностранных слов, вошедших в состав русского языка» от 1910 года 

определяет допинг как «лекарственное средство для взбадривания призовых 

лошадей».

«Словарь иностранных слов» от 2006 года сообщает, что в своем нынешнем 

виде слово допинг произошло от английского dope – «давать наркотик» 

и определяет его как средство, искусственно взбадривающее организм; 

использующееся преимущественно перед спортивными состязаниями 

(первоначально в конном спорте).

Происхождение слова «dope» большинство языковедов связывают со словом 

«dop», которое на диалекте народности банту означает наркотический 

напиток, применяемый при религиозных обрядах. В английском же языке 

это слово, несколько видоизменяясь, появилось в 1889 году – так называли 

микстуру (в ее состав входил и опиум), которую давали лошадям на скачках.

В последние два десятилетия борьба с применением запрещенных 
субстанций и методов значительно активизировалась, а с введением 
системы биологических паспортов, системы АДАМС (система 
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антидопингового администрирования и менеджмента; ADAMS – 
Anti-Doping Administration & Management System), постоянного 
расширения Запрещенного списка субстанций и методов ВАДА 
и резкого ужесточения санкций нарушать антидопинговые правила 
становится все сложнее.

Однако так было далеко не всегда – допинг-контроль на крупных 
соревнованиях появился только в 70-х годах XX века, а до этого вре-
мени прием стимуляторов и средств анаболической направленности 
был практически неконтролируемым и оставался только на совести 
самих спортсменов и его персонала.

И хотя формально официального запрета на их применение 
многие века не было, каждому понятно, что стимуляция функций 
организма точно не подходит под определение чистого спорта и про-
тиворечит духу спорта.

Но проблема применения допинга имеет историю такую же, как 
и история самих спортивных соревнований, и в этой главе будет она 
будет освещена начиная с древних Олимпийских игр (рис. 1.1).

На первых Олимпиадах не разрешалось предварительно дого-
вариваться о результатах и играть в поддавки. Другие же способы 
получения преимущества не осуждались. Олимпийцы пили специ-
альные настои трав в вине, принимали галлюциногены, а также 
употребляли мясо, которое в древней Греции ели далеко не каждый 
день, и особенно налегали на сердца и тестикулы животных. Боксеры 
и борцы в те времена ушли еще дальше: незадолго до схваток они 
ели мухоморы, поскольку считалось, что они повышали их реакцию.

Рис. 1.1. Олимпийские игры Древней Греции.

«Победа была всем! Если они считали, что им 
поможет рог носорога, то они его растирали в пудру 

и принимали с вином».
Уильям Блейк Тиррел, автор книги 

«Запах пота: Греческие атлеты, Олимпийские игры и культура»

Римские гладиаторы тоже не брезговали галлюциногенами 
и употребляли стрихнин, который в малых дозах оказывает стиму-
лирующий эффект. Допинга не избежали даже лошади, принимавшие 
участие в гонках колесниц: их поили слабоалкогольным медом, 
чтобы они бежали еще быстрее.

В средние века викинги перед битвой употребляли настой мухо-
мора и некоторых других психотропных грибов, что повышало их 
агрессивность, уменьшало чувствительность к боли и утомление.

В XV веке в Южной Америке в Империи инков (территория 
современного государства Перу) выращивали кокаиновый куст 
(коку), листья которого жевали для улучшения самочувствия и вы-
носливости, а также для уменьшения усталости и чувства голода.

Активное применение стимулирующих препаратов в спорте нача-
лось в конце XIX века. Широкое распространение в конце XIX века 
в Европе и Америке получил напиток из вина бордо с листьями коки 
(«вино Мариани»), которое так и называлось – «вино для атлетов». 
Его употребляли французские велосипедисты, а их бельгийские кол-
леги во время заездов сосали кусочки сахара, вымоченного в эфире.

САМЫЕ НЕВЕРОЯТНЫЕ ДОПИНГИ В ИСТОРИИ СПОРТА

Копыта осла – применялись в Древнем Египте в толченом виде.

Сперма морских свинок – вытяжка из яичек морских свинок и собак была 

предшественницей гормональных стимуляторов.

Сахар, вымоченный в эфире, – во второй половине XIX века считался пре-

красным стимулирующим средством, особенно в смеси с нитроглицерином 

и кокаином.

Галлюциногенные грибы – ими увлекались викинги и древние олимпийцы.

В те годы кокаин был очень популярен, потому что помогал бо-
роться с усталостью и заглушал чувство голода, вызванное активными 
физическими упражнениями. В начале XX века часто встречался 
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допинг, состоявший из смеси стрихнина, героина, кокаина и кофе-
ина – причем каждый спортсмен устанавливал личную пропорцию.

Возрождение олимпийского движения в1896 году привело и к воз-
вращению допинга в спорт.

Много лет в качестве одной из первых известных жертв допинга 
считали английского велогонщика Артура Линтона (рис. 1.2) – якобы 
умершего в 1886 году через шесть недель после победы в 28-летнем 
возрасте в 600-километровой велогонке Бордо – Париж. На самом же 
деле англичанин прожил после этой гонки еще много лет и умер 
точно не из-за злоупотребления допингом. Но необходимо отметить, 
что Линтон действительно применял во время велогонок коктейль 
из кофеина и эфира. В то время именно эта смесь считалась лучшим 
средством для победы – позже ее использовали некоторые участники 
первых Олимпиад.

Еще одна известная история, тесно связанная с допингом, про-
изошла на III летних Олимпийских играх 1904 года в Сент-Луисе 
(США), когда американский марафонец Томас Хикс пришел к фи-
нишу вторым (рис. 1.3). Во время тяжелейшего марафонского забега 
на 42 км он применял смесь бренди и сырого яйца, а его тренер 
Шарль Люк сделал ему дважды инъекции стрихнина в ситуациях, 
когда его подопечный терял сознание. Вот как комментировали тот 
забег Шаль Люк: «За семь миль до финиша Хикс упал в обморок. 
Тогда я решил сделать ему инъекцию – я ввел ему один миллиграмм 
сульфата стрихнина и дал запить глотком французского коньяка. 

Рис. 1.2.  Английский велогонщик Артур Линтон, победитель 600-километровой 
велогонки Бордо – Париж в 1886 году

Он побежал дальше, но за четыре мили до финиша мне пришлось 
прибегнуть к повторной инъекции, после чего он походкой, более 
или менее похожей на бег, кое-как закончил дистанцию».

После забега спортсмена сразу доставили в больницу. Позже 
стало известно, что пришедший первым Фред Лорц около 20 км 
проехал на автомобиле и был дисквалифицирован. Таким образом, 
Том Хикс был объявлен олимпийским чемпионом. Но эта победа 
стала для американца последней – больше в Олимпийских играх 
он участия не принимал.

В начале XX века смесь стрихнина, героина, кокаина и кофеина 
широко применялась как спортсменами, так и их тренерами, причем 
каждый из них разрабатывал свою собственную уникальную формулу. 
Британцы же баловались «спидболом» – смесью героина и кокаина. 
К кокаину питали страсть и боксеры, многие из которых натирались 
специальным маслом на основе этого наркотика… Эта практика 
была широко распространена вплоть до 1920-х годов, когда героин 
и кокаин стали отпускать исключительно по рецептам.

ВАЖНЫЕ ДАТЫ В ИСТОРИЯ БОРЬБЫ С ДОПИНГОМ В XX–XXI ВВ.

1928 г.  – Международная федерация легкой атлетики запретила использо-

вание допинга.

1959 г.  – Создание первой антидопинговой комиссии во Франции.

1967 г.  – Борьбу с применением запрещенных средств возглавил Международ-

ный олимпийский комитет (МОК) – была создана медицинская комиссия МОК.

1968 г.  – Первые тестирования на Олимпийских играх (Гренобль, Франция; 

Мехико, Мексика).

Рис. 1.3.  Американский легкоатлет Томас Хикс, чемпион летних Олимпийских игр 
1904 года в марафоне
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1989 г.  – Подписание государствами-членами Совета Европы Конвенции против 

применения допинга: единственного документа, имеющего юридическую силу.

1998 г.  – Крупный допинговый скандал на велосипедной гонке «Тур де Франс».

1999 г.  – Первая Всемирная конференция по допингу в спорте (Лозанна, 

Швейцария): итогом работы стала декларация, призывающая к созданию 

Всемирного антидопингового агентства (ВАДА).

1999 г.  – Создание Всемирного антидопингового агентства (ВАДА).

2003 г.  – ВАДА разработало антидопинговые правила, которые являются 

обязательными для всех спортсменов.

2005 г.  – Принятие Международной конвенции ЮНЕСКО о борьбе с допингом 

в спорте, обязывающей подписавшие ее государства выполнять антидо-

пинговые правила.

В 1928 году произошло знаменательное событие – Междуна-
родная федерация легкой атлетики (ИААФ; IAAF – International 
Association of Athletics Federations) стала первой организацией, 
которая официально ввела запрет на допинг. Но тесты на допинг 
в то время еще не проводили.

В 1928 году в свод правил федерации были включены следующие 
положения: «Допингом является использование любого стимулятора, 
который не является обычным средством для улучшения показа-
телей в легкоатлетических соревнованиях выше среднего. Любой 
человек, сознательно принимающий или помогающий принимать 
вышеупомянутые препараты, будет исключен из любого соревно-
вания, на которое распространяются эти правила, или отстранен 
от дальнейшего участия в состязаниях легкоатлетов-любителей, 
проводимых под юрисдикцией данной федерации». Естественно, 
что тогда никаких анализов после соревнований не брали, но даже 
такой запрет сыграл определенную положительную роль.

27 мая 1935 года профессор фармакологии из Амстердама Эрнст 
Лакер (E. Laqueuer), переработав огромное количество семенников 
быков, получил гормон, названный тестостероном, и опубликовал 
работу «О мужском гормоне в кристаллической форме, полученном 
из яичек».

В том же 1935 году немецкий биохимик, профессор Адольф 
Бутенандт (А. Butenandt) (рис. 1.4), ранее выделивший из мочи 
человека андростерон и дегидроэпиандростерон, синтезировал 
зкзогенный тестостерон из холестерина. 24 августа 1935 года он 

отправил описание этого процесса и саму структуру тестостерона 
в немецкий журнал физиологической химии. Всего лишь неделю 
спустя в швейцарский журнал химии поступило сообщение от швей-
царского химика, профессора Леопольда Ружичка (L. Ružička) 
(рис. 1.5), работавшего в Цюрихе, о получении патента на способ 
производства тестостерона из холестерина. В 1939 году Ружичка 
и Бутенандт получают Нобелевскую премию по химии за открытие 
метода синтеза тестостерона из холестерина.

Таким образом, 1935 год, когда был создан инъекционный те-
стостерон, можно считать началом эры экзогенных андрогенов. 

Рис. 1.4.  Немецкий биохимик, профессор Адольф Бутенандт – лауреат Нобелевской 
премии по химии 1939 года за открытие метода синтеза тестостерона 
из холестерина

Рис. 1.5.  Швейцарский химик, профессор Леопольд Ружичка – лауреат Нобелевской 
премии по химии 1939 года за открытие метода синтеза тестостерона 
из холестерина
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Сначала используемый нацистскими докторами для повышения 
агрессивности у солдат, чуть позже тестостерон уверенно вошел 
в спорт вместе с атлетами Германии в 1936 году на Берлинской 
Олимпиаде, а затем, уже после окончания Второй мировой войны, 
активно использовался при подготовке сборной СССР для участия 
в Олимпийских играх 1952 года.

Победа советской сборной стала совершенно неожиданной для 
соперников. Впрочем, очень скоро выяснилось, что у столь эф-
фективного в спорте, как поначалу казалось, средства существуют 
достаточно серьезные побочные эффекты. В ведущих фармаколо-
гических лабораториях и институтах начались поиски решения 
этой проблемы.

После Второй мировой войны широкое распространение по-
лучили амфетамины, стимулирующие функцию нервной системы, 
которые и стали очень популярными вплоть до 70-х годов ХХ века.

Изначально их стали использовать армии США, Британии, 
а также Германии и Японии, снабжавшие ими своих солдат во время 
Второй мировой войны.

Амфетамины под кодовыми названиями «labomba» у итальянских 
велосипедистов и «atoom» – у голландских помогали справляться 
с усталостью от тяжелых физических тренировок. В велоспорте 
распространение амфетаминов было наибольшим, соответственно 
и жертв их злоупотребления в нем было больше всего.

В 1952 году во время на зимних Олимпийских играх в Осло 
(Норвегия) газеты сообщали, что после соревнований конькобежцев 
в раздевалке были найдены ампулы и шприцы со следами амфета-
минов.

В 1955 году на велогонке «Тур де Франс» французский вело-
гонщик Жан Малеяк потерял сознание, а в крови спортсмена были 
обнаружены несколько разных допингов.

В 1958 году произошло знаковое для профессионального спорта 
того времени событие – американский врач Джон Восли Зиглер 
(рис. 1.6) разработал первый анаболический стероид – метандросте-
нолон (торговое название «Дианабол»), обладающий выраженными 
анаболическими свойствами и уменьшенным андрогенным эффектом.

Сначала Зиглер опробовал на себе и американских тяжелоатлетах 
(рис. 1.7) тестостерон – мышечная масса стала быстро увеличи-
ваться, но одновременно появились и побочные эффекты. Тогда 
Зиглер задался целью синтезировать вещество, которое бы оказывало 

такое же положительное действие, 
как и тестостерон, но не имело бы 
побочных эффектов. Так появился 
первый анаболический стероид, 
применение которого было одобрено 
FDA – Управлением по санитарному 
надзору за качеством пищевых про-
дуктов и медикаментов США. Позд-
нее Зиглер очень сожалел о своем 
открытии: «Я бы хотел полностью 
переписать эту главу моей жизни».

Уже к началу 1960-х дианабол 
получил широкое распространение 
в Национальной футбольной лиге 
(профессиональная лига американ-
ского футбола в США). Тренеры заполняли дианаболом салатницы, 
называя это «завтраком чемпионов», а спортсмены горстями ели эти 
таблетки, заедая хлебом.

Применение спортсменами различных стимулирующих 
препаратов на Олимпийских играх в 1950–1960-е годы стало 
еще более частым, чем в начале века. На зимних Олимпийских 
играх 1952 года были отмечены случаи использования фенамина 
конькобежцами, которым потребовалась медицинская помощь. 

Рис. 1.6. Джон Восли Зиглер – соз-
датель первого синтетического ана-
болического стероида дианабола 
(метандростенолона)

Рис. 1.7.  Команда американских тяжелоатлетов, с которой работал  
врач Джон Восли Зиглер, разработавший первый 
анаболический стероид – дианабол
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На Играх XVI  Олимпиады в Мельбурне (1956 г.) аналогичный случай 
произошел с велосипедистами.

Но только после гибели во время соревнований по велосипедному 
спорту на Играх XVII Олимпиады (Рим, 1960 г.) в результате приме-
нения фенамина датского гонщика Кнуда Йенссена Международный 
олимпийский комитет начал активную борьбу с допингом – это 
событие считается началом современной борьбы с допингом.

Первая жертва допинга – 23-летний датский велосипедист Кнуд 
Йенссен, погибший 26 августа 1960 года во время 100-километровой 
гонки на Олимпиаде в Риме (Италия) (рис. 1.8). Гонка проходила 
при экстремально высокой температуре, и уже в самом ее конце 
Кнуд потерял сознание из-за солнечного удара, упал и, ударившись 
об асфальт, получил открытую черепно-мозговую травму. Через 
несколько часов он умер. Температура воздуха во время гонки до-
стигала 42°C. На вскрытии были обнаружены в крови большие дозы 
амфетаминов, и смерть была привязана к их злоупотреблению.

Однако еще до этого, в 1960 году, проблема применения допинга 
привлекла внимание Совета Европы: 21 западноевропейская страна 
приняла резолюцию против использования в спорте допинговых 
субстанций.

В 1963 году Совет Европы создал специальный комитет по борьбе 
с допингом. В эти же годы начало проводиться тестирование спор-
тсменов на применение стимуляторов, бета-адреноблокаторов и нар-
котических веществ. Однако несовершенство методов контроля 
позволяло спортсменам обходить тестирование или искажать его 
результаты.

Знаменательное событие в истории допинга произошло на Меж-
дународном конгрессе по спортивной медицине, проходившем 

Рис. 1.8.  Первая жертва допинга – датский велосипедист Кнуд Йенссен, 
26 августа 1960 года

в 1965 году в Страсбурге (Франция). На нем было сформулировано, 
что допинг – это введение в организм человека любым путем веще-
ства, чуждого этому организму, или какой-либо физиологической 
субстанции в ненормальном количестве, или введение какого-либо 
вещества неестественным путем, для того чтобы искусственно 
и нечестным путем повысить результат спортсмена во время вы-
ступления в соревнованиях.

