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Оригинальная статья

Оценка социально-экономической эффективности лучевой терапии 
с 3D-изображением у пациенток с раком шейки матки

Адылханов Т.А. 1, Андреева О.Б. 2

1 Национальный научный онкологический центр, Нур-Султан, Казахстан. E-mail: adylkhanov.kz@mail.ru 
2 Центр ядерной медицины и онкологии, Семей, Казахстан. E-mail: andreyeva.olga@mail.ru 

Резюме
Актуальность.  Увеличение  сроков  выживания пациенток поднимает одновременно вопрос оценки социально-экономической 

эффективности лучевой терапии с 3D-изображением для оптимального  выбора  терапии пациентов с  раком шейки матки.
Цель исследования. оценить социально-экономическую эффективность лучевой терапии с 3D-изображением для 

оптимального выбора терапии пациентов с местно-распространенным раком шейки матки.
Методы. В настоящее исследование вошли 66 пациенток согласно критериям включения и исключения. В качестве 

инструмента оценки качества жизни пациенток применен опросник EORTC QLQ CX24. По сумме набранных баллов оценивалось их 
общее состояние, а по разнице баллов в последующем определялось влияние  проводимого  лечения  на уровень  качества  жизни.

Результаты. В исследовании показатель общего статуса здоровья до начала лучевой терапии, спустя 3 и 6 месяцев после 
проведенного  лечения в основной группе составил - 53,6, 63,6 и 68 баллов соответственно. Тогда как в группе контроля данный 
показатель был зарегистрирован на уровне 52,8±2 баллов до начала лечения и составил 53,5±2 и 56,3±3 баллов спустя 3 и 6 месяцев 
после лечения соответственно. Внедрение 3D-брахитерапии позволило снизить количество сеансов до 4 раз, тогда как при 
стандартной схеме  сеансы  проводились  не менее 5 раз, что  повлияло на  общую  стоимость лечения. 

Выводы. Лучевая терапия с 3D-планированием, обеспечивает более высокий уровень качества жизни за счет снижения 
лучевых  реакций. При  этом  комплексный  подход снижает  затраты  на лечение.

Ключевые слова: рак шейки матки, лучевая терапия, брахитерапия, качество жизни.
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 Введение
Эффективное лечение местно-

распространенных форм рака шейки матки (РШМ) 
одна из важнейших медико-социальных задач 
современной онкогинекологии [1-3]. Для женщин 
с местно-распространенным РШМ, стандарт 
медицинской помощи эволюционировал от одной 
только дистанционной лучевой терапии (ДЛТ) 
до комбинированной  ДЛТ  и брахитерапии  с 
параллельной химиотерапией [4-5]. Рекомендации 
The Groupe Européen de Curiethérapie and the European 
SocieTy for Radiotherapy & Oncology (ESTRO) (GEC-ESTRO) 
поддерживают стратегию адаптивной брахитерапии, 
так как данный метод лечения основан на облучении 
объема, при котором цель изменяется с каждой 
фракцией брахитерапии, основываясь на ответе на 
лечение [6-10]. 

Несмотря на то, что в настоящее время 
известно и используется на практике большое 
число различных режимов брахитерапии, выбор 
оптимального режима все еще остается предметом 
дискуссий. Лучевые осложнения средней и тяжелой 
степени, проявляющиеся язвенными изменениями 
в органах риска, образованием ректальных и 
вагинальных свищей, внутритазовых фиброзов, 
значительно ухудшают качество жизни больных и 
могут приводить к инвалидизации, смерти. В этой 
связи режим фракционирования и выбор суммарных 
доз являются решающими факторами в уменьшении 
частоты развития осложнений при ЛТ и при этом не 
ухудшают результаты лечения [11]. Таким образом, 
при разработке методик сочетанной ЛТ, направленных, 
в первую очередь, на повышение результатов 
лечения, актуальным остается вопрос достижения 
противоопухолевого эффекта с одновременным 
снижением вероятности возникновения лучевых 
осложнений [12-15].

По результатам клинических исследований 
применение 3D-IGBT в программе комплексного 
лечения РШМ 3D-визуализация на этапе планирования 
и проведения брахитерапии создает клинически 
выгодные   условия    для      эффективной терапии: 
уменьшает риск смещения аппликаторов, 
снижает нагрузку на пациента [16-18]. Внедрение 
3D-планирования и снижение суммарных доз 
облучения, обеспечивает хорошие показатели 
локального контроля у пациентов с РШМ независимо 
от размера опухоли и клинической стадии, без 
увеличения частоты тяжелых поздних токсических 
эффектов, что имеет важное значение, и остается 
актуальным [19,20]. Таким образом, лечения местно-
распространенных форм РШМ требует выбора 
рациональных схем фракционирования, методологии 
учета дозной нагрузки, планирования сеансов 
терапии при внутриполостной гамма-терапии 
источниками высокой мощности, что позволят 
оптимизировать программы облучения с учетом 
индивидуальных параметров опухолевого процесса, 
пространственного взаимоотношения опухоли и 
органов риска, конституциональных особенностей 
пациентки и обеспечить, подведение адекватных 
уровней поглощенных доз облучения для достижения 
противоопухолевого эффекта с одновременным 
снижением уровня лучевых нагрузок на окружающие 
ткани [21-23]. 