Изначально в определение понятия «допинг» включили раз-
личные меры психологического воздействия, направленные на по-
вышение спортивных результатов. Упоминание о специальных 
психологических мероприятиях было сделано в связи с фактами 
гипнотического воздействия на австралийских пловцов и английских 
футболистов перед соревнованиями. Однако в связи с невозмож-
ностью представить точные доказательства применения гипноза 
эта фраза вскоре была исключена из текста определения понятия 
«допинг».

В 1966 году Международные Федерации велосипедного спорта 
и футбола были первыми федерациями, которые официально ввели 
пробы на допинг при проведении своих чемпионатов мира.

В 1967 году Международный олимпийский комитет (МОК) 
учредил Медицинскую комиссию, принял определение допинга, ут-
вердил первый список запрещенных препаратов и ввел обязательный 
допинг-контроль на международных соревнованиях. В запрещенный 
список тогда включили только наркотические анальгетики и стиму-
ляторы, включая алкоголь.

Первоначальная цель учреждения Медицинской комиссии МОК 
как антидопинговой структуры была быстро расширена, охватив 
три фундаментальных принципа, актуальных по настоящее время:

• защита здоровья спортсменов;
• соблюдение медицинской и спортивной этики;
• равенство всех соревнующихся спортсменов.
В 1968 году на X зимних Олимпийских играх в Гренобле (Фран-

ция) и на Играх XIX Олимпиады в Мехико (Мексика) Медицинская 
комиссия МОК впервые осуществила широкий антидопинговый 
контроль, в ходе которого проверку на предмет выявления при-
менения стимуляторов и наркотических веществ прошли более 
750 спортсменов. Первым спортсменом, сдавший положительную 
допинг-пробу на Олимпиадах, был шведский пятиборец, брон-
зовый призер Ханс-Гуннар Лильенвалл, который выпил перед 
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 соревнованиями две кружки пива, которые и стали причиной про-
валенного теста – в его крови был обнаружен алкоголь.

Ужесточение допинг-контроля на этих Играх в определенной 
мере было стимулировано смертью во время велогонки «Тур 
де Франс» в 1967 году английского гонщика Томми Симпсона 
(рис. 1.9), злоупотреблявшего стимуляторами. Амфетамины с ко-
ньяком – таким был состав средства, которым подбадривал себя 
Томми Симпсон. В 1967 году во время гонки «Тур де Франс» на одном 
из самых тяжелейших этапов его организм не выдержал и он погиб 
прямо под прицелом видеокамер. О точной причине смерти говорить 
в настоящее время сложно, но на вскрытии были обнаружены ам-
фетамины, метамфетамин и алкоголь.

В 1971 году Комитет по физической культуре и спорту СССР 
принял решение о введении антидопингового контроля в стране 
и утвердил соответствующее Положение. За последующие 30 лет 
проблема допинга в спорте не только не была снята, но и стала 
одной из важнейших в спортивной медицине.

В 1972 году на Играх XX Олимпиады в Мюнхене (Германия) 
тестирование спортсменов с целью выявления применения ими 
запрещенных препаратов приобрело характер широкомасштабной 
акции. Пробы были взяты более чем у 2 тысяч участников Игр. Семь 
проб дали положительный результат. Все спортсмены, в том числе 
четверо медалистов, были дисквалифицированы.

В 1970–1980-х годах особую популярность приобрели анабо-
лические андрогенные стероиды (АСС), когда было доказано, что 

Рис. 1.9.  Английский велогонщик Томми Симпсон во время велогонки «Тур 
де Франс» в 1967 г. Ему приписывают фразу: «Если смертельная доза – 
десять таблеток, то я приму девять»

они являются эффективным средством стимуляции возможностей 
системы энергообеспечения организма, активизации восстановитель-
ных реакций после больших тренировочных и соревновательных 
нагрузок. Это привело к внедрению АСС в практику подготовки 
велосипедистов, пловцов, гребцов, конькобежцев и др. Распростра-
нение препаратов этого класса стимулировалось тем, что именно 
в этот период в подавляющем большинстве видов спорта появилась 
тенденция к резкой интенсификации тренировочного процесса, 
и очень многие победы на Олимпийских играх и чемпионатах мира, 
как и немало установленных феноменальных мировых рекордов, 
имели «анаболическое» происхождение.

Методы, позволяющие выявлять использование спортсменами 
анаболических стероидов, были разработаны к середине 1970-х годов. 
В 1975 году МОК включил эти препараты в запрещенный список, 
так как в 1974 году был разработан метод определения стероидов 
в моче. К сожалению, включение анаболических стероидов в запре-
щенный список не решило проблемы, поскольку эти вещества уже 
очень глубоко проникли в спорт. Началась активная борьба между 
Медицинской комиссией МОК, стремящейся выявить нарушителей, 
и самими нарушителями, разрабатывающими способы ухода от до-
пинг-контроля, использования различных средств, маскирующих 
применение анаболических стероидов.

В последующие годы большинство случаев применения анабо-
лических стероидов было связано с двумя видами спорта – тяжелой 
атлетикой и легкой атлетикой. Именно в этих видах спорта они 
получили наибольшее распространение. Кроме того, анаболические 
стероиды нашли применение в ряде других видов спорта – плавании, 
гребле, велосипедном и конькобежном спорте.

В 1976 году на летних Олимпийских играх в Монреале (Канада) 
дисквалифицированы 12 спортсменов: у 7 выявлены в допинг-пробах 
стероиды, у 5 – стимуляторы.

В 1983 году на Панамериканских играх в Каракасе (Венесуэла) 
был применен новый способ определения стероидов в моче, в резуль-
тате чего дисквалифицировали 19 спортсменов, при этом десятки 
атлетов отказались от участия в соревнованиях, чтобы избежать 
допинг-контроля.

Запрет на применение анаболических стероидов и жесткие нака-
зания за их применение стимулировали поиск, синтез и внедрение 
в практику спорта в конце XX века других гормональных препаратов.
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Довольно сложной оказалась проблема контроля на кровя-
ной допинг, использование которого получило распространение 
в 1970–1980-х и последующих годах в видах спорта, связанных 
с проявлением выносливости. Экспериментально было установлено, 
что применение кровяного допинга (гемотрансфузия, аутогемотранс-
фузия) повышает содержание гемоглобина в крови, способствуя 
тем самым существенному увеличению возможностей кислород-
транспортной системы и повышению выносливости спортсмена 
в условиях продолжительной работы.

В 1986 году, после введения МОК запрета на использование 
кровяного допинга в спорте, проблема еще более обострилась, 
во-первых, из-за отсутствия надежной системы контроля, а во-вторых, 
в связи с внедрением в спорт экзогенно вводимого эритропоэтина 
(ЭПО), который активно стимулировал эритропоэз. Введенный 
в 1990 году запрет на применения эритропоэтина проблемы не решил, 
так как не было надежных методов контроля за применением этого 
препарата, и он широко применялся в видах спорта, требующих 
проявления выносливости в работе аэробного характера, вплоть 
до 10-х годов XXI века, когда гематологический паспорт спортсмена 
снизил до минимума возможность незаметного использования любых 
стимуляторов эритропоэза элитными спортсменами.

В 1989 году Совет Европы принимает Конвенцию против приме-
нения допинга в спорте, где установлены общие нормы, в соответ-
ствие с которыми страны берут на себя обязательство предпринимать 
законодательные, финансовые и технические меры для борьбы 
с допингом на национальном и международном уровнях.

В конце 90-х годов ХХ века в связи с целым рядом политических 
событий (падение «железного» занавеса и объединение Германии) 
достоянием общественности стала информация о массовых злоупо-
треблениях запрещенными средствами спортсменами из Восточной 
Германии.

Немецкий историк Гизельхер Шпитцер, изучая государственную 
систему принудительного использования допинга в ГДР, нашел 
официальные документы, в которых фиксировали имена спор-
тсменов, тренеров и врачей, а также дозы препаратов. Документы 
свидетельствуют, что с начала 70-х годов XX века в ГДР суще-
ствовала программа принудительного допинга. За ее исполнение 
отвечал тренерский состав и партийные функционеры. Кроме того, 
за спортсменами следило более 3000 неофициальных сотрудников 

Министерства государственной безопасности ГДР («Штази»). Жерт-
вами программы принудительного использования допинга стали 
более 15 тысяч спортсменов. Анаболики и стимулирующие вещества 
атлеты получали под видом «поддерживающих препаратов».

В 1991 году международный обозреватель New York Times Майкл 
Яновский написал: «Невероятное превосходство женской сборной 
по плаванию из Восточной Германии на протяжении почти двух 
десятилетий, как оказалось, основывалось на систематическом 
применении анаболических стероидов, к которым прибегали в своей 
работе около 20 бывших тренеров».

Их признания стали самым убедительным доказательством того, 
что спортивное руководство их страны превратило допинг в ключе-
вую часть программы подготовки элитных атлетов, что позволяло 
спортсменам из ГДР два десятилетия доминировать в плавании 
и многих легкоатлетических дисциплинах на международной арене.

Признания восточногерманских тренеров подтвердили то, что 
и так годами знали или подозревали тренеры и спортсмены из конку-
рирующих команд, несмотря на то, что ни один пловец из Восточной 
Германии ни разу не был наказан за применение допинга. Исполь-
зование анаболических стероидов спортсменками с подросткового 
возраста нередко приводило к выраженной вирилизации. Известен 
случай, когда чемпионка Европы 1986 года в толкании ядра Хайди 
Кригер, будучи членом сборной команды ГДР по легкой атлетике, при-
меняла анаболические стероиды, что впоследствии стало причиной 
смены ею пола в 1997 году. В ее честь названа медаль, присуждаемая 
людям, внесшим вклад в борьбу с применением допинга в спорте.

Международный олимпийский комитет и другие крупные миро-
вые федерации спорта не наказывают спортсменов задним числом, без 
признания со стороны самого атлета – срок давности по допинговым 
делам составляет 10 лет. В результате спортсмены, замешанные 
в этом скандале, не потеряли ни свои медали, ни свои рекорды.

В 1994 году на летних Азиатских играх в Хиросиме (Япония) 
у 11 китайских спортсменок – членов сборной женской команды 
по плаванию в допинг-пробах были обнаружены анаболические 
стероиды. Вследствие этого сборная команда Китая была лишена 
22 медалей, и это при том, что с начала 1990-х годов китайские 
спортсменки считались лидерами мирового плавания.

Одновременно с разработкой и совершенствованием системы 
антидопингового контроля и методов выявления запрещенных ве-
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ществ в биологических жидкостях спортсмены использовали новые 
способы фальсификации и сокрытия факта употребления допинга.

В 1996 году на Олимпийских играх в Атланте (США) ирландская 
пловчиха Мишель Смит-де Брюин выиграла три золотых и одну брон-
зовую медаль, но через 2 года была дисквалифицирована на 4 года 
за фальсификацию допинг-пробы. В 1998 году в ее допинг-пробе 
(моча) было обнаружено большое содержание алкоголя – в дозах, 
смертельных для человека. Возникло подозрение, что, незаметно 
налив виски в образец мочи, спортсменка маскировала наличие 
в пробе запрещенного вещества. Апелляцию Смит рассматривали 
в международном спортивном арбитражном суде, однако в ходе 
слушаний были обнародованы результаты еще нескольких анали-
зов 1997 и 1998 годов, которые показали наличие запрещенного 
стероида андростендиона. Арбитражный суд подтвердил 4-летнюю 
дисквалификацию, после чего Смит ушла из спорта. Поскольку 
не удалось доказать применение пловчихой запрещенных препаратов 
на Олимпиаде в Атланте, выигранные ею медали не были отобраны.

В 1994 году был принят Медицинский кодекс Международного 
олимпийского комитета, являющийся базовым документом при 
организации и проведении антидопингового контроля. Ему на смену 
в 1999 году Медицинской комиссией Международного олимпийского 
комитета был утвержден Антидопинговый кодекс олимпийского 
движения.

В 1998 году перед первым этапом велогонки «Тур де Франс» 
на границе был задержан массажист испанской команды «Фестина». 
В багажнике его автомашишины обнаружили 234 дозы эритропоэ-
тина, тестостерон, амфетамины и другие запрещенные препараты. 
Первые дни руководство команды «Фестина» отрицало все обвине-
ния, а затем спортивный директор признался, что команда система-
тически принимала допинг, и ей пришлось сниматься с гонки. Семь 
спортсменов признались в употреблении эритропоэтина и получили 
дисквалификации. Это событие стало определяющим в понимании 
необходимости создания организации, координирующей борьбу 
с допингом в мировом масштабе.

Современная история борьбы с допингом началась 10 ноября 
1999 года, когда было создано Всемирное антидопинговое агентство 
(ВАДА). Решение о его создании было принято на Всемирной кон-
ференции по борьбе с допингом в спорте, которая прошла в Лозанне 
в феврале того же года. В соответствии с Лозаннской декларацией 

агентство должно было начать полноцен-
ную работу уже на Олимпийских играх 
в Сиднее в 2000 году.

В 2002 году борцы за честный спорт 
получили в руки еще одно мощное ору-
жие: американский биохимик Дон Кэтлин 
(рис. 1.10) впервые разработал тест, по-
зволяющий обнаруживать в моче спор-
тсменов синтезированные анаболические 
стероиды, которые прежде не удавалось 
обнаружить с помощью существующих 
допинг-тестов. До того как Дон Кэтлин 
придумал свою технологию, спортсме-
нам, употреблявшим синтезированные 
стероиды, как правило, удавалось избе-
жать ответственности за их применение.

Следующим важным шагом в борьбе 
с допингом было принятие 20 февраля 
2003 года Всемирного антидопингового 
кодекса ВАДА.

В 2004 году борьба с допингом шла уже настолько широко 
и успешно, что ВАДА решило даже немного смягчить правила 
и убрало кофеин из списка запрещенных препаратов. Тому было две 
причины: во-первых, выяснилось, что слишком большое содержание 
кофеина в крови негативно сказывается на спортивных достижениях, 
а во-вторых, решили все-таки не наказывать тех спортсменов, чей 
метаболизм перерабатывает кофеин с несколько нестандартной 
скоростью. До 2004 года уровень кофеина в моче выше 12 мкг/мл 
(6–8 чашек кофе) считался допингом.

10 октября 2005 года 176 странами на Генеральной конференции 
ЮНЕСКО была принята Международная конвенция о борьбе с до-
пингом в спорте, ставшая главным международным юридическим 
документом, который Россия ратифицировала в 2006 году. Таким 
образом, органы государственной власти стран, подписавших эту 
конвенцию, взяли на себя формальные обязательства вести борьбу 
против применения допинга в соответствии со Всемирным анти-
допинговым кодексом. Страны, подписавшие Международную 
конвенцию о борьбе с допингом в спорте, признают антидопинговый 
кодекс и правила ВАДА.

Рис. 1.10. Американский 
биохимик Дон Кэтлин – ди-
ректор допинг-лаборатории 
Олимпийского комитета 
США при Калифорнийском 
университете Лос-Андже-
леса (1982–2007), член 
Медицинской комиссии МОК 
(1984–1999)
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Сложным для России оказался 2008 год, когда в Люцерне 
(Швейцария) местный житель нашел использованные капельницы 
для внутривенного переливания крови в мусорном баке. Анализ 
ДНК следов крови позволил идентифицировать восемь человек 
из российской команды по академической гребле, которые прожи-
вали в отеле неподалеку. Спортсмены были дисквалифицированы 
на два года. Международная федерация гребного спорта (FISA) 
не решилась дисквалифицировать всю команду в год летних Олим-
пийских игр, хотя для дисквалификации достаточно было четырех 
уличенных атлетов.

В том же 2008 году за неделю до начала Олимпийских игр 
в Пекине президиум Всероссийской федерации легкой атлетики 
(ВФЛА) принял решение о дисквалификации семи российских 
легкоатлеток на два года за нарушение антидопинговых пра-
вил. Благодаря ДНК-анализу была установлена подмена их до-
пинг-проб образца 2007 года, т.е на допинг-контроле спортсменки 
предоставили чужую мочу.

Несмотря на существенные успехи в борьбе с допингом, жела-
ющие обмануть соперников, зрителей и антидопинговые службы 
продолжают находиться. В 2012 году крупнейший допинговый скан-
дал произошел в велосипедном спорте – американский велосипедист 
Лэнс Армстронг был пожизненно дисквалифицирован за применение 
допинга и лишен всех спортивных титулов, полученных с 1998 года, 
в том числе всех своих семи побед на «Тур де Франс».

А в 2015–2016 годах в центре обвинений о применении до-
пинга оказалась Россия. В ноябре 2015 года глава Московской 
антидопинговой лаборатории Григорий Родченков был обвинен 
в умышленном уничтожении более тысячи проб с целью сокры-
тия применения допинга российскими спортсменами. Итогом 
этих обвинений стали не только дисквалификации и отстранение 
от участия в Олимпийских играх многих спортсменов, но и ли-
шение аккредитации Московской антидопинговой лаборатории, 
приостановление деятельности РУСАДА и невозможность вы-
ступления российской делегации на летних Олимпийских играх 
в Бразилии в 2016 году и зимних Олимпийских играх в Корее 
в 2018 году под собственным флагом. Подробнее об этом будет 
рассказано в главе 15.