Цель исследования: оценить социально-
экономическую эффективность лучевой терапии с 
3D-изображением для оптимального выбора терапии 
пациентов с местно-распространенным раком шейки 
матки.

 Материалы и методы
Клинической базой настоящего исследования 

является Центр ядерной медицины и онкологии 
(ЦЯМиО) г. Семей, Республика Казахстан (РК). Работа 
выполнена в период с 2018 по 2020 годы. 

Характеристика групп исследования. В 
настоящее исследование вошли 66 пациенток с 
плоскоклеточной карциномой шейки матки IIB и IIIB 
стадий, не имеющие подтвержденные метастазы и без 
предшествующей химиотерапии, лучевой терапии и 
оперативных вмешательств по данной локализации, 
которые сформировали следующие группы: 

-основная группа - 22 пациентки, которым 
была проведена ЛТ в рамках данного исследования 
с применением 3D-визуализации (подробно 
описана в разделе «Методика лучевой терапии с 
3D-планированием»). 

-контрольная группа - 44 пациентки, которые 
получили ЛТ с планированием в 2D-режиме.

Восприятие пациентов собственного 
благополучия отражается в субъективных 
показателях качества жизни, которые в настоящее 
время рассматриваются как конечная цель 
медицинской помощи. В связи с чем, следующей 
задачей нашего исследования явилась оценка 
социально-экономической эффективности ЛТ с 
3D-изображением для оптимального выбора терапии 

пациентов с местно-распространенным РШМ. В 
нашем исследовании в качестве инструмента оценки 
качества жизни пациенток применен опросник EORTC 
QLQ CX24 – специфичный модуль для больных с РШМ, 
рекомендованный Европейской организацией по 
исследованию и лечению рака (European Organisation 
for Research and Treatment of Cancer (EORTC)) [24]. 

Процесс языковой адаптации опросника 
состоял из следующих этапов:

Первый этап. На данном этапе было получено 
разрешение EORTC на перевод специального модуля 
QLQ -CX24 на казахский язык, а также были получены 
оригинальная англоязычная версия опросника QLQ- 
CX24 и инструкции по переводу от координатора 
проекта, сотрудника отдела изучения качества жизни 
ЕОИЛР. 

Второй этап. Перевод. Первичный перевод 
опросников с английского на казахский был выполнен 
двумя переводчиками, носителями языка, свободно 
владеющими английским. На основе обсуждения 
была принята единая версия, которая впоследствии 
была переведена обратно на английский язык двумя 
другими переводчиками, также свободно владеющими 
обоими языками, работавшими независимо друг от 
друга. Все шаги были задокументированы и отосланы 
координатору проекта, который в свою очередь провел 



6

                                                                       Oncology.kz, Volume 1, Number 2 (2022)

анализ и выслал соискателю вопросы и комментарии, 
возникшие по ходу проверки. Все замечания 
были рассмотрены и внесены соответствующие 
корректировки, после чего была сформулирована 
предварительная версия опросника на казахском 
языке, получено разрешение на проведение пилотного 
тестирования, а также от координатора ЕОИЛР была 
получена форма для заполнения, если у пациента 
появились комментарии по поводу того или иного 
вопроса, пациент имел возможность высказать свое 
мнение, по поводу сложности, понятности вопроса, с 
указанием номера вопроса, вызвавшего затруднения.

Третий этап. Пилотное тестирование. Для 
подтверждения применимости в повседневной 
практике, казахская версия опросника была 
опробована в общей сложности на 10 пациентах с 
диагнозом РШМ, носителях языка. Анкетирование 
пациентов проводилось с информированного согласия 
респондентов на базе ЦЯМиО г. Семей. Перед началом 
анкетирования, с каждого респондента было получено 
информированное согласие на участие в исследовании 
после разъяснения целей и методики его проведения. 
Анкеты заполнялись собственноручно самими 
пациентами. Критериями включения пациентов 
в пилотное тестирование являлись пациентки в 
возрасте старше 18 лет, свободно владеющие казахским 
языком, у которых был гистологически подтвержден 
диагноз РШМ, с отсутствием сопутствующего 
тяжелого соматического заболевания и психического 
отклонения. По завершении анкетирования пациентов 
формировался подробный отчет для координатора 
ЕОИЛР о ходе и результате проведения пилотного 
тестирования. Показателем успешности прохождения 
пилотного тестирования было отсутствие спорных, 
смущающих или затруднительных для пациентов 
вопросов. По успешному окончанию всех этих 
этапов координатором отдела по изучению КЖ 

ЕОИЛР, курирующего весь процесс лингвистической 
валидации опросника с английского на казахский 
язык была утверждена окончательная версия 
опросника QLQ - CX24 на государственном языке, 
после чего данная версия стала доступна на сайте 
организации для широкого доступа исследователям и 
практикующим врачам. После проведенной языковой и 
культурной адаптации опросника-модуля EORTC QLQ-
CX24 получено официальное письмо-подтверждение 
от ЕОИЛР отдела по изучению качества жизни (штаб-
квартира находится в г. Брюссель, Бельгия).

По сумме набранных баллов (от 0 до 100) 
оценивалось их общее состояние, а по разнице 
баллов в последующем определялось влияние 
проводимого лечения на уровень качества жизни. 
Так, результаты расчетных показателей могут 
варьировать в промежутке от 0 до 100 баллов, при 
этом высокие значения функционального показателя 
и показателя общего состояния здоровья - качества 
жизни определяют высокий, здоровый уровень 
функционирования организма (принцип «чем больше-
тем лучше»). Высокие значения симптоматических 
показателей указывают на более выраженное развитие 
и проявление симптомов заболевания (принцип «чем 
больше - тем хуже»). 

С  целью  поиска различий в исследуемых 
группах нами были применена программа SPSS 20. 
Для поиска различий в группах по категориальным 
переменным применен тест Хи-квадрат (χ2), 
по количественным переменным тест Манна 
Уитни с учетом асимметричности распределения. 
Статистически значимыми считались различия при 
p<0,05.

 Результаты
При анализе данных среди 22 женщин основной 

группы было установлено, что преобладали такие 
симптомы как: нарушение сна, утомление, слабость, 
сниженный фон настроения. Эти симптомы, в первую 

очередь, были связаны с «реакцией на заболевание», 
страхом длительного лечения и болевыми ощущениями 
(Рисунок 1).

Рисунок 1 -  Оценка качества жизни у пациенток с РШМ до начала лучевой терапии 
(*Статистический тест χ2 0,038, p-value 0,998)

В нашем исследовании данный показатель 
общий статус здоровья до начала ЛТ в основной 
группе составил - 53,6 из 100 возможных. При этом 
анализ функциональных шкал позволил установить, 
что у женщин, получающих ЛТ, наблюдались низкие 

уровни социального (33 балла), ролевого (43 балла), 
эмоционального функционирования (37 баллов), что 
говорит о появлении волнения и эмоционального 
напряжения в целом связанные как с самим началом 
инвазивных процедур лечения, так и сменой статус 
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со здорового человека на пациента, при этом 
пациентки отмечают раздражительность и чувство 
подавленности. Кроме того, полученные данные были 
связаны с развитием гематологических реакций и 
развития ректита и цистита на фоне проводимого 
лечения, что сказывалось на общем самочувствии 
пациентки и на ее жизнедеятельности.

После завершения ЛТ, через 3 месяца, у 

подавляющей части пациенток основной группы 
возникали жалобы на запоры, диарею, периодическою 
тошноту, что вполне объяснимо применением 
цитостатической терапии и реакцией на ЛТ, при 
этом при оценке показателей функциональных шкал 
отмечена положительная динамика (Рисунок 2). 

 
Рисунок 2 - Оценка качества жизни через 3 месяца после проведения ЛТ 

(*Статистический тест χ2 0,258, p-value 0,967)

Такие симптомы как слабость, нарушение 
сна были менее выражены, при этом общий статус 
здоровья составил 63,6 балла. Уровни социального 
функционирования составили 35 баллов, ролевого - 47 
баллов, эмоционального - 46 баллов.

Проведенный опрос пациенток через 6 месяцев 
после лучевого лечения показал, что в основной 

группе отмечено повышение уровня эмоционального 
функционирования (68 баллов), что говорит о 
снижении степени волнения и эмоционального 
напряжения в целом, при этом пациентки отмечают 
уменьшение степени раздражительности и чувства 
подавленности (Рисунок 3). 

 
Рисунок 3 - Оценка качества жизни через 6 месяцев после проведения ЛТ 

(*Статистический тест χ2 0,249, p-value 0,969)

Однако,      уровень    социального   функционирования 
сохраняется на невысоком уровне – 39 балла (женщины 
указывали, что их физическое состояние и проведенное 
лечение по-прежнему сказывались на семейной 
жизни и конструктивной деятельности в социуме), 
что указывает на необходимость психологической 
поддержки в кругу общения    пациенток,  а   так  
применение   всех  возможных психотерапевтических 
методик на постоянной основе. При этом уровень 
ролевого функционирования составил - 61 балл, а 
эмоционального - 72 балла из 100. 