До 2014 года допинг-пробы могли перепроверять в течение 8 лет 
после их сдачи, а с 2014 года этот срок увеличен до 10 лет. Поэтому 

Олимпийские игры в Лондоне «закончатся» только в 2020 году, 
а окончательные итоги Олимпийских игр 2014 года в Сочи будут 
подведены только в 2024 году.

ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ

1. Каково происхождение слова «допинг»?
2. Назовите виды допинга, распространенные в XIX веке.
3. Какая спортивная федерация и когда официально ввела запрет 

на допинг?
4. В каком году и кем получена Нобелевская премия по химии 

за открытие метода синтеза тестостерона из холестерина?
5. В каком году был синтезирован первый анаболический сте-

роид? Кто его разработал? Как назывался этот стероид?
6. Кто считается первой жертвой допинга?
7. Чем закончилось участие английского гонщика Томми 

Симпсона в гонке «Тур де Франс» в 1967 году?
8. Спортсмены сборной какой страны в конце 90-х годов ХХ века 

наиболее активно использовали допинг?
9. Чем известна член женской сборной команды ГДР по легкой 

атлетике Хайди Кригер?
10. Какова роль американского биохимика Дона Кэтлина в раз-

витии антидопингового обеспечения спорта?
11. Назовите наиболее важные даты в истории борьбы с допингом 

в XX–XXI вв.
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ 
ДОПИНГА И 

НАРУШЕНИЯ 
АНТИДОПИНГОВЫХ 

ПРАВИЛ



ДОПИНГ – это одно или несколько 
нарушений антидопинговых правил 

Спортсмены или иные лица (физические и 
юридические) несут ответственность за 

незнание того, что включает в себя понятие 
«нарушение антидопинговых правил», а также 

за незнание субстанций и методов, включенных 
в Запрещенный список.



НАРУШЕНИЯ АНТИДОПИНГОВЫХ ПРАВИЛ

ВАЖНО! Спортсмены несут ответственность за любую

запрещенную субстанцию, или ее метаболиты, или маркеры,

обнаруженные во взятых у них пробах. Соответственно нет

необходимости доказывать факт намерения, вины,

небрежности или осознанного использования спортсменом

запрещенных субстанций или методов при установлении

факта нарушения.

1. Наличие запрещенной субстанции, или ее метаболитов, или 
маркеров в пробе, взятой у спортсмена. 

2. Использование или попытка использования спортсменом 
запрещенной субстанции или запрещенного метода

ВАЖНО! Несущественно, привело ли использование 

запрещенной субстанции или запрещенного метода к успеху 

или неудаче. 



4. Нарушение порядка предоставления информации о 
местонахождении или пропущенные тесты (для 
спортсменов, входящих в пулы тестирований) 

НАРУШЕНИЯ АНТИДОПИНГОВЫХ ПРАВИЛ

3. Уклонение, отказ или неявка спортсмена на процедуру 
сдачи пробы

ВАЖНО! Нарушение в связи с «неявкой на процедуру

сдачи пробы» может основываться как на

преднамеренных, так и халатных действиях спортсмена,

в то время как «уклонение» или «отказ» от сдачи пробы

предполагает преднамеренное поведение спортсмена.

ВАЖНО! После трех нарушений в любом сочетании за 

12 месяцев следует дисквалификация



НАРУШЕНИЯ АНТИДОПИНГОВЫХ ПРАВИЛ

5. Фальсификация или попытка фальсификации в любой 
составляющей допинг-контроля

6. Обладание запрещенной субстанцией или методом

7. Распространение или попытка распространения любой 
запрещенной субстанции или запрещенного метода

8. Назначение или попытка назначения любому 
спортсмену субстанции или метода, запрещенного в 
соответствующий период (соревновательный или 
внесоревновательный)



НАРУШЕНИЯ АНТИДОПИНГОВЫХ ПРАВИЛ
9. Соучастие – помощь, поощрение, способствование,   

подстрекательство, вступление в сговор, 
сокрытие или любой другой вид намеренного 
соучастия, включая нарушение или попытку 
нарушения антидопинговых правил

10. Запрещенное сотрудничество – профессиональное 
сотрудничество спортсмена с любым персоналом 
спортсмена, который отбывает срок 
дисквалификации запрещено

ПЕРСОНАЛ СПОРТСМЕНА – любой тренер, педагог, менеджер, агент, 
технический персонал команды, официальное лицо, медицинский, 
парамедицинский персонал, родитель или любое иное лицо, 
работающее со спортсменом, оказывающее ему медицинскую 
помощь или помогающее спортсмену при подготовке и участии в 
спортивных соревнованиях.



ЛЕКЦИЯ 
Название лекции

Фамилия Имя Отчество
должность, ученая степень

Кафедра спортивной медицины и 
медицинской реабилитации

ФГАОУ ВО 
Первый МГМУ им. И.М. 
Сеченова
Минздрава России

Спасибо за 
внимание!
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Распространенность 
допинга в различных 

видах спорта



Каждый год в мире берется все больше проб – уже 
много лет счет идет на сотни тысяч проб ежегодно.

В 2016 году во всем мире было взято 300 565 проб, 

в 2017 году ещё больше – 322 050 проб.



Количество взятых проб в мире в разных видах 
спорта

10570

15138

23575

31483

Тяжёлая 
атлетика

Водные виды 
спорта

Велоспорт Лёгкая 
атлетика

Футбол

37118



Допинг-контроль существует не только в 
олимпийских видах спорта, но и во всех остальных –

например, в рокетболе, чирлидинге или 
спортивном бридже 



Количество позитивных проб в мире (содержащих
запрещенные субстанции) в неолимпийских видах спорта
всегда выше – последние три года около 2,5%.

2009 – 2017 гг:
- в олимпийских видах спорта  - от 0,77% (2014 г) до 1,05%  
(2011 г)
- олимпийские и неолимпийские виды - от 1,08% (2010 г) до 
1,6% (2016 г)

Но в 2016 году такой высокий процент позитивных проб 
был связан с большим количеством проб с мельдонием –
более 500 проб.



1,2% 1,3% 1,5%
1,7%

1,9%

3,5%

Велоспорт Дзюдо Тяжёлая 
атлетика

Борьба Бокс Бейсбол

ВИДЫ СПОРТА С НАИБОЛЬШИМ КОЛИЧЕСТВОМ (%) 
ПОЗИТИВНЫХ ПРОБ В 2017 г.

(в видах спорта, где за год взято более 1000 проб)



ВИДЫ СПОРТА – ЛИДЕРЫ ПО КОЛИЧЕСТВУ 
ПОЗИТИВНЫХ ПРОБ (%) В 2017 г.

(вне зависимости от количества взятых проб проб)

4%

9%

15%

Бридж Чирлидинг Бильярд



В наиболее часто тестируемом в мире виде спорте –
футболе (более 30000 проб в 2017 г), среднее количество 
позитивных проб колеблется в диапазоне 0,2%-0,4%, что 
гораздо меньше, чем в других видах спорта.

Частота позитивных допинг-проб в футболе



Структура выявленных запрещённых 
субстанций в мировом спорте

44%

15%

14%

8%

5%
4%

Анаболические стероиды

Диуретики и другие 
маскирующие агенты
Стимуляторы

Гормоны и модуляторы 
метаболизма
Глюкокортикоиды



СТРУКТУРА ВЫЯВЛЕННЫХ ЗАПРЕЩЁННЫХ СУБСТАНЦИЙ 
В ФУТБОЛЕ

I место – стимуляторы
II место – анаболические стероиды
III место – глюкокортикоиды

Достаточно большой процент приходится на каннабиоиды. 



Количество допинг-проб, взятых у 
российских спортсменов 

(в 2013-2015 гг и 2018 г. забор проб осуществляла РУСАДА, 
в 2016 и 2017 гг – UKAD)

23110

14887 15870

3112

6196

9540

2013 2014 2015 2016 2017 2018



Наибольшее количество проб в 2017 году в России было
взято в легкой атлетике, у лиц с поражением опорно-
двигательного аппарата, велоспорте, водных видах
спорта и велоспорте.



Количество нарушений антидопинговых 
правил в 2009-2018 гг. в России

91

124
108

194

148

181

59

21

104

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

89



Российские лидеры по количеству 
положительных допинг-проб

- легкая атлетика (8 случаев)
- пауэрлифтинг (4 случая)
- велоспорт (3 случая)
- спорт для лиц с поражением опорно-

двигательного аппарата (3 случая)

- пауэрлифтинг (30 случаев)
- легкая атлетика (23 случая)
- тяжелая атлетика (22 случая)

2017 год

2018 год



СОЦИОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
(по заказу ВАДА и Международной федерации лёгкой атлетики)

В результате опроса 2000 спортсменов на чемпионате 
мира по лёгкой атлетике (Корея) и Панарабских игр 
(Катар), опубликованного в журнале «Sportsmedicine» в 
2011 году:

- 44% участников чемпионата мира и 57% участников 
Панарабских игр признались в употреблении 
запрещённых средств в течение последнего года. 

- 70% спортсменов отметили, что принимают 
различные биодобавки. 

Если сравнить эти показатели с числом 
позитивных допинг-проб, то становится 

очевидным неэффективность существующей 
системы борьбы с допингом.



Лекарственная 
терапия.



Химиотерапия злокачественных 
опухолей-



Виды лекарственной терапии

• Химиотерапия:

• Гормонотерапия: 

• Биотерапия:

• «Таргетная» терапия 



Основные принципы практического 
применения лекарственных агентов

• Применение химиопрепаратов 
требует гистологической 
верификации диагноза 
злокачественного 
новообразования;

• Лечебный эффект должен 
оцениваться по обьективным
параметрам данных 
лабораторной диагностики;

• Не следует применять 
химиотерапию, если отсутствует 
возможность адекватной 
коррекции побочных эффектов;



Важные факторы

1) Характер опухолевого роста

2) Предшествующее лечение

3) Доза препарата



Основные варианты 
химиотерапии

монохимиотерапия
полихимиотерапия;

системная 

местная 

индуктивная, неоадьювантная,  

адьювантная и паллиативная;



Индуктивная химиотерапия

Предполагает  терапию по поводу 
местнораспространенного неоперабельного опухолевого 
процесса

◊ излечивающая первичная терапия

паллиативная первичная терапия



Индуктивная терапия (критерии оценки)

частота лечебных эффектов:

- полный регресс 

- частичный регресс

- стабилизация-

- прогрессирование-

~ время до прогрессирования 

~ продолжительность эффекта 

~ общая выживаемость;



Неоадьювантная терапия

Проводится по поводу операбельной опухоли и 
предшествует выполнению операции.

- частота лечебных эффектов ( ЧР, ПР);

- частота морфологически подтвержденных полных 
регрессов (патоморфоз);



До лечения

До лечения

После н/а 
химиотерапии



Адьювантная терапия

Проводится после 
оперативного лечения ( в 
том числе 
циторедуктивного).

- общая и безрецидивная
выживаемость

Паллиативная терапия

Проводится при  наличии 
отдаленных метастазов.

- частота лечебных 
эффектов;

- время до 
прогрессирования;

- время продолжительности 
эффекта;

- общая выживаемость; 



Dose-dense терапия

Dose-dense концепция включает в себя метрономную терапию, 
которая представляет собой назначение химиопрепаратов 
ежедневно либо несколько раз в неделю, либо еженедельно в 
низких дозах в течение длительного времени. 
При этом реализуется прежде всего антиангиогенный, а не 
цитотоксический эффект лекарственных средств.
Из известных препаратов следующие используются в 
метрономном режиме: капецитабин, S-1, UFT, темозоламид, 
вепезид, циклофосфамид, метотрексат,интерферон-альфа, 
митомицин С, 5-фторурацил, винкристин, винбластин, 
доксорубицин, митоксантрон,паклитаксел, тегафур, топотекан, 
6-метилмеркаптопурин, 9-амино-20(С)-камптотецин.



Основные механизмы действия 
химиопрепаратов

• Циклоспецифические

фазоспецифические фазонеспецифические

• Циклонеспецифические



химиотерапевтическими.

1953г.- синтезирован метатрексат

1959г.- циклофосфан

1962г.- 5-фторурацил

1963г.- винкристин

1969г.- цитозар, прокарбазин

1973г.- блеомицин

1978г.- цисплатин

1978г.- L-аспарагиназа

1983г.- этопозод



Алкилирующие агенты

АнтиметаболитыОсновные 
группы 
цитостатиков



Противоопухолевые антибиотики-

являются продуктами 

жизнедеятельности грибов

(блеомицин, брунеомицин)

(митомицин)

(дактиномицин, 
карминомицин, эпирубицин)

Основные группы 
цитостатиков



Ферменты

временно 
разрушает аспарагин и клетки, в 
нем нуждающиеся, погибают.

Основные 
группы 
цитостатиков



Препараты природного 
происхождения

Антимикротубулиновые агенты 
(

Ингибиторы топоизомераз (1 и 2) 

образование 
дефектных микротрубочек→нарушение 
формирования веретена и задержка 
клетки в фазе G2+М→

торможение вступления клетки в 
митотическую фазу.

Основные 
группы 
цитостатиков



Был начат классический ВЕР

Перед началом химиотерапии

Больной 25 лет.

Множественные метастазы в легкие, печень, 

забрюшинные лимфоузлы. ХГ 428000 МЕ/мл, 

АФП 0, ЛДГ 2215 ед/л. Микрокальцинаты 

правого яичка. ECOG 3. Дыхательная 

недостаточность

4 года спустя

Проведено еще 5 курсов 

химиотерапии Т-ВЕР/TEP

Выполнена радикальная 

забрюшинная ЛАЭ + резекция 

печени

Гистологически - некроз

Под наблюдением в течение 4 

лет без признаков рецидива

Трякин А.А.



Хориокарцинома

Злокачественные 
герминогенные опухоли 

яичника, яичка, 
внегонадные

Анальный рак

ЛГМ

Опухоль Беркитта

Хронический миело

лейкоз

Саркома Юинга

Рак предстательной 
железы 

Рак яичников

МРЛ

Рак мочевого пузыря

Рак гортани

Опухоль Вилмса

Эмбриональная 
рабдомиосаркома

Рак желудка и пищевода

Колоректальный рак

НМРЛ

Рак молочной железы

Саркомы мягких тканей

Рак влагалища

Рак шейки матки

Рак печени, почки

Рак поджелудочной и 
щитовидной железы 

Возможно 
излечение.

Мало 
чувствительны.

Регрессия у 20-50%,
продление жизни.

Высока частота 
регрессий, 

продление жизни.
Излечение  менее         

10%.

До появления 
препаратов платины 
при герминогенных

опухолях 5 лет 
переживали <10%

5 летняя 
выживаемость 

при остеогенных 
саркомах была 

<20%



Эндокринотерапия

«…Эндокринные препараты действуют на 
опухолевые клетки потому, что они похожи на 

нормальные и сохраняют некоторые их 
свойства»

Н.Н.Блохин







Эндокринотерапия



1953 г.-появился
преднизолон

1977г.-синтезирован 
первый антиэстроген-

тамоксифен



Эндокринотерапия



LHRH
(hypothalamus)

Gonadotrophins
(FSH + LH)

ACTH

Adrenal
glands

Pituitary gland

Oestrogens

Androgens      Oestrogens

Ароматаза
ACTH, адренокортикотропный гормон
FSH, фолликулостимулирующий гормон
LH, лютеинизирующий гормон
LHRH, LH-релизинг-гормон

Принципы эндокринотерапии

Ovary



LHRH
(hypothalamus)

Gonadotrophins
(FSH + LH)

ACTH

Adrenal
glands

Pituitary gland

Oestrogens

Androgens      Oestrogens

Ароматаза

Ингибитор
ароматазы ACTH, адренокортикотропный гормон

FSH, фолликулостимулирующий гормон
LH, лютеинизирующий гормон
LHRH, LH-рилизинг-гормон

Принципы эндокринотерапии

Ovary



LHRH
(hypothalamus)

Gonadotrophins
(FSH + LH)

FSH, фолликулостимулирующий гормон

LH, лютеинизирующий гормон

LHRH, LH-релизинг-гормон

Принципы эндокринотерапии

Ovary

Oestrogens

Pituitary gland



LHRH
(hypothalamus)

Gonadotrophins
(FSH + LH)

Pituitary gland

Ovary

FSH, фолликулостимулирующий гормон
LH, лютеинизирующий гормон
LHRH, LН- релизинг-гормон

Принципы эндокринотерапии

Гозерелин
Oestrogens

там



Эффективность 
гормонотерапии 
ингибиторами ароматазы

Моисеенко В.М.