Оценка экономической эффективности.
Учитывая то, что количество койко-дней, проведенных 
в стационаре радиологического отделения, было 
снижено до 50±3 дней, тогда как при ЛТ с 2D данный 
показатель составил 57±3 дней. Один койко-день 
пациентки с подтвержденным РШМ в условиях 
круглосуточного стационара обходится в среднем 
8635,9 тенге (USD 20.2) [28], при этом средняя 
стоимость пролеченного случая в условиях ЦЯМиО 
на момент проведения исследования составила около 
1,2 млн. тенге (USD 2804.7) [28]. Важно отметить, 
что благодаря усовершенствованию брахитерапии 
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появляется возможность снизить количество сеансов 
до 4 раз, тогда как при стандартной схеме сеансы 
проводились не менее 5 раз, что так же повлияло на 
общую стоимость лечения, учитывая, что день работы 
ускорителя при учете пролеченных случаев в среднем 
составляет 2,5 млн. тенге (USD 5850.25) [28], а сеанс 
ЛТ, управляемой по изображениям (D92.246.026) 
– 39605,83 тенге (USD 92.68) [28] согласно данным 
фактических затрат на диагностические и лечебные 
процедуры ЦЯМиО.

Учитывая стоимость одного пролеченного 
случая, был проведен «грубый» расчет лечения всех 
случаев c РШМ основной и контрольной групп. Разница 
между двумя указанными величинами позволит 
оценить экономическую эффективность. Исходя из 
данных фактических затрат на диагностические и 
лечебные процедуры ЦЯМиО в рамках действующего 
Клинического Протокол №56 «Рак шейки матки», 
одобренного Объединенной комиссией по качеству 
медицинских услуг МЗ РК от «1» марта 2019 года [14] 
на основе Приказа Министра здравоохранения РК от 

5 сентября 2018 года № ҚР ДСМ-10 «Об утверждении 
тарифов на медицинские услуги, оказываемые в рамках 
гарантированного объема бесплатной медицинской 
помощи и в системе обязательного социального 
медицинского страхования» (Зарегистрирован в 
Министерстве юстиции Республики Казахстан 7 
сентября 2018 года № 17353 [14] теоретически можно 
констатировать, что предложенный метод дает 
экономический эффект за счет средств, потраченных на 
лечение, так в среднем разница между 1 пролеченным 
случаем основной группы в сравнении с группой 
контроля составила 125964,83 тенге (USD 294.77) [28]. 
При этом, данные расчеты экономического эффекта 
не учитывают снижения затрат от уменьшения 
инвалидизации, повторного лечения больных 
с осложнениями 4 степени, снижения затрат на 
реабилитацию, переобучение и социальную адаптацию 
больных женщин, а также огромное социальное и 
экономическое значение от присутствия все большего 
числа выздоровевших женщин в семьях и на рабочих 
местах.

 Обсуждение
Результаты проведенного нами исследования 

сопоставимы с литературными данными проведенных 
исследований разных лет. Так по данным литературы 
общий статус здоровья пациентов составил в среднем 
52,8 ± 2 баллов до лечения с 2D-брахитерапией, при 
этом после проведения ЛТ c режимом 2D планирования 
изучаемые показатели функциональных шкал 
составляли: социальное функционирование - 32 
баллов, ролевого - 44 баллов, эмоционального - 36 
баллов. В нашем исследовании данный показатель 
общий статус здоровья до начала ЛТ в основной группе 
составил - 53,6 из 100 возможных.

Тогда как по данным литературы спустя 3 
месяца после проведенной химиолучевой терапии с 
2D колебания были не значительными и общий статус 
здоровья составил - 53,5±2 балла, при этом изучаемые 
показатели функциональных шкал составляли: 
социальное функционирование - 33 баллов, ролевого 
- 45 баллов, эмоционального - 41 балл из 100 [25, 26].

В нашем исследовании у пациенток основной 
группы при оценке показателей функциональных шкал 
также отмечена положительная динамика.

По результатам анализа литературных 
источников у пациенток, получивших ранее ЛТ в 
2D-режиме, изучаемые показатели через 6 месяцев 
составляли: общий статус здоровья 56,3±3 баллов, 
социальное функционирование - 35 баллов, ролевого - 
49 баллов, эмоционального - 56 баллов [27].

По результатам нашего исследования – в 
основной группе отмечено повышение уровня 
эмоционального функционирования (68 баллов), а 
уровень социального функционирования сохраняется 
на невысоком уровне – 39 балла.

Полученные результаты свидетельствуют, что в 
сравнении с традиционным лечением лучевая терапии 
с 3D-планированием, обеспечивает более высокий 
уровень качества жизни за счет снижения как ранних, 
так и поздних лучевых реакции и осложнении. Все 
вышесказанное, позволяет судить об эффективности 
ЛТ с 3D-планированием, при этом комплексный 
подход предполагает и обеспечение качества 
жизни пациенткам, так как они после радикального 
лечения в большинстве своем женщины стремятся 
сохранить прежний образ жизни, социальный статус, а, 
следовательно, и трудовую активность.

Модуль РШМ (EORTC QLQ-CX24) был разработан 
в многокультурной, междисциплинарной среде для 
дополнения основного вопросника EORTC QLQ-C30, 
применим с использованием данных двух независимых 
выборок [29]. Таким образом, данный опросник 
применим в нашем исследовании. 

Оценка реактивности продемонстрировала, 
что шкала периферической невропатии была 
чувствительна к изменениям во время химиолучевой 
терапии. Шесть шкал инструмента QLQ-CX24 были 
связаны с выживаемостью [30]. 

 Выводы
Таким образом, увеличение сроков выживания 

пациенток поднимает одновременно вопрос оценки 
социально и экономической эффективности ЛТ с 
3D-изображением для оптимального выбора терапии 
пациентов с РШМ. 

Результаты настоящего исследования 
продемонстрировали, что комплексный подход 
предполагает и обеспечение качества жизни 
пациенткам, так как они после радикального 
лечения в большинстве своем женщины стремятся 
сохранить прежний образ жизни, социальный статус, а 
следовательно, и трудовую активность.

Что касается экономической эффективности, 
внедрение 3D-брахитерапии позволило снизить 

количество сеансов до 4 раз, тогда как при 
стандартной схеме  сеансы  проводились   не  менее   
5   раз,  что  повлияло на общую стоимость лечения 
за 1 пролеченный случай пациентки с местно- 
распространенным вариантом РШМ.

Конфликт интересов. Авторы заявляют, что 
у них нет конфликта интересов, все авторы сделали 
эквивалентный вклад в подготовку публикации. 
Данный материал не был заявлен ранее, для 
публикации в других изданиях и публикуется впервые.

Финансирование. Данное исследование 
проведено  при   поддержке  Комитета науки  МОН 
РК  (ИРН АР05130969). Направление настоящего 
исследования является одним из фрагментов 
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мультицентрового проекта Forum for Nuclear 
Cooperation in of Asia (FNCA), которое осуществляется 
на безвозмездной основе.

Этические вопросы при проведении данного 
исследования были соблюдены согласно приказу МЗ 
РК № 142 от 02.04.2018 г. «Об утверждении Правил 
проведения медико-биологических экспериментов, 

доклинических (неклинических) и клинических 
исследований, а также требований к доклиническим и 
клиническим базам». Локальной Этической Комиссией 
НАО «Медицинский Университет Семей» вынесено 
положительное заключение по вопросам этики 
(Выписка из протокола заседания №9 от 13.09.2017 г.).
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Жатыр мойны обыры бар пациенттерде 3D-бейнесі бар сәулелік терапияның әлеуметтік-
экономикалық тиімділігін бағалау

Адылханов Т.А. 1, Андреева О.Б. 2
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Түйіндіме
Тақырыптың өзектілігі.   Науқастардың  өмір  сүру мерзімдерін ұлғайту бір мезгілде  жатыр мойны  обыры  бар  

науқастардың терапиясын оңтайлы таңдау үшін 3D-бейнесі бар сәулелік терапияның әлеуметтік-экономикалық тиімділігін 
бағалау мәселесі көтерілді.

Жұмыстың мақсаты. Жатыр мойны обырымен ауыратын науқастарды емдеуді оңтайлы таңдау үшін 3D кескіні бар 
сәулелік терапияның әлеуметтік-экономикалық тиімділігін бағалау.

Әдістері. Қазіргі зерттеуге енгізу және алып тастау критерийлеріне сәйкес 66 пациент кірді. Пациенттердің өмір сүру 
сапасын бағалау құралы ретінде EORTC QLQ CX24 сауалнамасы қолданылды. Жиналған баллдардың сомасы бойынша олардың 
жалпы жай-күйі бағаланды, ал баллдардың айырмасы бойынша кейіннен жүргізілген емнің өмір сапасы деңгейіне әсері айқындалды.

Нәтижелері.  Зерттеуде сәулелік  терапия басталғанға дейінгі жалпы  денсаулық жағдайының көрсеткіші  емдеуден  кейін 
3 және 6 айдан кейін негізгі топта сәйкесінше 53,6, 63,6 және 68 баллды құрады. Бақылау тобында бұл көрсеткіш емдеу басталғанға 
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дейін 52,8±2 балл деңгейінде тіркелсе, емдеуден кейін 3 және 6 айдан кейін сәйкесінше 53,5±2 және 56,3±3 баллды құрады. 3D 
брахитерапиясын енгізу сеанстардың санын 4 есеге дейін қысқартуға мүмкіндік берді, ал стандартты схемамен сеанстар кемінде 
5 рет орындалды. Бұл емдеудің жалпы құнына әсер етті.

Қорытынды. 3D жоспарлаумен сәулелік терапия радиациялық реакцияларды төмендету арқылы өмір сапасының жоғары 
деңгейін қамтамасыз етеді. Сонымен қатар, кешенді тәсіл емдеу шығындарын азайтады.

Түйін сөздер: жатыр мойны обыры, сәулелік терапия, брахитерапия, өмір сапасы.

Assessment of Socio-economic Efficiency of  Radiotherapy  with  3D  Image  in  Patients  
with  Cervical  Cancer

Tasbolat Adylkhanov 1, Olga Andreeva 2

1 National Scientific Cancer Center, Nur-Sultan, Kazakhstan.  E-mail: adylkhanov.kz@mail.ru
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Abstract 
Relevance. The increase in the survival time of patients raises at the same time the question of assessing the socio-economic efficiency of 

radiation therapy with a 3D image for the optimal choice of therapy for patients with cervical cancer.
Purpose: to assess the socio-economic efficiency of 3D-imaged radiation therapy for the optimal choice of therapy for patients with 

locally advanced cervical cancer.
Materials and research methods. The current study included 66 patients according to the inclusion and exclusion criteria. The EORTC 

QLQ CX24 questionnaire was used as a tool for assessing the quality of life of patients. Their general condition was assessed by the sum of the 
points scored, and the difference in the points was used to determine the effect of the treatment on the quality of life.