КT-scan: остеолитический очаг с патологическим переломом левой подвздошной

кости; без висцеральных метастазов



Лучевая терапия на левое бедро+ 
Летрозол + Золендроновая к-таДо лечения



Эндокринотерапия( рак простаты)

стероидные нестероидные

Антиандрогены

Полная андрогенная блокада= комбинация антиандрогена и 
гозерелина
При кастрационно-резистентных формах сейчас вторая линия-
Абиратерон- селективный ингибитор биосинтеза андрогенов 
(блокатор цитохрома Р450).



Эндокринотерапия рака тела матки.



Молекулярно-направленная      
терапия  



Молекулярно-направленная терапия

• Основной механизм этой группы-

Более 300 препаратов изучается с точки зрения возможности их 
использования.



Молекулярно-
направленная терапия



Препараты, направленно действующие на рецепторы семейства 
с-erbB

Препарат Рецептор-
мишень

Механизм действия Год 

Герцептин

(трастузумаб)

HER2 мАТ к проксимальному 
внеклеточному домену

1998

Иресса

(гефитиниб)

HER1 – РЭФР Специфический низкомолекулярный 
ингибитор тирозинкиназы

2003

Эрбитукс

(цетуксимаб)

HER1 – РЭФР мАТ к внеклеточному домену 2004

Тарцева

(эрлотиниб)

HER1 – РЭФР Специфический низкомолекулярный 
ингибитор тирозинкиназы

2005

Омнитарг

(пертузумаб)

HER2 мАТ - ингибитор димеризации (HDI ) 2005

Тайверб

(лапатиниб)

HER1 – HER2 Двойной ТК инкибитор 2006

Вектибикс
(панитумумаб)

HER1 – РЭФР мАТ к лиганд-связывающему домену 2006-
2008



Иматиниб мезилат (STI571) подавляет тирозинкиназы ABL, c-
KIT, PDGFR. Продемонстрировал эффективность у больных 
хроническим миелолейкозом,  гастроинтестинальными 
стромальными опухолями.

До начала 
терапии

Через 3 мес. лечения 
иматинибом

5 лет

2 
года



Препараты, воздействующие на несколько 
сигнальных путей

Сорафениб

Лапатиниб (Тайверб). Мишени: 

EGFR, HER2



Large  tumour

Vascular

Metastatic potential tumour

Неоангиогенез

Small tumour (1–2mm)

Avascular

Adapted from Bergers, et al. Nature 2002

Angiogenic switch
Results in overexpression

of pro-angiogenic signals,

such as VEGF



1997: Bevacizumab 
(Avastin)

Presta, et al. Cancer Res 1997

COX-2 inhibitors (Celecoxib)

Hypoxia ↑COX-
2

↑PG2

and

Arach.acid

HIP-1a

HIP-1a+ ArntActivationVEG

F transcription

Сегодня проводятся преклинические и 

клинические исследования 

использования ингибиторов 

циклооксигеназы-2 при 

диссеминированных солидных 

новообразованиях. 

При использовании комбинации 

иринотекан, капецитабин, целекоксиб 

при метастатическом колоректальном 

раке у 9 из 23 больных был достигнут 

частичный регресс, у 10 – стабилизация.



Активация 
ПАРП

ПАР
П

+ НАД

Поли-
АДФ-рибоза

Сшивание хроматина через
АДФ-рибозильные мостики

Механизм влияния ПАРП

Повреждение 
ДНК

Сейчас известно 9 препаратов
из этого семейства
В клинических исследованиях
используется олапариб, BSA 201



Рецепторы PD-1 располагаются на мембранах активированных 
цитотоксических Т-лимфоцитов, В-лимфоцитов, натуральных 
киллеров и других клеток. Лиганды располагаются на различных 
клетках организма, включая и иммунные.
Взаимодействие PD-L1 и PD-L2 с рецептором PD-1 конкурирует со 
стимулирующими сигналами CD80/86-CD28 и, таким образом, 
снижает активность цитотоксических лимфоцитов.
Результат зависит от того, каких сигналов больше – ко-
стимулирующих или ингибирующих. Если ингибирующих, то 
лимфоцит клетку атаковать не будет.
Опухолевые клетки могут усилить экспрессию лигандов PD-L1 и 
PD-L2 на своей поверхности.
Тогда при взаимодействии со специфичным цитотоксическим Т-
лимфоцитом PD-1 сигналы будут преобладать надо ко-
стимулирующими, и лимфоцит не сможет атаковать опухолевую 
клетку. Этот один из способов, которым опухоль 
перепрограммирует свое микроокружение, лишая иммунную 
систему возможности атаковать.
Поэтому и возникла идея сделать из PD-1 и PD-L1/L2 мишени для 
атаки моноклональными антителами. 
Ниволумаб (Opdivo®) для лечения пациентов c метастатической 
меланомой.
Пембролизумаб (Keytruda®) в качестве второй линии лечения 
пациентов с метастической меланомой, спрогрессировавшей 
после препарата ипилимумаб (Yervoy®), а также в качестве второй 
линии лечения у пациентов с метастическим раком легкого, 
спрогрессировавшим после или на фоне лечения платина-
содержащей терапии.



3 механизма 
эпигенеза

Метилирование
ДНК

Модификация 
гистонов хроматина

Экспрессия некодируемых
молекул м-РНК 

Эпигенетические изменения обратимы и регулируются эпигенетической
терапией. Например, индол-3-карбинол влияет на ЭМП. Его метаболиты способны: 
подавлять ЭМП, ингибировать фермент ДНК- метил-трансферазу и гистон-
диацетилазу 1 типа, а также модулировать экспрессию м-РНК.

Клетка, даже перешедшая к мезенхимальному типу может остановиться в дальнейшей
трансформации и вернуться к эпителиальному фенотипу.

Эпигенетическая терапия



Эпигенетическая терапия



Лекарственная терапия опухолей:



Спасибо, что выслушали



Меланома и другие 

опухоли кожи.

Е.В. Прозоренко, 

И.Е. Синельников

Первый МГМУ им. И.М. Сеченова,

НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина



Меланома кожи: -

злокачественная опухоль, 
происходящая из
меланоцитов.

Биологическая особенность 

меланомы кожи – способность к 

раннему лимфогенному и 

гематогенному 

метастазированию.



Меланоциты: клетки 

нейроэктодермального 
происхождения, 
мигрирующие в процессе 
эмбриогенеза в различные 
органы и ткани, включая 
кожу.

В коже выполняют 

защитную функцию, 
синтезируя защитный 
пигмент меланин.



В результате 

индуцирующего 
воздействия 
ультрафиолетового 
излучения, меланоцит 
«активируется» и 
начинает активно 
синтезировать 
защитный пигмент, 
насыщая им клетки 
эпидермиса –
кератиноциты.



Ультрафиолет (UV, УФ) –

электромагнитное излучение, 
занимающее диапазон между 
фиолетовой границей 
видимого излучения и 
рентгеновским излучением.

В высоких дозах оказывает 
повреждающее воздействие 
на различные структуры 
клетки, в том числе ее 
генетический аппарат.



мутации

Corine Bertolotto. «Melanoma: From Melanocyte to Genetic Alterations and Clinical Options.» Scientifica
Volume 2013 (2013)  



Занимает 5-7 место в 

структуре 
онкологической 
заболеваемости.

Характерно раннее 
лимфогенное и 
гематогенное 
метастазирование, 
агрессивное течение 
заболевания при 
развитии метастазов.

Меланома кожи – актуальная 
проблема клинической 

онкологии.

Является смертельной формой рака кожи в случаях, 
когда диагноз установлен с запозданием!

Материалы NCI 2011(www.cancer.gov)



Эпидемиологическая 

особенность меланомы 
кожи – постоянный 
прирост заболеваемости 
среди белого населения.

За последние 20 лет 
заболеваемость в США и 
ряде стран ЕС удвоилась 
с 15 до 30 случаев на 100 
тыс. населения.

Материалы NCI 2011(www.cancer.gov)

Эпидемиологические особенности 
меланомы кожи



Рост заболеваемости в 

США и ЕС не 
сопровождается 
увеличением смертности. 
Смертность остается 
стабильной, на уровне 3-
4 на 100 тыс.

Причина – своевременная 
диагностика и 
своевременное лечение.

Материалы NCI 2011(www.cancer.gov)

Эпидемиологические особенности 
меланомы кожи



Заболеваемость 

меланомой кожи в 
Европе выше в 
экономически 
развитых странах, 
население которых 
представлено 
людьми с типами 
кожи, 
чувствительными к 
ультрафиолету.

Эпидемиологические особенности 
меланомы кожи



Заболеваемость и смертность МК 
в России.

ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ НОВООБРАЗОВАНИЯ В РОССИИ В 2014 ГОДУ

Материалы ФГБУ «МНИОИ им. П.А. Герцена»

В России В 2015 году:

- новых случаев 10227 

- смертей 3670

- заболеваемость 6,99 на 100 тыс. (прирост 
34,84% за 10 лет)

- смертность 2,47 на 100 тыс. (прирост 
17,85% за 10 лет).

- кумулятивный риск: женщины 5,1%, мужчины 
4,9%



Заболеваемость и смертность МК 
в России.

 Материалы NCI и ФГБУ «МНИОИ им. П.А. Герцена»

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Всего заболело 6914 7713 7235 7364 7732 7744 8013 8416 8718 8723 8974

Вссего умерло 2902 3023 3023 3033 3159 3159 3325 3495 3368 3419 3456

Индекс отношения 

числа умерших к 

впервые 

диагностированны

м случаям

41,9 39,1 41,7 41,1 40,8 40,7 41,5 41,5 42,0 39,2 38,5

США Россия

Заболеваемость 22,7 на 100 тыс ( 76 100 ) 6,99 на 100 тыс ( 10227 )

Смертность 2,7 на 100 тыс ( 9170 )    11,9% 2,47 на 100 тыс ( 3 670 )    35,3%



Показатели диагностики МК в России

В 30% случаев 

диагностируется на 

стадии I

Около четверти 

диагнозов 
меланомы кожи в 
России 
устанавливается 
на поздних 
стадиях: III и IV

 Состояние онкологической помощи населению России в 2014 году. 
Материалы ФГБУ «МНИОИ им. П.А. Герцена»

30,20%

44,10%

13,30%

8,80%

3,50%

стадия I II III IV не 

установлена

стадия I II III IV не установлена



Alexander Breslow Wallace H. Clark,

Микростадирование меланомы 
кожи



I       II      III     IV      V

эпидермис
базальная мембрана

папиллярный слой 
дермы

ретикулярный слой 
дермы

подкожно-жировая 
клетчатка

Уровень инвазии (W.H.Clark, 1969)



Фазы роста меланомы кожи 
(WH Clark)

Фаза радиального
роста

Фаза вертикального
роста



Alexander Breslow (1928-1980)
Профессор патологии,  George Washington 
University Medical Center (Washington DC)

1969 год: вероятность  метастазирования прямо 
пропорциональна  толщине первичной опухоли

Толщин
а

5-летняя 
выживаемость

<1 мм 95-100%

1-2 мм 80-96%

2.1-4 мм 60-75%

>4 мм 37-50%



Десятилетняя выживаемость при 
различной толщине первичной 

меланомы.

До 1 мм 83,1% - 87,9 %

От 1  до  2 мм 64,4% - 79,2% 

От 2 до 4 мм 53,9% - 63,8%

Более 4 мм 32,3% - 50,8%



Прогноз пациента, 37 лет, с меланомой 

толщиной 0,6 мм.



Прогноз пациента, 56 лет, с меланомой 

толщиной 6,0 мм.



Факторы риска.Фототипы кожи по Фитцпатрику



 Числом более 50

 Размеры более 5 мм

Факторы риска. Приобретенные пигментные 

невусы.



Факторы риска. Диспластический невус.

 5 % белого населения

 У 40 % со спонтанной 
меланомой

 У всех больных с 
семейной меланомой

 Число более 5

 При одном невусе 
риск меланомы 
повышен в 2 раза

 В среднем риск 18% 



Факторы риска. Диспластический невус.

 Неправильная 
форма

 Приподнятый 
участок

 Границы размытые

 Окраска умеренно 
неравномерная

 Подлежат 
иссечению

Меланома in situ



 Аутосомно-доминантный тип

 Высокий риск при иммуносупрессии

 Меланома у членов семьи в анамнезе

 Риск у населения в целом 1.2% при 
меланоме у двух родственников 1 
степени риск – 100%

Факторы риска. Наследственный синдром 

множественных диспластических невусов, 

ассоциированный с меланомой.



Факторы риска. Гигантские пигментные  невусы 

(врожденные) .

 У 1% новорожденных есть 
врожденный невус

 Гигантские у 1:500 000 
новорожденных

 Одинаково подвержены все 
расы

 Риск меланомы  6.5 % при 
крупных и гигантских невусах, 
3% при мелких

 Меланома у 50% больных 
возникает до 5 лет

 При развитии меланомы  
прогноз неблогоприятный

 Лечение хирургическое (до 12 
лет при мелких , и как можно 
раньше при гигантских)



- три и более 
солнечных ожога за 
жизнь (особенно до 
14 лет).

- 1-9 часов в солярии 
за жизнь: увеличение 
риска на 46%.

- более 50 часов в 
солярии: на 300%.

Факторы риска. Ультрафиолет.



А (asymmetry) 

B (border)

C (color)

D (diameter)

E (evolution or

elevation)

Клиническая картина.

Правило АВСDE или ФИГАРО



1. Поверхностно-распространяющаяся меланома

фаза радиального роста

фаза вертикального роста

2. Узловая меланома

3. Акрально-лентигинозная меланома

4. Меланома типа злокачественного лентиго

5. Атипичные формы. (беспигментная меланома, слизистых, 

десмопластическая и другие).

Клиническая картина.

Клинико-морфологические формы.



поверхностно-
распр. в фазе 
радиального  
роста (1)

поверхностно-
распр. в фазе 
вертикального  
роста (2)

Клиническая картина.

Поверхностно-распространяющаяся форма .



Клиническая картина.

Узловая форма.

 Среднего возраста больные

 Одинаково подвержены все 
расы (чаще у японцев)

 15 % от всех видов меланомы

 Чаще возникает на «чистой 
коже»

 Обычно правильной формы, с 
четкими границами

 Развивается за несколько 
месяцев

 Нет радиального роста



Клиническая картина.

Меланома по типу злокачественного лентиго.

- Белое население

- 5% от всех случаев 
меланомы

- Пожилые люди

- Работа на открытом 
воздухе

- Развитие меланомы 
несколько лет

- Картина 
«географической 
карты»



Клиническая картина.

Акрально-лентигинозная меланома – 7 %.

(подногтевая форма).

 Чаще поражает 1 пальцы рук и 
ног

 Темп роста за 1-2 года

 Деформация ногтя на поздних 
стадиях

 80% 5-летняя выживаемость



Клиническая картина.

Акрально-лентигинозная меланома (ладонно-

подошвенная форма).

 Пожилые больные

 Мужчины болеют в 3 раза чаще

 Болеют чаще негры и азиаты

 Может быть до 8-12 см

 Темп роста 2.5 года

 50% 5 летняя выживаемость



Дерматоскопия – неинвазивный метод 
диагностики меланоцитарных и 

немеланоцитарных образований кожи.



Атипичная пигментая сеть

Материалы интерактивного атласа дерматоскопии EDRA



Бело-голубая вуаль

Материалы интерактивного атласа дерматоскопии EDRA



Дерматоскопические алгоритмы диагностики.

1.Трехбалльная система оценки для 
начинающих специалистов.

асимметрия

атипичная сеть

бело-голубые

структуры

+

Dermoscopy the Essentials By Robert H. Johr, Peter Soyer, Giuseppe Argenziano, Rainer Hofman-Wellenhof, MD and Massimiliano Scalvenzi

Невус



Дерматоскопические алгоритмы диагностики.

1.Трехбалльная система оценки для 
начинающих специалистов.

асимметрия +

атипичная сеть

бело-голубые

структуры

Dermoscopy the Essentials By Robert H. Johr, Peter Soyer, Giuseppe Argenziano, Rainer Hofman-Wellenhof, MD and Massimiliano Scalvenzi

Невус



Атипичные сосудистые структуры

Материалы интерактивного атласа дерматоскопии EDRA

Меланома

сосуды в виде 

шпилек, 

стрелок

Дерматоскопические алгоритмы 
диагностики.

3. Правило семи признаков Аргензиано



Материалы интерактивного атласа дерматоскопии EDRA

Меланома

точечные 

сосуды

Дерматоскопические алгоритмы 
диагностики.

3. Правило семи признаков Аргензиано
Атипичные сосудистые структуры



Диагностика.

 Клиническая и дерматоскопическая диагностика на первом 
этапе.

 Эталонный метод диагностики локальной меланомы кожи –
эксцизионная (тотальная) биопсия на втором этапе.