Research results. In the study, the indicator of the general health status before the start of radiation therapy, 3 and 6 months after the 
treatment in the main group was 53.6, 63.6 and 68 points, respectively. Whereas in the control group this indicator was recorded at the level of 
52.8 ± 2 points before the start of treatment and amounted to 53.5 ± 2 and 56.3 ± 3 points after 3 and 6 months after treatment, respectively. The 
introduction of 3D brachytherapy made it possible to reduce the number of sessions by up to 4 times, while with the standard scheme, sessions 
were carried out at least 5 times, which affected the total cost of treatment.

Conclusion. Radiation therapy with 3D planning, provides a higher level of quality of life by reducing radiation reactions. At the same 
time, an integrated approach reduces the cost of treatment.

Keywords: cervical cancer, radiation therapy, brachytherapy, the quality of life.
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Clinical Case Report

First Successful Treatment of Legionella Pneumonia in a Patient with 
Hemoblastosis in Kazakhstan: A case report
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Abstract
Legionella  pneumonia one of the three most common causes of community-acquired pneumonia and is associated with a high 

morbidity. The reported incidence of Legionella pneumonia is 1.4-1.8 cases per 100.000 people; immunocompromised patients are in high risk 
of legionella pneumonia development.

Clinical presentation. A 55-year-old woman with multiple myeloma admitted to our center for autologous hematopoietic stem 
cell transplantation.  Upon mobilization of hematopoietic stem cells, the patient developed Legionella pneumonia. Based on the clinical 
manifestations of an unknown pneumonia, it was decided to conduct a test for the Legionella I serotype in urine, and the result was positive. 
After confirming the diagnosis and prescribing etiotropic therapy, the patient's condition improved.

Conclusion. We suggest that in the treatment of patients with immunodeficiency and signs of pneumonia, it is necessary to actively 
use the available methods of express diagnostics of Legionella pneumophila. This can reduce the mortality rate to 0-5.5%. This case shows 
that the diagnosis is very important, but also in the case of an unusual clinical manifestation of pneumonia, Legionella should be suspected in 
immunocompromised patients.

Keywords: Legionella pneumonia, Multiple myeloma, immunocompromised, intensive care.
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 Introduction
The  first epidemic  outbreak  of Legionella 

pneumonia was recorded in 1976 in Philadelphia (USA), 
when 4400 congress participants of the American 
Legion veteran organization 221 (5%) developed severe 
pneumonia, 34 (15,4%) of them died. Six months later J.E. 
McDade and C.C. Shepard could have isolated the pathogen 
from lung tissue of deceased patients, it was called 
Legionella pneumophila in memory of the first victims [1]. 
Legionella pneumophila is at the top of the 3 most frequent 
causes of community-acquired pneumonia and associated 
with high morbidity, as shown by the high proportion of 
patients requiring intensive care unit (ICU) admission [2-4].

The genus Legionella forms a genetically related 
taxonomic structure, while the Legionellaceae family 
consists of only one genus and belongs to the g-subtype of 
proteobacteria. Legionella is gram-negative rods 0.5-0.7 µm 
in diameter and 2-5 µm in length [5]. 

Legionella pneumonia lacks diagnostic specificity. 
Warm-season, age over 40, male sex, smoking, presence of 
concomitant diseases, accompanied by a course of systemic 
hormonal and/or intensive immunosuppressive therapy are 
defined as the risk factors that have been associated with the 
severity of legionella pneumonia [5]. Legionella pneumonia 

is often misdiagnosed, which leads to under-treatment 
of legionella accounted community-acquired pneumonia 
[6]. The mortality rate ranges from 8 to 40 %, in cases of 
legionella pneumonia admitted to the ICU mortality was 
around 33%, duration of symptoms before ICU admission 
longer than 5 days, and intubation was reported to be 
associated with increased mortality [7]. Early initiation of 
appropriate therapy decreases the mortality rate to less 
than 5%. Delay in the initiation of appropriate antibiotics 
is associated with a worse prognosis (8). Diagnosis is based 
mainly on the isolation of the pathogen from sputum, 
bronchoalveolar lavage fluid, pleural fluid, and occasionally 
from blood cultures. Legionella pneumophila serotype 
1 accounts for about 90% of all Legionella pneumonia. 
Widespread use of rapid methods for the determination 
of soluble antigen of Legionella pneumophila serotype 1 
in urine has led in recent years to a tangible decrease in 
mortality in this disease. The method allows confirming the 
diagnosis within 1-2 hours. This method has advantages 
over others due to non-invasiveness and timing [9]. 