 Для оценки распространенности процесса –
дополнительные исследования: периферических 
лимфоузлов и органов брюшной полости (УЗИ, КТ), грудной 
клетки (рентгенография, КТ), костей скелета 
(радиоизотопное исследование),головного мозга (КТ, МРТ), 
ПЭТ.



Эксцизионная (тотальная) биопсия 

подозрительного пигментного образования.



www.riken.go.jp



Стадии благоприятного прогноза:

1. Стадия 1а (опухоль в толщину до 1 мм) 83-87%.

2. Стадия 1b (опухоль 1-2 мм без изъязвления) –
порядка 80%.

3. Стадия 2а (опухоль 1-2 мм с изъязвлением или 
2-4 мм без изъязвления)   порядка 64%.

Стадии промежуточного прогноза:

1. Стадия 2b (опухоль 2-4 мм без изъязвления 
или более 4 мм с изъязвлением) порядка 
50%.

2. Стадия 2c (более 4 мм с изъязвлением)  
порядка 30%.

Стадии неблагоприятного прогноза:

1. Стадии III (метастазы в регионарные 
лимфоузлы) = от 18 до 60%.

2. Стадии IV (отдаленные метастазы) в 
среднем 5%.

Стадирование и прогноз



Лечение зависит от стадии заболевания.

Локальные стадии: только хирургическое лечение для 

стадий с благоприятным прогнозом; хирургическое + 

адьюватная терапия для стадий с промежуточным 

прогнозом.

Стадии с регионарными метастазами: хирургическое 

лечение, рассматривается адьюватная терапия.

Стадии с отдаленными метастазами: лекарственная 

терапия (химиотерапия либо таргетная терапия)

Лечение.









Общая выживаемость (ОВ) при метастатической меланоме 
кожи при стандартной химиотерапии

Мета анализ  42 исследований II фазы с участием 
2100 больных IV стадией меланомы кожи (1975-
2005)1: 

1-летняя ОВ 25,5 %

Медиана ОВ 6,2 мес

Медиана ВБП 1,7 мес

0                    12                   24                  36 
месяцев

100

8
0

6
0

4
0

2
0

0

1.Garbe C, et al. Oncologist 2011;16:5–24
2.Korn EL, et al. J Clin Oncol 2008;26:527–34

1-годичная ОВ 
25%



Таргетная терапия



Возможности таргетной терапии строятся на 

генетическом разнообразии мутаций при  

различных формах меланомы 

Кожа без хронического 
солнечного повреждения

50% BRAF

20% NRAS
0% KIT

Кожа с хроническим 
солнечным повреждением

10% BRAF

10% NRAS
2% KIT

Меланома слизистых
5% BRAF

15% NRAS
20% KIT

Акральная меланома
15% BRAF

15% NRAS
15% KIT

Увеальная меланома 25% GNAQ 55% GNA11

Sosman J. Educational  book, ASCO 2011: 367-372 



http://www.limbt.com



 Вемурафениб  Дабрафениб 

Ингибиторы мутантной BRAF (V600) тирозинкиназы



Atiqur Rahman at all.: «BRAF inhibitors: From the laboratory to clinical trials.» Critical reviews in oncology/hematology · December 2013



Atiqur Rahman at all.: «BRAF inhibitors: From the laboratory to clinical trials.» Critical reviews in oncology/hematology · December 2013



%
, 

Ч
О

О

HR = 0.38, P < .0001 HR = 0.37, P < .0001

1. Chapman P.B. et al. . J Clin Oncol 30: 2012 (suppl; abstr 8502)
2. Hauschild A, et al. Poster presentation at ASCO 2013

Частота объективных ответов при 
монотерапии ингибиторами BRAF

в сравнении со стандартной 
химиотерапией дакарбазином.





Выживаемость

BRAFV600E

MEK

ERK

P

P

Ингибитор BRAF

[1]NRASQ61

COT[2]

CRAF

MEK-зависимое
прогрессирование

[3]

[1,2,4]

MEKi

PDGFRβ или IGF1R или EGFR

[1,5-7]

PI3K

AKT

MEK-независимое 
прогрессирование

PI3Ki или AKTi

[3,5,8-10]

1, Nazarian R, et al. Nature 2010, 2, Johannessen CM, et al. Nature. 2010, 3, Shi H, et al. Cancer Discov. 2012, 4, Shi H, et al.  Nat  Commu. 2012, 5, 
Villanueva J, et al. Cancer Cell. 2010, 6, Prahallad A, et al. Nature. 2012, 7, Corcoran RB, et al. Cancer Discov. 2012, 8, Jiang CC, et al. Clin Cancer Res. 2011, 
9, Atefi M, et al. PLoS One. 2011, 10, Su F, et al. Cancer Res. 2012,

У значительной части больных быстро, в течение нескольких 
месяцев, развивается резистентность к ингибиторам BRAF.



• Кобемитиниб • Траметиниб

Ингибиторы MEK-киназы



Использование комбинации Котеллик+Зелбораф в 
~90% случаев позволяет достичь клинического 
ответа у больных  BRAF+ Меланомой

Larkin J, et al. Oral presentation at 51st ASCO Annual Meeting May 29– June 2, 2015; Chicago, Illinois.
aAt the primary analysis ORR was 68% and 45%, respectively, and CR was 10% and 4%, respectively. Larkin J et al. 
N Engl J Med. 2014;371:1867-1876.
McArthur GA et al. Eur J Cancer. 2015;51:S720-S723.

coBRIM: ответ на терапию 



C, кобиметиниб; OВ, общая выживаемость; P, плацебо; V, вемурафениб. Data cutoff: 20 June 2016

Time, Months

O
S

, 
%

C + V P + V

Медиана ОВ, 
месяцы (95% ДИ)

22.5 (20.3, 
28.8)

17.4 (15.0, 
19.8)

ОР (95% ДИ); 
значение P

0.76 (0.60–0.96); P = 
0.0188

coBRIM- отдаленные результаты



Кобиметиниб
+ вемурафениб

Вемурафениб Дакарбазин

Прогностические
подгруппы

Медиана ОВ, 
мес

Медиана ОВ,
мес

Медиана ОВ, 
мес

ЛДГ в норме и без 
мтс в печень

35,9 23,2 18,4

ЛДГ в норме, мтс в 
печень, ECOG 0

28,5 18,6 15,0

ЛДГ в норме, мтс в 
печень, ECOG >0

NE 10,8 7,9

ЛДГ <2 ВГН, ECOG 
0

22,1 14,7 7,3

ЛДГ <2 ВГН, ECOG 
>0

14,9 10,1 6,0

ЛДГ>2 ВГН 10,2 6,1 2,9

G. McArthur. EADO; 2016

coBRIM: у пациентов с нормальным уровнем ЛДГ и без 
мтс в печень медиана ОВ достигает трех лет! 



Иммунотерапия



Ингибиторы контрольных точек иммунного ответа.

СTLA-4 блокатор ипилимумаб (Ервой)

www.azimmuno-oncology.com
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Ипилимумаб

Цензурирован

ы

Медиана ОВ (ДИ 95%): 11.4
(10.7–12.1)

3-летняя ОВ (ДИ 95%): 22%
(20–24%)

Совокупный анализ 12 рандомизированных 
исследований 2 и 3 фазы с ипилимумабом: общая 

выживаемость

66

Schadendorf D, et al. J Clin Oncol.
2015;33(17):1889-1894.

Пациенты с 
риском
ипилимумаб

0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120

1861 839 370 254 192

Месяцы

170 120 26 15 5 0



Ингибиторы контрольных точек иммунного ответа.

PD-1 блокаторы: пембролизумаб и ниволумаб.

www.azimmuno-oncology.com



CA209-066 (3 фаза):

2-летняя общая выживаемость

 Медиана наблюдения 18.5 мес для NIVO и 10.9 мес для DTIC (2-летняя ОВ оценочная)

Adapted from Atkinson V, et al. Presented at SMR 2015.

1-летняя ОВ 46%

2-летняя ОВ 27%

1-летняя ОВ 71%

2-летняя ОВ 58%

DTIC

NIVO

Months

300 272421181512963
0.0

0.1

0.2

0.3

0.4

0.5

0.6

0.7

0.8

0.9

1.0

0210 43081111135143154171186

0208 11638607692122146179

NIVO

DTIC

Number of Patients at Risk

P
ro

b
a

b
il

it
y
 o

f 
S

u
rv

iv
a

l

Медиана ОВ 11,2 мес

Ниво
(n = 210)

DTIC
(n = 208)

Медиана ОВ, 
мес.
(95% CI)

NR
(23.1, NR)

11.2
(9.6, 13.0)

HR (95% CI)
0.43 (0.33, 0.57); P < 

0.0001



1. Базальноклеточный рак кожи.

2. Плоскоклеточный рак кожи.

3. Опухоли придатков кожи.

4. Болезнь Педжета

5. Кожные лимфопролиферативные 
опухоли.

6. Сосудистые опухоли.

7. Кожные фиброгистиоцитарные опухоли.

8. Карцинома Меркеля

Другие опухоли кожи.



- Развивается из кератиноцитов базального слоя 
эпидермиса, способного образовывать 
волосяные фолликулы

- Как и меланома, связан с УФ-поражением, 
возникает чаще на открытых участках кожи.

- Биологическая особенность – крайне редко 
метастазирует (менее 1% случаев), 
характеризуется местным инвазивным ростом.

- До 80% всех ЗНО кожи

Базальноклеточный рак.



- Больные старше 40 лет

- Мужчины болеют чаще

- Частота возникновения 500 на 100000

- Болеет белое население I и II фототипы, 
альбиносы

- 90 % локализуется на лице, шее и волосистой 
части головы

Базальноклеточный рак.



Клинические формы БКР

o Поверхностная

o Опухолевая 

o Язвенная

o Склеродермоподобная (рубцово-

атрофическая)

o Пигментированная 



Базальноклеточный рак

Опухолевая (нодулярная) форма



Базальноклеточный рак

Язвенная  форма



Базальноклеточный рак

Склеродермоподобная форма



Базальноклеточный рак

Поверхностная форма



Базальноклеточный рак

Пигментированная форма



Диагностика

• Анамнез и осмотр (всей поверхности тела)

• Дерматоскопия

• Биопсия (при подозрении на инфильтративный рост 

до сетчатого слоя дермы) с гистологическим 

исследованием

• Цитологическое исследование

• При агрессивном росте – методы визуализации

Новые неинвазивные методы

• Конфокальная микроскопия  in vivo

• Мультифотонная микроскопия

• Оптическая когерентная томография



Лечебные принципы
основаны на стратификации риска

ЦЕЛЬ:
Излечение от первичного БКР с максимальным 
сохранением функции и минимальным 
косметическим дефектом

МЕТОДЫ:
Хирургическое
Лучевая терапия
Криодеструкция
Кюретаж с электрокоагуляцией
ФДТ
Лазеротерапия
Лекарственная терапия



Замороженн
ые срезы

Микрографическая операция по 
Мосу

Составляется карта 
опухоли, удаляется 

оставшееся часть опухоли

Опухоль удаляется послойно, 
разрезается на квадранты, 

замораживается, исследуется 
морфологически  

Замороженн
ые срезы



Метастатический 
базальноклеточный рак 

o Встречается чрезвычайно редко: от 0,0028 до

0,55%

o Описано всего несколько сотен случаев

o 85% метастазов возникают из первичных опухолей 

на коже головы и шеи

o Локализация мтс: л/у, легкие, кости, печень, 

мягкие ткани 

o Медиана общей выживаемости 8-14 мес

o 5-летняя общая выживаемость 10%

o Лечение паллиативное

Wadhera A, Fazio M, Bricca G, Stanton O. Dermatol Online J. 
2006;12:7.



Клеточные сигнальные пути 

© QIAGEN

H
h



Сигнальный путь 
Sonic Hedgehog 

 Играет фундаментальную роль в 
эмбриональном развитии, 
формировании и развитие органов и 
тканей

 У детей и взрослых этот сигнальный 
путь НЕАКТИВЕН, его реактивация 
связана с развитием опухолей.



Первая в своем классе малая молекула, блокирующая
сигнальный путь Hedgehog

30.01.2012

Одобрение FDA для лечения местно-распространенного 
БКР, не подлежащего хирургическому или лучевому 
лечению, а также метастатического БКР

Висмодегиб

По 150 мг внутрь 
ежедневно 
длительно. 



 одонтогенные кисты
 пальмарные/ плантарные 

вдавления
 эктопическую 

кальцификация серпа 
мозга или намета 
мозжечка

 Гипертелоризм, 
косоглазие, глаукома, 
катаракта в молодом 
возрасте

 Фибромы, тератомы, 
саркомы  (всего более 
100 симптомов)

 90% риск в течение 
жизни появления 
множественных очагов 
БКР на открытых 
участках кожи).

Cиндром Горлина-Гольца
(герминальная мутация генов PTCH1 9q или SUFU 10q

обуславливает патологическую активацию сигнального 
пути SHh)



 Плоскоклеточный рак происходит из клеток шиповатого 
слоя эпидермиса, встречается гораздо реже, чем 
базалиома. В основном поражает людей пожилого и 
старческого возраста.

 Может локализоваться на любой части тела, но чаще 
возникает в местах перехода кожи в слизистую (на 
красной кайме губ, наружных половых органах, в 
перианальной области).

 Плоскоклеточный рак в отличии от базалиомы может
активно метастазировать (преимущественно лимфогенно).

Плоскоклеточный рак



Формы плоскоклеточного рака:

 1) Экзофитная - опухоль возвышается над уровнем 
кожи, имеет широкое основание, поверхность неровная 
бородавчатая. В последующем происходит изъявление.

 2) Эндофитная (язвенно-инфильтрирующая) - в толще 
кожи образуется плотный небольшой узел, который 
быстро изъязвляется. Образующаяся язва болезненна, 
имеет неправильную форму, изъеденные, 
возвышающие края.

Рост опухоли приводит к значительным разрушениям 
окружающих и подлежащих тканей. Происходит 
разрушение сосудов и даже костей, в процесс вовлекаются 
регионарные лимфатические узлы (метастазы). Состояния 
больных постепенно ухудшается. Смерть наступает через 2-
3 года от кахексии или кровотечения, вызванного распадом 
опухоли и повреждением сосудов.

Плоскоклеточный рак



Эндофитная форма

Экзофитная форма

Плоскоклеточный рак



Карцинома Меркеля (рак из клеток 

Меркеля)



Карцинома Меркеля (рак из клеток 

Меркеля)

Заболевание чаще 
всего начинается с 
появления 
небольшого 
куполообразного 
узелка на коже, чаще 
всего красного, 
розового или 
синюшного цвета. 
Образование обычно 
ровное, 
симметричное, кожа 
на нем обычно 
гладкая, наощупь 
узелок плотный. 



Карцинома Меркеля (рак из клеток 

Меркеля)

Локализована чаще всего на 
открытых участках тела, но не 
обязательно. На рисунке 
представлена локализация 
почти двухсот карцином 
Меркеля: как видно, 
локализация на открытых 
участках - не обязательное 
условие.



Карцинома Меркеля (рак из клеток 

Меркеля)

А - ошибочно 
диагностирован 
халязион, 
В - ошибочно 
диагностирована 
эпидермоидная 
киста, 
С - ошибочно 
диагностирована 
пиогенная 
гранулема. 



Карцинома Меркеля (рак из клеток 

Меркеля)

A (asimptomatic) – бессимптомное течение болезни 

E ( expanding rapidly) – быстрый рост (появление и 
рост опухоли в течение 3 мес.) 

I ( immune supression) – иммуносупрессия 

O (old) – возраст старше 50 лет 

U (UV-exposed site) – открытые участки кожи 

Дополнительными критериями служат красный или 
розовый цвет опухоли (у 56% больных), 
сопутствующий хронический лимфолейкоз (у 4%). 



Карцинома Меркеля (рак из клеток 

Меркеля)

5-летняя выживаемость при локальных стадиях (N 
- ) около 60-80%. 

При наличии регионарных метастазов (N+)
пятилетняя выживаемость 40%.

При наличии отдаленных метастазов (М1) – 5-
летний период переживают лишь 18% пациентов, 
а продолжительность жизни большей части 
больных менее 7 месяцев. 



СПАСИБО ЗА ВНИМАНИЕ!



ОПУХОЛИ ГОЛОВЫ И 

ШЕИ



Презентация доктора медицинских наук
профессора С.Б. Шахсуваряна



• Органы и ткани головы и шеи 
представляются весьма сложными в 
анатомо-топографическом и 
функциональном отношении. Их 
анатомические структуры развиваются из 
всех трех зародышевых зачатков, поэтому и 
опухоли, возникающие в области головы и 
шеи, характеризуются крайним 
разнообразием гистогенеза, 
микроскопического строения и 
клинического течения. 



• В области головы и шеи наблюдаются почти все 
разновидности известных истинных опухолей, 
развивающихся в человеческом организме.

• Клинико-морфологическая характеристика 
опухолей.

• По признаку злокачественности течения 
(клинический признак) новообразования 
области головы и шеи можно подразделить 
на следующие группы.

• 1. Доброкачественные новообразования.

• 2. Промежуточные (местно деструирующие)

• 3. Злокачественные новообразования.



• 1. Доброкачественные новообразования.

• - Эпителиальные опухоли – папиллома, 
аденома, аденолимфома, так называемая 
смешанная опухоль, одонтогенные опухоли-
адамантинома, меланоамелобластома и др.

• - Соединительнотканные опухоли – липома, 
фиброма, ангиома, ангиофиброма, 
хондрома, остеома, одонтогенные опухоли-
мягкая одонтома, цементома и др.



• - Неврогенные опухоли – невринома, 
неврофиброма, параганглиома, 
хемодектома и др.

• - Миогенные опухоли.

Характеризуются медленным ростом и 
отсутствием метастазирования.



• 2. Промежуточные (местно деструирующие) 
новообразования.

• - Эпителиальные опухоли – мягкая 
папиллома у детей, базалиома, 
мукоэпидермоидная опухоль, цилиндрома.

• -Соединительнотканные и другие опухоли –
хондрома мягких тканей «энхондрома», 
юношеская фиброма носоглотки, 
экстрамедуллярная плазмоцитома.  



• 3. Злокачественные новообразования.

• - Эпителиальные опухоли – различные виды 
рака: аденокарцинома, плоскоклеточный 
ороговевающий и неороговевающий рак, 
солидный рак, низкодифференцированный 
рак, одонтогенный рак и др.

• - Соединительнотканные опухоли – саркомы, 
ретикулярные опухоли, одонтогенные саркомы 
и др.

• Неврогенные (невроэктодермальные) опухоли 
– нейросаркомы, обонятельная 
невроэпителиома (эстезионевробластома), 
меланома и др.



• - Миогенные опухоли.

• Клиническое течение этих опухолей во 
многом зависит от степени их 
дифференцировки, что обуславливает 
также различную степень их к облучению.



Рак щитовидной железы –
этиология,

распространенность, 
классификации,

особенности клинического 
течения



Эпидемиология
Рак щитовидной железы относится к сравнительно 
редким злокачественным новообразованиям. С 
2003 по 2008 годы прирост абсолютного числа 
заболевших составил 28,3% у мужчин и 10% у 
женщин.

Показатель заболеванмости злокачественными 
новообразованиями в Российской Федерации в 
2008 году для рака щитовидной железы составил 
6,3 на 100 000 человек, у мужского населения 
данный вид патологии встречался значительно реже 
и составил 2, 1, тогда как у женщин он был 
значительно выше – 9,9 на 100 000 человек, то есть, 
примерно в 5 раз чаще, чем у мужчин. 



• Доля рака щитовидной железы в структуре 
онкологической заболеваемости мужского 
населения стран бывшего СНГ достигла 0,5-1,%; 
женского – 1-4,6% (Давыдов М.И., Аксель Е.М., 
2010 годы). 

• Своеобразие клинического течения данного 
заболевания заключается в том, что некоторые 
формы его протекают более благоприятно и 
длительно, поражая, в основном, лиц молодого 
возраста, другие формы, наоборот, обладают 
более бурным ростом и быстро приводят к 
гибели, поражая преимущественно лиц пожилого 
возраста. 



• Несмотря на доступность для визуального 
осмотра и инструментального 
исследования, рак щитовидной железы 
продолжает оставаться трудным для 
диагностики, что обусловлено многими 
факторами и, прежде всего, 
морфологической трактовкой опухоли, а 
также  анатомо-топографическими 
особенностями щитовидной железы.  



• Анатомо-топографические 
особенности щитовидной 
железы.







Заболеваемость и факторы 

риска, способствующие 

развитию опухолей 

щитовидной железы.



Патология щитовидной железы встречается у 8-18 % взрослого
населения земного шара, примерно у 1,5 миллиарда человек.
Рак щитовидной железы (РЩЖ) составляет от 0,4 % до 6 % всех
раков и является наиболее распространенной формой
злокачественных новообразований эндокринной системы.
Ежегодно на 1 миллион человек регистрируется от 25 до 55
новых случаев дифференцированного рака щитовидной
железы, из них около 10 % - пациенты младше 21 года, что
составляет 1,5-2 % злокачественных образований у детей.
Известно более 40 теорий и гипотез развития рака
щитовидной железы, множество факторов влияющих на
развитие заболевания. К экзогенным причинам относятся –
ионизирующая радиация (наружное и внутреннее облучение),
лечение тиреостатическими средствами (мерказолил и
другие), недостаток алиментарного йода (эндемия по зобу),
дисгормональные нарушения, наследственная

предрасположенность.



• В группу повышенного риска развития рака щитовидной 
железы относятся:

• 1. Лица, имеющие узловой зоб, аденому щитовидной 
железы или тиреоидит Хашимото. Частота реализации рака 
в узловых образованиях в среднем составляет 25-30%. 

• 2. Лица, подвергшиеся воздействию ионизирующего 
излучения. Это воздействие особенно опасно в детском 
возрасте, а рак щитовидной железы диагностируется после 
облучения в сроки от 9 до 40 лет и более. 

• 3. Лица, проживающие в эндемичных по зобу зонах и 
страдающие диффузным зобом (имеет значение 
пролиферация эпителия щитовидной железы, 
стимулируемая тиреотропным гормоном гипофиза). 
Повышение содержания ТТГ в крови является важнейшим 
этиопатогенетическим фактором развития опухолей 
щитовидной железы.  



• 4.Женщины, у которых диагностирован рак молочной 
железы (общие гормональные нарушения, возникновение 
первично-множественных раков молочной и щитовидной 
желез).

• Таким образом, можно отметить, что заболевания 
щитовидной железы ( в том числе рак) в 80-90% случаев 
наблюдаются у женщин, длительное время страдающих 
воспалительными или опухолевыми заболеваниями 
гениталий, молочных желез, имеющих наследственное 
предрасположение к опухолям и дисфункции желез 
внутренней секреции. Значение этого вопроса важно с 
точки зрения своевременной диагностики рака щитовидной 
железы, а лица, у которых диагностированы узловые 
образования щитовидной железы, требуют своевременного 
хирургического лечения, которое следует расценивать как 
мероприятие, направленное на профилактику.



Детальное изучение больных с заболеваниями щитовидной железы

позволяет высказать определенные суждения о причинах и

патогенезе рака щитовидной железы.

1. Гормональное воздействие. В эксперименте убедительно

доказано, что повышение содержания ТТГ в крови является

важнейшим этиопатогенетическим фактором развития опухолей

щитовидной железы.

2. Ионизирующее излучение. Как показывают наблюдения, имеется

связь между рентгеновским облучением в области головы и шеи в

детстве и раком щитовидной железы. Интервал между облучением и

раком щитовидной железы колеблется от 9 до 40 лет.

3. Неопластические заболевания: аденома щитовидной железы, зоб

Хашимото, рецидивирующий аутиреоидный зоб в эпидемичных

районах.

4. Гиперпластические заболевания: хронический тиреоидит,

тиреотоксикоз, длительно лечившийся тиреостатическими

препаратами.



Клинико-морфологические особенности

рака щитовидной железы

Клиническое течение рака щитовидной железы зависит от

биологических особенностей его клеточного состава. В связи

с чем следует говорить о клинике на основании
морфологических форм рака щитовидной железы.



ИСТОЧНИК РАЗВИТИЯ ГИСТОЛОГИЧЕСКАЯ СТРУКТУРА

ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ

А-клетки (фолликулярные) Папиллярная аденома, фолликулярная 
аденома, трабекулярная аденома

Папиллярная аденокарцинома, 

фолликулярная аденокарцинома, 

недифференцированный  рак 

В-клетки (клетка 

Ашкинази)

Папиллярная аденома, 

фолликулярная аденома, 

трабекуллярная аденома

Папиллярная аденокарцинома, 

фолликулярная аденокарцинома, 

дифференцированный рак 

С-клетки
(парафолликулярные)

Солидная аденома Солидный рак с амилоидозом 

стромы (медуллярный рак)

Метаплазированный 
эпителий

- Плоскоклеточный рак

Неэпителиальные 

клетки

Фиброма, лейомиома, 

гемангиома, тератома 

Лимфосаркома, ретикулосаркома, 

фибросаркома, 

гемангиоэндотелиома, 

гемангиоперицитома и др.

Эпителиальные или 
неэпителиальные клетки Неклассифицируемые опухоли

ОПУХОЛИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ



• Папиллярный рак щитовидной железы с 
множественными метастазами в 

лимфатические узлы шеи с обеих сторон



Папиллярный рак щитовидной железы. 



• Подобная клиническая форма рака 
щитовидной железы получила в литературе 
название «Скрытого» рака





Фолликулярный рак щитовидной железы с 
минимальной инвазией в собственную капсулу. Опухоль 

желто-коричневого цвета, окружена несколько 
утолщенной капсулой.



Недифференцированный рак щитовидной железы. Опухоль 
полностью замещает долю щитовидной железы, прорастает 

за пределы капсулы железы 



Медуллярный рак щитовидной железы, спорадическая форма. 
Опухоль солидного характера, занимает большую часть доли 

щитовидной железы. Карцинома не инкапсулирована.



Семейная форма медуллярного рака щитовидной железы. 
Очаги опухоли определяются в обеих долях железы. 

Карциномы локализуются  в средней части долей.



Метастазирование рака щитовидной железы

Рак щитовидной железы обладает выраженной 

способностью к метастазированию. 

Регионарные метастазы выявляются у 66% 

больных, двусторонняя локализация 

метастазов отмечена в 20% случаев.

Отдаленные метастазы рака щитовидной 

железы наблюдаются в 7-11% случаев. 

Наиболее часто областями метастазирования 

являются легкие и кости.













Основные принципы классификации 
злокачественных опухолей

T0 нет данных за наличие первичной 
опухоли

Tis преинвазивный рак

T1, T2, T3, T4 Увеличивающийся размер 
и/или распространенность опухоли

Nx состояние лимфоузлов оценить 
невозможно

N0 отсутствие метастазирования в 
регионарные лимфатические узлы

N1, N2, N3 Увеличивающийся уровень 
распространенности на регионарные 
л/у

Мх наличие отдаленных метастазов 
оценить невозможно

М0 отсутствие отдаленных метастазов

М1 наличие отдаленных метастазов



Клинические стадии согласно классификации 
UICC/AJCC 2002 год (6-ая ред.) выглядят следующим 

образом:

Анапластический (недифференцированный) рак щитовидной
железы всегда стадируется как Т4; Т4А – опухоль резектабельна;
Т4В – опухоль нерезектабельна.

Стадия

ПРЩЖ и ФРЩЖ

Возраст <45 лет

ПРЩЖ и ФРЩЖ

Возраст <45 лет

Все случаи МРЩЖ

АРЩЖ*

I (любая Т, любая N) МО Т1         N0          М0 -

II (любая Т, любая N) М1 Т2         N0          М0 -

III - Т3         N0          М0

Т1-3      N1а        М0

-

IVA - Т4а        N0-1а     М0

Т1-4а     N1b        М0

Т4а    N0-1     M0

IVB - Т4b N0-1b    M0 T4b    N0-1     M0

IVC - (любая Т, любая N) 

М1

(любая Т,любая N) 

М1



Диагностика рака щитовидной железы

Клинические проявления рака щитовидной железы 

очень разнообразны и вариабельны. Диагностика рака 

щитовидной железы основана на изучении анамнеза, 

клинической картины, данных осмотра и пальпации. 

Всем больным обязательно проводится:

1. УЗИ щитовидной железы и шейных лимфатических 

узлов.

2. Радиоизотопное исследование щитовидной железы.

3. ТАБ узла в железе и узлов на шее.     

4. Изучение гормонов щитовидной железы 

радиоиммунным методом.



Сравнительная оценка ультразвуковой семиотики 
РЩЖ, АЩЖ, диффузно-узловой формы ХАТ

По данным исследований, при первичном 
ультразвуковом скрининге заболеваний 

щитовидной железы 93,7 % выявляемой диффузной, 
узловой патологии органа является 

доброкачественной и только в 2-3 наблюдениях на 
100000 больных диагностируется рак щитовидной 

железы. Поэтому остро встает вопрос о поиске 
вероятностных дифференциальных критериев 

доброкачественных и злокачественных признаков в 
зоне поражения, отбор больных на ТАПБ.



Хронический аутоимунный тиреоидит

Хронический аутоимунный тиреоидит – наиболее часто 
встречаемое заболевание щитовидной железы (20-30 % всей 
патологии), чаще заболевают женщины старше 40 лет. ХАТ -

типичный пример аутоимунного заболевания. Под 
воздействием антител происходит разрушение тиреоидных А 

и В – клеток, нарушение синтеза гормонов железы. Ткань 
железы подвергается лимфоцитарной инфильтрации. 

Развиваются воспалительные, дистрофические процессы, что 
ведет к многообразию морфологических  макроструктурных 

изменений. Различают диффузную, диффузно-узловую и 

узловую формы поражения.



Аденомы щитовидной железы ( 10-15 % очаговой патологии ЩЖ ) –
доброкачественные опухоли щитовидной железы, развиваются
вследствие локальной гиперплазии тиреоицитов. Среди объемных
образований щитовидной железы аденомы составляют от 16 до 25 %.
Обычно они представлены в виде одиночного узла, но могут быть и
множественными. Различают макро и микрофолликулярные аденомы,
папиллярно-фолликулярные аденомы, аденомы из клеток Ашкинази-
Гюртля и аденомы из С-клеток.

- овальная или округлая форма:
- четкие, ровные контуры:
- гипоэхогенный ободок (Hallo) 1-3 мм:
- неоднородная структура (реже изоэхогенная, повышенной эхогенности):
- сохраненная капсула: перинодулярная, краевая, капсулярная 
васкуляризация (80-90 %)

Аденомы щитовидной 
железы

Типичные признаки аденомы 
щитовидной железы:







Виды специального лечения

Основным радикальным методом лечения 

остается своевременное хирургическое 

вмешательство.

Все узловые новообразования в щитовидной 

железе надо оперировать.



1.  Гемитиреоидэктомия с резекцией перешейка –
выполняется при дифференцированных формах рака 
щитовидной железы (папиллярном, фолликулярном, при 
1-2 стадиях процесса, особенно у женщин в молодом 
возрасте.
2.  Субтотальная резекция щитовидной железы – (удаление 
пораженной доли, перешейка и части противоположной 
доли) – выполняется при 1-2 стадии медуллярного рака 
щитовидной железы, 3 стадии дифференцированных форм 
рака щитовидной железы. Если опухоль локализуется в 
перешейке щитовидной железы, удаляют близлежащую к 
опухоли долю, перешеек и часть противоположной доли.
3.  Тиреоидэктомия – выполняется при 
мультицентрическом раке щитовидной железы с 
поражением долей 4 стадией процесса, при менее 
дифференцированных формах рака щитовидной железы. 
После неадекватной операции на щитовидной железе.



Основным методом лечения метастазов рака

щитовидной железы в лимфатические узлы шеи

следует считать их хирургическое удаление, которое

выполняется с учетом особенностей фасциально-

футлярных структур шеи.

Знание зон регионарного метастазирования и четкие

представления об анатомических футлярах служат

основой радикальности операций,

предпринимаемых для удаления метастазов в

лимфатические узлы шеи (Г.В.Фалилеев).

В числе этих операций следующие: операция

Крайля и фасциально-футлярное иссечение

клетчатки шеи.





Характер хирургических вмешательств зависит от величины и

подвижности метастазов.

Операция Крайля была описана автором в 1906 году.

Показанием для ее выполнения является наличие множества

смещаемых метастазов или одиночно ограниченно смещаемого

метастаза, связанного с внутренней яремной веной (А.И. Пачес с

соавт. 1976 год).

Операция Крайля заключается в одномоментном иссечении

клетчатки шеи в следующих границах: средняя линия шеи, ключица,

передний край трапециевидной мышцы, нижний край нижней

челюсти, нижний полюс околоушной слюнной железы. В едином

блоке удаляются клетчатка и лимфатические узлы шеи, грудино-

ключично-сосцевидная мышца, внутренняя яремная вена,

добавочный нерв с окружающей клетчаткой, подчелюстная слюнная

железа с клетчаткой подчелюстной и подбородочной областей,

нижний полюс околоушной слюнной железы. Переднюю стенку

удаляемого блока тканей составляет поверхностная фасция, заднюю

– пятая фасция, покрывающая лестничные мышцы.



Показанием к фасциально-футлярному иссечению клетчатки

шеи являются:

1.Клинически отделяемые одиночные смещаемые метастазы

2.Увеличенные лимфатические узлы, подозрительные на

метастазы

3.Профилактическое иссечение клетчатки шеи.