We present a case of clinical manifestation of 
legionellosis in an immunocompromised patient with 
multiple myeloma.

 Case presentation
A 55 years old woman with multiple myeloma. 

She has been treated with six cycles of VCD (bortezomib/
cyclophosphamide dexamethasone) scheme chemotherapy. 
After 6 cycles she had no major toxic events and achieved 
partial response according to the uniform response criteria 
of the International Multiple Myeloma Working Group 
(IMWG). She was proposed for autologous hematopoietic 
stem cell transplantation, which was performed in our 
center.

On admission was WBC 5.8x109 mg/l, C-reactive 
protein 5.22 mg/l (normal range below 5.0). Mobilization 
of hematopoietic stem cells started on November 8th, 
2019. The patient tolerated well the administration of 
drugs and remained clinically stable. The first count of CD 
34 was planned for November 18th, 2019. On the 10th day 
after hematopoietic stem cell mobilization initiation, the 
patient’s condition worsened. The patient was transferred 

to the intensive care unit (ICU) for further treatment. On 
admission to ICU body temperature 400C, SpO2 - 88-90% 
without oxygen, with oxygenation was 96-97%, respiratory 
rate is 30-35/minute, hemodynamically stable, leucocyte 
count 15.1x109/hemoglobin 97 g/l, platelet - 34x103/
mkl, C-reactive protein 404.45 mg/l (normal range below 
5.0). Antibacterial therapy (cefepime 2.0 g), noninvasive 
mechanical ventilation (CIPAP, FiO 35%, Vt-450 ml PEEP-5. 
Pasb-12 every 3-4 hours for 1 hour) and High Flow therapy 
(FiO2 – 50-60%, 40-50 l/min) was initiated.

Chest computed tomography (CT) showed bilateral 
pneumonia, bilateral exudative pleuritis, multiple foci of 
chest bone destruction (myeloma disease). In comparison 
with the CT study dated 31.10.2019 increase in infiltration 
in the lower lobe of the left lung and the development of 
bilateral pleuritic (Figure 1).

 

Figure 1 - CT signs of bilateral pneumonia, bilateral exudative pleurisy, multiple foci of chest bone destruction (myeloma)

Patient condition showed no improvement, body 
temperature was 38-390 C, leucocyte count 14.9x109/l 
C-reactive protein 417.78 mg/l. Additional therapy: 
cefepime was changed to alpitoz 4.5 g, antifungal (Kansidas 
50 mg). Despite the therapy patient’s condition kept on 
worsening (Table 1). Based on the clinical manifestation of 
unknown pneumonia, it was decided to make an express test 
for Legionellosis I serotype in urine (BinaxNOW Legionella 
Control Swab Pack, Manufacturer: Alere Inc., USA), the 

result was positive Legionella pneumophila serogroup 1. 
Moxifloxacin 400 mg was added to the therapy. The following 
day, the patient’s respiratory status gradually improved, 
body temperature, breath rate of 22-26, C reactive protein 
normalization was detected (Table 1). Respiratory support 
High Flow therapy and CIPAP were also discontinued on the 
fourth day of moxifloxacin treatment. Saturation was 98% 
without oxygen therapy.
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              Table 1 – Dynamics of patient indicators

 Discussion
Immunocompromised patients, especially those 

receiving cytotoxic chemotherapy are at higher risk for 
developing Legionella pneumonia [10]. Our case showed 
that delay in diagnosis verification led to worsened 
patient's condition due to respiratory failure. Only after 
pathogen verification in the urine, appropriate therapy was 
prescribed. We believe that in the treatment of patients with 

immunodeficiency and signs of pneumonia, it is imperative 
to actively use the available methods of express diagnosis 
of Legionella pneumophila. That can reduce the mortality 
rate to 0-5.5%. This case shows that the diagnosis is very 
important, but also with an unusual clinical manifestation 
of pneumonia, legionella should be considered in the 
differential diagnosis in immunocompromised patients.

 Conclusion
We suggest that in the treatment of patients with 

immunodeficiency and signs of pneumonia, it is necessary 
to actively use the available methods of express diagnostics 
of Legionella pneumophila. This can reduce the mortality 
rate to 0-5.5%. This case shows that the diagnosis is 
very important, but also in the case of an unusual clinical 
manifestation of pneumonia, Legionella should be suspected 
in immunocompromised patients.
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Түйіндеме
Легионеллез ауруханадан тыс пневмонияның ең көп таралған себептерінің үштігіне кіреді және аурушаңдықтың жоғары 

болуына байланысты, бұл пневмонияның осы түрі қарқынды терапия бөлімшесіне қабылдауды қажет ететін науқастардың 
жоғары үлесімен дәлелденеді. Тіркелген аурушаңдық 100 000 адамға шаққанда 1,4-1,8 жағдайды құрайды, ал иммунитеті төмен 
науқастар жоғары қауіп тобына жатады. 