Существо принципа операции заключается в том, что при

иссечении шейной клетчатки не удаляют внутреннюю яремную

вену, грудино-ключично-сосцевидную мышцу и добавочный

нерв. В отличие от типичного фасциально-футлярного

иссечения клетчатки шеи, принимая во внимание особенности

регионального метастазирования рака щитовидной железы,

выполнение данного вида операции имеет свои особенности:

метастазы рака щитовидной железы в лимфатических узлах

подчелюстной и подбородочной областей почти никогда не

встречаются.



В связи с этим чаще всего выполняют так

называемый «щитовидный вариант» при раке

щитовидной железы, при котором не

удаляется подчелюстная слюнная железа и

клетчатка подчелюстной области (А.П. Пачес

с соавт. 1976 год).







Послеоперационные 
осложнения



Наиболее типичными осложнениями при операциях на

щитовидной железе являются:

-повреждения возвратных нервов (парез или паралич),

-гипотиреоз различной степени (легкий, средней тяжести и

тяжелый),

-повреждение добавочного нерва и паращитовидных желез.

Сохранение голоса не всегда указывает на целостность

возвратного нерва, истинное повреждение которого обнаруживается

только при непрямой ларингоскопии.

У определенных категорий больных, у которых в силу

анатомических особенностей (нависание надгортанника, короткий и

широкий язык, низко расположенная гортань и т.д.) или высокого

глоточного рефлекса, невозможно в деталях осмотреть гортань и

оценить ее подвижность, пользуясь непрямой ларингоскопией, в

этих случаях незаменима фиброларингоскопия.



• Обнаруженные в процессе обследования 

больных осложнения и последствия 

лечения классифицируются следующим 

образом:

1.Гормональные нарушения:

• - гипотиреоз

• -тиреотоксикоз

• -дистиреоз

• -гипопаратиреоз.



2. Повреждения нервов:

- возвратных- двустороннее

- одностороннее

- добавочных нервов

- шейного симпатического сплетения

- нижней ветви лицевого нерва

- надключичных нервов.

3. Грубые деформирующие рубцы шеи.

4. Реакции со стороны других органов и систем.

- нарушение функции яичников

- изменения со стороны сердечно-сосудистой системы

- вегетативно-сосудистая дисфункция

- астеноневротический синдром.



- Повреждение возвратного нерва

- Повреждение паращитовидных желез

Отмечаются в 5,2 % случаев.



Дополнительные методы лечения
1. Лучевая терапия. 

Предоперационная гамма-терапия показана:

- Больным с распространенным раком щитовидной 
железы

- Больным с менее дифференцированными 
формами рака щитовидной железы

Суммарная доза облучения составляет 30-40 Гр.

Послеоперационная гамма-терапия показана:

- При распространенных первичных и рецидивных 
опухолях

- При распространенных опухолях

- При нарушении абластики во время операции



Дополнительные методы лечения

2. Гормонотерапия

При таком виде лечения тиреоидные гормоны 
вводят в терапевтических целях при 
генерализации рака щитовидной железы, в 
основном, дифференцированного строения, 
а также после радикальных операций 
(тиреоидэктомия) в заместительных целях.



Дополнительные методы лечения
3. Лечение радиоактивным йодом 131j

Основано на свойстве опухолевой ткани щитовидной 
железы поглощать изотоп.

Назначается при лечении отдаленных метастазов. 
Установлено, что со снижением дифференцировки 
клеток снижается способность опухоли к 
поглощению 131j

При метастазах в лимфатических узлах 131j
малодейственен, при метастазах в легких –
значительно, при метастазах в кости целесообразно 
наружное облучение.

Выключение функции ткани щитовидной железы 
стимулирует поглощение 131j метастазами.



Дополнительные методы лечения

4. Химиотерапия.

Возможности химиотерапии рака щитовидной 
железы ограничены. Показания:

• Неоперабельный медуллярный или 
недифференцированные формы рака 
щитовидной железы.

2. Быстро растущие рецидивные опухоли.

3. Метастазы в отдаленные органы.

4.    Недифференцированный рак после 
операции.



Результаты лечения рака 
щитовидной железы

Факторами прогноза при раке щитовидной 
железы являются:

• Распространенность процесса

• Морфология опухоли

3. Пол больного

4.  Возраст больного



-При папиллярной аденокарциноме составляет 

95,3% и 94,2%.

-При фолликулярной аденокарциноме – 90,1% 

и 85,7%.

-При медулярном раке – 87,2% и 80% 

соответственно.

-При недифференцированном раке больные не 

доживают до 5 лет.

-Наилучшие результаты выживаемости  - в 

группе больных до 29 лет (96-100%), 

наихудшие – в группе от 60 лет и старше (9-

38%).

5 – 10 летнее выздоровление 



Реабилитация больных раком 
щитовидной железы

Длительное сохранение работоспособности 
после радикального лечения по поводу рака 
щитовидной железы дает основание считать 
большинство больных трудоспособными и 
не подлежащими переводу на 
инвалидность.

77% пациентов через 1-4 месяца после 
операции возвращались к 
профессиональной деятельности.



Опухоли слюнных желез



Опухоли слюнных желез представляют собой
разнообразную группу новообразований с
различным биологическим поведением.

Эти новообразования редки и составляют от 1 % до
3 % всех онкологических заболеваний человека и
около 4% опухолей головы и шеи. Заболеваемость
злокачественными заболеваниями опухолями
слюнных желез равна 0,5-1,5 на 100 000 человек в
год. Средний возраст пациентов со
злокачественными опухолями околоушной слюнной
железы составляет 55-60 лет(4,5), несколько чаще
эти опухоли встречаются у мужчин (6,7).



• Опухоли слюнных желез бывают 
доброкачественными (около 60%). 

• Злокачественные новообразования 
наблюдаются в 10-46%. 

• Обычно новообразования наблюдаются в 
возрасте 30-60 лет, иногда длительность 
развития опухоли установить трудно, так 
как нередко процесс протекает 
десятилетиями.



Международная гистологическая 
классификация ВОЗ № 7 опухолей слюнных 

желез.

• 1. Доброкачественные опухоли: 

• - эпителиальные опухоли (полиморфная аденома, 
мономорфные аденомы- аденолимфома, оксифильная 
аденома и другие типы).

• - неэпителиальные опухоли (гемангиома, фиброма, 
невринома и др.)

• 2. Местнодеструирующие опухоли: промежуточная 
группа:

• - ацинозноклеточная опухоль



• 3. Злокачественные опухоли: 

• - эпителиальные опухоли (мукоэпидермоидная 
опухоль, аденокистозная карцинома, 
аденокарцинома, эпидермоидная карцинома, 
недифференцированная карцинома)

• - злокачественные опухоли, развившиеся в 
полиморфной аденоме (смешанной опухоли)

• - неэпителиальные опухоли (саркома и др.)

• - вторичные (метастатические) опухоли



КЛИНИКА

• Клиническое течение опухолей околоушных 
слюнных желез зависит от вида 
новообразования, локализации, 
распространенности процесса.



• Доброкачественные опухоли слюнных 
желез (эпителиальные и неэпителиальные) 
обычно обнаруживаются больными, когда 
они достигают размеров в 1,5-2,0 см. Чаще 
всего встречаются полиморфные аденомы 
(смешанные опухоли): среди всех опухолей 
слюнных желез на их долю приходится 
47,3%, среди эпителиальных – 50,2%, среди 
доброкачественных эпителиальных 
новообразований – 87,3%.



• Такие опухоли подвижны или их 
подвижность несколько ограничена, 
поверхность гладкая или крупнобугристая, 
кожа над опухолью не изменена и свободно 
смещается. Поражение лицевого нерва, как 
правило, не наблюдается. 



• Полиморфная аденома 
околоушной слюнной железы 

(17x13см). Опухоль 
существовала 40 лет.





• Мукоэпидермоидные опухоли чаще 
наблюдаются у женщин 3:1 в возрасте 40-60 
лет. Клиническое течение 
мукоэпидермоидной опухоли обычно мало 
отличается от течения «смешанной», 
особенно при доброкачественном 
варианте. Злокачественные формы 
мукоэпидермоидной опухоли протекают с 
болями. Эти опухоли неподвижны, 
инфильтрируют кожу, как правило, плотные, 
болезненные при ощупывании.



Мукоэпидермоидный рак у больной 47 лет 
(новообразование появилось в 10-летнем возрасте, 

увеличивалось очень медленно).



ДИАГНОСТИКА
• Основная проблема  - это решение вопроса 

о злокачественности новообразования и, 
следовательно, о соответствующем 
лечении. В диагностике опухоли слюнных 
желез основное значение  имеет 
клиническое течение. 

• Осмотр и пальпация дают представление о 
консистенции и болезненности опухоли, ее 
размерах и смещаемости, четкости границ, 
характере поверхности, отношении к 
окружающим тканям. 



• При осмотре ротовой полости и глотки 
определяется степень открытия рта, 
состояние лицевого нерва и мимической 
мускулатуры.

• Пальпацию регионарных лимфатических 
узлов на шее следует производить с 
различных сторон. Спереди лучше 
определять состояние подчелюстных 
лимфатических узлов, применяя 
бимануальный способ. 



Варианты (I-VI) строения лицевого нерва.
1 – височная ветвь, 2 – скуловая ветвь, 3- щечная 

ветвь, 4- краевая нижнечелюстная ветвь. 5 – шейная 
ветвь



• Для ощупывания лимфатических узлов, 
расположенных над ключицей, у нижнего 
полюса околоушной железы, вдоль 
внутренней яремной вены, у наружного 
края трапециевидной мышцы, лучше встать 
со спины больного.



• В основе диагностики опухоли слюнных
желез, кроме изучения клинических
данных, нужно использовать
вспомогательные и специальные методы
диагностики (цитологические,
рентгенологические и другие).



• Дифференциальную диагностику обычно 
приходится проводить между различными 
опухолями слюнных желез и другими 
заболеваниями, протекающими 
непосредственно в железе и рядом с нею.



• Диагностические ошибки при 
новообразованиях слюнных желез  
обусловлены рядом причин:

• Недостаточной, а порой и неправильной 
трактовкой анамнеза,

• Сходным клиническим течением 
различных опухолей,

• Игнорированием современных методов 
диагностики.



Лечение опухолей слюнных желез.

• Хирургический метод является ведущим,
так как все доброкачественные и
большинство злокачественных опухолей
устойчивы к облучению.



У большинства пациентов (65-80%) опухоли
представлены бессимптомным опухолевым
образованием в ткани околоушной слюнной железы. По
данным Mc.Kenna от 20 до 33% случаев опухолей
околоушной слюнной железы являются
злокачественными. Среди злокачественных опухолей
слюнных желез преобладают новообразования
эпителиального генеза и составляют 90-95% от всех
опухолей данной локализации. Среди злокачественных
опухолей слюнных желез преобладают
новообразования эпителиального генеза и составляют
90-95% от всех опухолей данной локализации. Наиболее
частыми эпителиальными опухолями околоушной
слюнной железы являются мукоэпидермоидный рак,
аденокарцинома и цистаденоидная карцинома
(цилиндрома).



Значительная часть злокачественных опухолей трудно
отличима от доброкачественных образований.
Продолжительность симптомов перед постановкой диагноза
составляет от 4 до 8 месяцев. Однако примерно у 10 %
пациентов отмечаются длительно существующие
образования. Некоторые авторы указывают на возможность
злокачественной трансформации доброкачественной
опухоли, например, плеоморфная аденома околоушной
слюнной железы примерно в 5% случаев трансформируются
в рак.

Быстрое увлечение в размерах хронического образования в
околоушной слюнной железе и развитие новых симптомов у
пациента с прежде бессимптомной опухолью должно
навести на мысль о злокачественной трансформации.
Однако быстрый рост доброкачественной опухоли также
возможен.



Примерно у 10-15% больных злокачественной
опухолью околоушной слюнной железы встречается
болевой синдром. Боль не является обязательным
признаком злокачественности, т.к. может в 5 % случаев
встречаться у пациентов с доброкачественными
новообразованиями. Наличие болевого синдрома у
пациентов со злокачественными опухолями связана с
худшим прогнозом по сравнению с бессимптомной
опухолью.

Примерно в 90% случаев рак околоушной слюнной
железы в поверхностной доле. Так же злокачественные
опухоли могут располагаться в парафарингеальном
пространстве. Около 5 % злокачественных опухолей
околоушной слюнной железы на момент постановки
диагноза распространяются в парафарингеальное
пространство.



Частичный или полный паралич лицевого нерва
встречается у 10%-20% больных со злокачественными
опухолями околоушной слюнной железы. Чаще всего
парез или паралич лицевого нерва наблюдается у
больных с недифференцированным раком,
плоскоклеточным раком, аденокарциномой и
цистаденоидной карциномой. Другие неврологические
симптомы могут включать в себя потерю
чувствительности (10%) и тризм (4%).

Метастазы в лимфатические узлы шеи
встречаются у 10%-15% больных при первичном
обращении.

Прогноз заболевания во многом зависит от
локализации опухоли, гистогенеза и стадии
заболевания, наличия и отсутствия региональных
метастазов.



Лечение злокачественных опухолей слюнных
желез представляет сложную проблему клинической
онкологии.

Объем операции варьирует от иссечения опухоли,
резекции или полного удаления органа до
комбинированных и расширенно-комбинированных
операций.

При удалении опухоли хирург должен стремиться к
радикальности, т.к. многочисленные исследования
показали, что риск рецидива многократно возрастает
при наличии опухоли в краях резекции.

Расширение объема операции должно быть четко
определенно с учетом гистогенеза, распространенности
опухоли и возможных интерпретационных находок.



Рассечение околоушной фасции у заднего 
края и нижнего полюса железы



Резекция околоушной слюнной железы



Субтотальная резекция околоушной слюнной 
железы в плоскости расположения ветвей 

лицевого нерва



• Паротидэктомия с сохранением ветвей лицевого 
нерва. После иссечения поверхностной части 
околоушной железы поднимают ветви лицевого 
нерва и удаляют глубокую часть железы.



По данным различных авторов, 5-летняя
выживаемость колеблется от 52 до 78%, а 10-летняя - от
47 до 72% (3).

Как указывает Risaliti A., 1983 и соавторы, при
злокачественных опухолях околоушной слюнной железы
рецидивы возникли после щадящих операций с
сохранением лицевого нерва у 47%, при удалении нерва
– 30%, после простой туморэктомии-у 50% больных.
Большинство операций, проводимых в настоящее время
по поводу злокачественных опухолей околоушной
слюнной железы, сводится к основным трем типам:
резекции околоушной железы в плоскости ветвей
лицевого нерва (субтотальная резекция),
паротидэктомии с сохранением основного ствола
лицевого нерва и паротидэктомии без сохранения
лицевого нерва.



Резекция железы проводится при размерах
первичной опухоли не более 2-3 см и при отсутствии
регионарных метастазов.

В остальных случаях минимальным объемом
операции следует считать паротидэктомию.

Вопрос о резекции лицевого нерва определяется,
прежде всего, вовлеченностью его в опухоль, что
клинически выражается в парезе или его полном
параличе. Если до операции у больного имеется парез
или паралич лицевого нерва или его ветвей , то
производится его полная или частичная резекции.



До настоящего времени не решен
окончательно вопрос рациональной лечебной
тактике.

Различная оценка радиочувствительности
опухолей способствовала утверждению двух
основных принципов лечения –
комбинированного и хирургического.

Наиболее распространенным подходом к
лечению злокачественных опухолей
околоушной слюнной железы является
комбинированная терапия, включающая в
себя операцию и лучевую терапию.



Наиболее оптимальной тактикой лечения рака
околоушной слюнной железы является
комбинированный метод с проведением до- или
послеоперационной лучевой терапии.

Проведение лучевой террарии является обязательным
условием успешного лечения рака околоушной слюнной
железы, кроме высокодифференцированных опухолей с
размерами до 2 см.

Так же в лечении рака околоушной слюнной железы
эффективна терморадиотерапия. Проведение
предоперационной терморадиотерапии позволяет
уменьшить размеры опухоли, объем оперативного
вмешательства, в некоторых случаях сохранить лицевой
нерв, который, безусловно, играет важную роль в
качестве жизни больных.



Шейная лимфодиссекция выполняется при
клинически диагностированных метастазах в
лимфатических узлах, при всех видах злокачественных
опухолях околоушной слюнной железы. Так же
необходимость лимфодиссекции возникает при
обнаружении метастатических лимфатических узлов на
шее во время операции.

Объем фасциально-футлярного иссечения
лимфатических узлов определяется распространенностью
опухоли. Чаще всего хирурги выполняют обычную
лимфодиссекцию с сохранением добавочного нерва,
яремной вены и грудино-ключично-сосцевидной мышцы.
Подобная техника оправдана при отсутствии
экстракапсулярного распространения метастазов в
лимфатических узлах и позволяет получить лучшие
косметические результаты и уменьшить травматичность
хирургического вмешательства.





При экстракапсулярном  распространении метастазов на 
шее и инфильтрации  окружающих органов и структур, 
для достижения радикальности операции  выполняется 
их резекция. Многие авторы рекомендуют при 
отсутствии  клинически диагностированных метастазов 
проводить срочное гистологическое исследование 
лимфатических узлов первого уровня. При обнаружении 
в них метастазов выполнять шейную лимфодиссекцию. 

Исследования показали наличие  определенных  
факторов, которые связаны в повышенным риском 
развития метастазов в лимфатических узлах  шеи. Так, по 
данным Armstrong и др.  при  размерах первичной 
опухоли больше 4 см риск развития метастазов 
составляет 20%, а при наличии 
низкодифференцированных опухолей риск развития 
метастазов увеличивается до  49%.



При низкодифференцированных раках риск метастазов
в лимфоузлах шеи составляет 49%, при высоко- и
умеренно дифференцированных – 7% случаев, при Т3 в
16 % и при Т4 в 24 % случаев. По данным Armstrong и др.
риск появления метастазов при опухолях больше 3 см.
составляет 20%. По данным Regis de Brito Santos и др.,
при аденокарциноме, недифференцированных
карциномах, низкодифференцированном
мукоэпидермоидном раке, плоскоклеточном раке и
протоковой карциноме риск возникновения метастазов
в лимфатических узлах шеи составляет более 50%.
Таким образом, у больных с Т3, Т4, с поражением
лицевого нерва, опухолях «риска», которые упомянуты
выше, должен ставиться вопрос о фасциально-
футлярном иссечении клетчатки шеи.



Прогноз

• Отдаленные результаты лечения при доброкачественных 
опухолях слюнных желез, в том числе смешанных, в 
общем, благоприятные. 

• Отдаленные результаты лечения злокачественных 
опухолей слюнных желез в общем неблагоприятны. 

• Прогноз при мукоэпидермоидных опухолях и 
цилиндромах значительно хуже; обусловлено это тем 
обстоятельством, что названные новообразования часто 
диагностируются как смешанные опухоли и лечатся, 
естественно, не радикально. Поэтому среди 
мукоэпидермоидных опухолей и цилиндром 
наблюдаются часто рецидивы (30-60%).



• При использовании 
современных методов терапии 
излечение составляет для 
мукоэпидермоидных опухолей 
80-90%, для цилиндром – 30-
35%.



Рак губы.
Этиология,

распространенность, 
классификации,

особенности клинического 
течения



Заболеваемость

В 2008 году в России было зарегистрировано 
3538 новых больных раком губы. Прирост 
абсолютного числа заболевших раком губы 
снизился на 20% у мужчин и 13,8% - у 
женщин. 

В структуре заболеваемости 
злокачественными новообразованиями 
мужского и женского населения на долю 
рака губы приходилось 1,2 и 0,3% 
соответственно. 



• С 2003 по 2008 годы заболеваемость этим 
злокачественным новообразованием 
снизилась на 22,5% у мужчин и на 16,7% у 
женщин. Средний возраст больных 
составил 68 лет. Мужчины заболевали 
раком губы в 6 раз чаще, чем женщины. С 
1998 года стандартизованный показатель 
заболеваемости раком губы в России 
снизился с 5,4 до 3,1 на 100 000 мужчин, и с 
0,9 до 0,5 – на 100 000 женщин. 



Фоновые и предраковые заболевания губы

• Особенностью рака губы является то, что в 
90% наблюдений удается выявить 
предшествующие фоновые и предраковые 
заболевания. 

• Предшествующими поражениями и раком 
нижней губы чаще всего страдают лица, 
подвергающиеся в течение длительного 
времени резким атмосферным влияниям –
воздействию яркого солнечного света, 
ветров, резких колебаний температуры 
воздуха. 



• Под названием «Рак губы» обычно имеют в 
виду новообразования, которые возникают 
в области слизистой оболочки красной 
каймы. По отношению ко всем 
злокачественным новообразованиям рак 
губы составил почти 3% и по частоте 
занимает 8-9 место. Раком чаще поражается 
нижняя губа. Рак верхней губы наблюдается 
редко и по отношению к раку нижней губы 
составляет 2-5%. 



• Факторами, способствующими 
возникновению рака нижней губы, 
являются:

• Многократная механическая, термическая, 
химическая травма (курение, алкоголь, 
горячая пища, острые края кариозных зубов 
и корней, неправильно сделанные зубные 
протезы, соединения мышьяка, висмута, 
ртути)



• Неблагоприятные метеорологические 
условия (ветер, низкая температура 
воздуха, длительная инсоляция)

• Вирусная инфекция

• Профессиональные вредности



Предопухолевые        
заболевания



• Клинический опыт показывает, что любое 
злокачественное новообразование развивается 
на фоне предшествующих изменений

• «Предрак – это микроскопическое 
мультицентрически возникающие, частью 
множественные очаги невоспалительного 
атипического разрастания незрелого эпителия с 
наклонностью к инфильтративному росту, но еще 
без разрушения ткани».



• Дисплазия и предрак: часто используются как 
синонимы, хотя предрак – биологическое 
понятие, а дисплазия – морфологические 
изменения, при этом наблюдаемые.

• Дисплазия заменяет такие термины как: 
лейкоплакия шейки матки, дискератоз, 
пролиферативная мастопатия и т.д.



• Изменения клеток и формирующихся из них 
структур связаны с нарушением характера и 
направления дифференцировки клеток-
предшественников, а не зрелых элементов.

• Дисплазией следует обозначать контролируемые 
и обратимые нарушения дифференцировки 
эпителия



• Выделяют три степени дисплазии:

– Слабая

– Умеренная

– Выраженная

• Преинвазивный рак

• Рак



• А. Процессы с высокой частотой озлокачествления 
(облигатные)

• - бородавчатый предрак

• - ограниченный гиперкератоз

• - хейлит Манганотти

• Б. Процессы с малой частотой озлокачествления 
(факультативные)

• - лейкоплакия веррукозная

• - кератоакантома 

• - кожный рог

• - папиллома с озлокачествлением

• - эрозивно-язвенная и гиперкератотическая формы красной 
волчанки и красного плоского лишая

• - постлучевой хейлит



Болезнь Боуэна. Очаг гиперкератоза га слабо 
гиперемированном основании на слизистой 

оболочке дна полости рта. 



Бородавчатый или узелковый, предрак красной 
каймы губ



Ограниченный гиперкератоз красной каймы 
губ



Хейлит Манганотти (абразивный преканцерозный 
хейлит)





Веррукозная лейкоплакия



Плоская лейкоплакия языка. Ороговение 
слизистой оболочки на фоне атрофии 

сосочков. 



Плоская лейкоплакия языка. Ороговение 
слизистой оболочки на фоне сохранившихся 

сосочков. 



Плоская лейкоплакия дна полости рта. Ороговение 
слизистой оболочки. 



Кожный рог



Кератоакантома



Папиллома на слизистой оболочке нижней губы с 
явлением ороговения



Малигнизация лейкоплакии                                              





• К фоновым заболеваниям с низкой 
вероятностью возникновения рака 
относятся плоские лейкоплакии, 
хронические язвы и трещины губы, 
атмосферный (метеорологический) и 
актинический (грибковый) хейлиты. 



• В группу повышенного риска развития предрака и рака 
красной каймы губ относятся: 

• 1. Лица, длительно курящие и использующие трубку или 
мундштук, у которых красная кайма губ подвергается 
постоянной травме, термическим и канцерогенным 
воздействиям.

• 2. Лица, работающие на открытом воздухе (рыбаки, моряки, 
сельскохозяйственные рабочие) и подвергающиеся 
длительному воздействию неблагоприятных 
метеорологических факторов (солнечная радиация, ветер, 
температура).  

• 3. Мужчины старше 40 лет с патологическими изменениями 
желудочно-кишечного тракта и печени.

• 4. Лица, чья работа связана с профессиональными 
вредностями (контакт с ртутью, висмутом, антрацитом, 
жидкими смолами и их парами).



Патоморфология рака губы.

Гистологическая картина опухоли имеет 
немаловажное значение не только для 
определения степени злокачественности, но и 
для выбора метода лечения и прогноза. 
Плоскоклеточный рак губы бывает 
ороговевающим в 80,5-95%. Ороговевающий 
плоскоклеточный рак растет сравнительно 
медленно, иногда распространяясь больше по 
поверхности и мало инфильтрируя 
подлежащие ткани. 



• Метастазы чаще всего развиваются поздно. 
Неороговевающий плоскоклеточный рак 
характеризуется быстрым изъязвлением, 
инфильтративным ростом и ранним 
развитием метастазов в регионарных 
лимфатических узлах. 



Клиническое течение рака губы

• Рак нижней губы является визуальной 
формой заболевания, поэтому его ранняя и 
своевременная диагностика не 
представляет особых трудностей. Тем не 
менее, практика показывает. Что 
встречаются еще запущенные формы рака, 
свидетельствующие о диагностических 
ошибках и поздней обращаемости 
больных.



• Клиническое течение рака губы 
разнообразно и обусловлено клинической 
формой . Рак губы не имеет тенденции к 
генерализации и больше проявляется 
местными и регионарными изменениями. 
Раковая опухоль нижней губы обычно 
локализуется несколько в стороне от 
средней линии, в углах рта возникает 
редко.  



• Рак губы условно подразделяется на несколько 
клинических форм. 

• Папиллярная форма развивается чаще всего из 
папилломы, постепенно папиллома размягчается и 
отпадает, инфильтрация губы увеличивается и 
образуется язвенная поверхность.

• Бородавчатая (фунгозная форма) развивается на 
почве диффузного продуктивного дискератоза, 
когда возникают множественные мелкие выросты 
на губе. В дальнейшем они сливаются между 
собой, поражая всю губу, напоминают цветную 
капусту. Две описанные формы рака губы 
выделяются в группу экзофитных опухолей. 



Рак красной каймы и слизистой 
оболочки нижней губы





• К эндофитным опухолям рака губы, 
протекающим более злокачественно, 
следует отнести язвенную и язвенно-
инфильтративную форму.

• Рак губы в поздних стадиях при экзофитной 
и эндофитной формах имеет много общих 
черт. При раке губы, оставленном без 
лечения, язва своим дном достигает 
мышечного слоя, распространяется на кожу 
и слизистую оболочку полости рта, разрушая 
их.



Язвенно-инфильтративная форма рака 
нижней губы. Опухоль инфильтрирует всю 

нижнюю губу.





• Наиболее агрессивным течением обладают 
плоскоклеточный неороговевающий и 
недифференцированный раки при 
инфильтративном типе роста. 

• Метастазирование в основном лимфогенное, 
регионарное. Необходимо помнить о возможности 
метастазирования рака губы в лимфатические 
узлы нижнего полюса околоушной слюнной 
железы. Наиболее часто метастазами поражаются 
подчелюстные (до 52%), подбородочные и верхние 
яремные лимфатические узлы (до 22%).



• В 15-25% бывают двусторонние метастазы. 
При эндофитном росте опухоли метастазы 
наблюдаются в 2-3 раза чаще, чем при 
экзофитных формах. При опухолях более 
1,5-2,0 см в диаметре вероятность 
регионарных метастазов возрастает в 6-7 
раз. Отдаленные метастазы рака нижней 
губы наблюдаются редко – 2%, и, в 
основном, в легкие.  



Метастазы, появляющися в 
подбородочной и подчелюстных областях, 
прорастают в нижнюю челюсть, кожу, 
образуются большие инфильтраты, 
распадающиеся и кровоточащие. 





Принципы диагностики

• Рак нижней губы относится к визуальным 
опухолям и диагностика его в первой-
второй стадии должна составлять 95-100%. 
Диагностика рака в поздних стадиях 
связана с врачебными ошибками 
(отсутствие должной онкологической 
настороженности) или поздним 
обращением больных за врачебной 
помощью.



• Распознование рака нижней губы 
представляет трудности лишь в начальных 
стадиях развития, при возникновении его 
на фоне предраковых заболеваний. 
Поэтому для диагностики или исключения 
рака должно быть применено комплексное 
обследование.



• 1. Изучение жалоб и анамнеза заболевания.

• 2. Пальпаторное (бимануальное) изучение 
первичного очага (наличие изъязвлений с 
уплотнением дна и краев язвы, утолщение губы, 
наличие корочек с подлежащим уплотнением).

• 3. Обследование зон регионарного 
метастазирования (наличие плотных 
увеличенных лимфатических узлов 
подбородочной, подчелюстной областей и по 
ходу сосудисто-нервного пучка шеи, околоушной 
области).



• Ошибочная диагностика регионарных 
метастазов по пальпаторным данным 
достигает 30%, поэтому необходима 
визуализация шейных лимфоузлов с 
помощью УЗИ, а также прицельная пункция 
подозрительных лимфоузлов под контролем 
УЗИ с последующим цитологическим 
исследованием.

• 4. Рентгенологическое обследование 
органов грудной клетки (для исключения 
метастазов в легкие) и другие обследования 
по показаниям для исключения отдаленных 
метастазов.



• 5. Морфологическое подтверждение 
диагноза. Материалом для цитологического 
исследования служат отпечатки, мазки, 
соскобы с поверхности изъязвления, 
трещины на губе, пунктаты при наличии 
инфильтрата нижней губы без изъязвления 
или увеличенных шейных лимфатических 
узлов. При неясности цитологического 
диагноза необходимо биопсия для 
гистологического исследования. 



• Заключительным этапом 
диагностики является 
установление стадии 

заболевания. 



TNM – клиническая классификация. 

TX-Недостаточно данных для оценки первичной 
опухоли

T0-Первичная опухоль не определяется

TiS-Преинвазивная карцинома (carcinoma in situ)

T1-Опухоль до 2 см в наибольшем измерении

T2-Опухоль до 4 см в наибольшем измерении

T3-Опухоль более 4 см в наибольшем измерении

T4-Опухоль распространяется на соседние структуры 
(кость, язык, кожу шеи)



Группировка по стадиям

• Стадия О Tis                    N0 M0

• Стадия I            T1                    N0                    M0 

• Стадия II           T2                    N0                    M0

• Стадия III          T1-2                N1                    M0

• T3                   N0-1                M0

• Стадия IVA        T4                   N0-1                M0

• T любая N2                    M0

• Стадия IVB        T любая N3                    M0

• Стадия IVC        T любая N любая M1



Принципы лечения

• Выбор метода лечения рака нижней губы 
зависит от стадии заболевания, типа роста 
опухоли и состоит из лечения первичного 
очага и зон метастазирования.

• При I и II стадиях рака нижней губы 
излечение первичного очага может быть 
достигнуто несколькими методами.

• 1. Лучевой терапией – близкофокусная 
рентгенотерапия (50-65 Гр.), внутритканевая 
радиевая терапия (50-70 Гр.), электронная 
терапия (50-70 Гр.).



• 2. Криогенным методом (контактный способ 
воздействия).

• 3. Лазерным воздействием. Применение 
импульсных лазеров возможно лишь при 
небольших поверхностных ограниченных 
поражениях.

• 4. Хирургическим лечением – прямоугольное 
или трапециевидное иссечение нижней губы 
с первичной пластикой (применяется при 
противопоказаниях или невозможности 
лучевого и криогенного воздействия).



• В отношении зон регионарного 
метастазирования при I и II стадиях 
(экзофитный тип роста опухоли) возможно 
оставление больных под динамическим 
наблюдением квалифицированного 
специалиста. При отсутствии этого условия 
следует выполнять верхнее фасциально-
футлярное иссечение шейной клетчатки с 
двух сторон. 



• При III стадии показано комбинированное 
лечение (предоперационная гамматерапия 
+ широкое иссечение нижней губы.  Или 
сочетанное лучевое лечение первичного 
очага и фасциально-футлярное иссечение 
шейной клетчатки с двух сторон. При 
ограниченно смещаемых или несмещаемых 
метастазах необходимо предоперационная 
лучевая терапия на регионарные зоны.



• При местно-распространенном раке нижней губы 
с поражением нижней челюсти (IV стадия) 
возможно выполнение комбинированных 
оперативных вмешательств с первичной 
комбинированной кожной пластикой. При 
ограниченных рецидивах рака нижней губы 
может быть использован хирургический метод или 
криогенное воздействие. При обширных 
рецидивах, учитывая биологические особенности 
рака губы, оправданно выполнение обширных 
оперативных вмешательств с одномоментной 
комбинированной пластикой с использованием 
кожно-мышечных лоскутов на питающей 
сосудистой ножке или филатовским стеблем.  



Прогноз при раке губы

Прогноз при раке губы благоприятный. 
Стойкое излечение при раке I – II стадии 
достигает 97-100%, III стадии и ограниченных 
рецидивах 67-80%, IV стадии и 
распространенных рецидивах 40-55%. 



Спасибо за 
внимание!