Клиникалық жаңдай. Гемопоэздік дің жасушаларын аутологиялық трансплантациялау үшін 55 жастағы әйел 
Ұлттық ғылыми онкология орталығына келіп түсті. Гемопоэтикалық бағаналы жасушаларды жұмылдыру кезінде науқаста 
легионеллез (Legionnaire pneumonia) дамыды.  Белгісіз  пневмонияның  клиникалық   көріністеріне  сүйене отырып,  несепте  
legionellesis  I  серотипіне жедел тест өткізу туралы шешім қабылданды, нәтижесі оң болды. Диагноз қойылып, этиотропты ем 
тағайындалғаннан кейін науқастың жағдайы жақсарды.

Қорытынды. Иммундық тапшылық және пневмония белгілері бар науқастарды емдеуде Legionella pneumophila 
экспресс-диагностикасының қолжетімді  әдістерін белсенді  пайдалану қажет деп санаймыз. Бұл шешім өлім-жітімді 0-5,5% 
дейін төмендетуі  мүмкін.  Сипатталған клиникалық жағдай диагноздың өте маңызды екенін көрсетеді. Иммунитеті төмен 
науқастарда ерекше клиникалық ағымды пневмония анықталған жағдайда ажыратпалы диагностика жүргізуде легионелла 
ескерілуі керек.

Түйін сөздер: Legionella pneumophila, көптеген миелома, иммундық тапшылық, қарқынды терапия.

Первое успешное лечение легионеллеза у пациента с гемобластозом в Казахстане: 
клинический случай
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Резюме
Легионеллез входит в тройку наиболее частых причин внебольничной пневмонии и связана с высокой заболеваемостью, о 

чем свидетельствует высокая доля пациентов, нуждающихся в приеме в отделение интенсивной терапии. Зарегистрированная 
заболеваемость этой болезнью составляет 1,4-1,8 случая на 100 000 человек, а пациенты с ослабленным иммунитетом 
относятся к группе повышенного риска

Клинический случай. Женщина 55 лет с множественной миеломой была направлена в Национальный научный онкологический 
центр для аутологичной трансплантации гемопоэтических стволовых клеток. При мобилизации гемопоэтических стволовых 
клеток у пациентки развился легионеллёз (Legionnaire pneumonia). На основании клинических проявлений неизвестной пневмонии 
было решено провести экспресс-тест на серотип Legionellesis I в моче, результат оказался положительным. После установления 
диагноза и назначения этиотропной терапии, состояние пациентки улучшилось.

Выводы. Мы считаем, что в лечении пациентов с иммунодефицитом и признаками пневмонии необходимо активно 
использовать доступные методы экспресс-диагностики Legionella pneumophila. Это может снизить уровень смертности до 
0-5,5%. Этот клинический случай показывает, что диагноз очень важен, но также при необычном клиническом проявлении 
пневмонии, легионелла должна учитываться при дифференциальной диагностике пациентов с ослабленным иммунитетом.

Ключевые слова: Legionella pneumophila, множественная миелома, иммунодефицит, интенсивная терапия.
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 Введение
Инфекции являются oснoвнoй причинoй 

забoлеваемoсти и смертнoсти oнкoгематoлoгических 
пациентoв [1,2]. Фактoры, предраспoлагающие 
к инфекциям, включают следующее: изменение 
естественных барьерoв oрганизма, наличие 
центральных венoзных катетерoв, изменения 
врoжденнoй иммуннoй системы и приoбретеннoгo 
иммунитета, а также интенсивная oнкoлoгическая и 
пoддерживающая терапия. Кoнечнo, испoльзoвание 
сoвременных, эффективных антимикрoбных 
препаратoв спoсoбствует существеннoму снижению 
летальнoсти oт инфекциoнных oслoжнений, тем 
не менее растущее числo инфекций, вызываемых 
бактериями с мнoжественнoй лекарственнoй 
устoйчивoстью (MDRB), представляет сoбoй серьезную 
прoблему. Лучшее знание эпидемиoлoгии этих 

инфекций, а также разрабoтка и реализация мер пo 
снижению устoйчивoсти к антимикрoбным препаратам 
имеют решающее значение.

В обзоре представлены сoвременные принципы 
и пoдхoды к прoфилактике и лечению инфекциoнных 
oслoжнений в oнкoгематoлoгии, oснoванные на 
междунарoдных рекомендациях Американскoгo 
oбщества инфекциoнных бoлезней 2010 гoда (IDSA), 
Американскoгo oбщества клиническoй oнкoлoгии 
(ASСO) 2018 гoда и National Сomprehensive Сanсer 
Network (NССN) [3,4], адаптированных к национальной 
системе здравоохранения, с учетoм практическoгo 
oпыта автoрoв.

 

  Возбудители инфекций у oнкoлoгематологических бoльных
Oнкoгематoлoгические пациенты, пoлучающие 

цитoтoксическую прoтивooпухoлевую терапию, 
дoстатoчную для неблагoприятнoгo вoздействия 
на миелoпoэз и целoстнoсть развития слизистoй 
oбoлoчки желудoчнo-кишечнoгo тракта, пoдвергаются 
риску инвазивнoй инфекции из-за кoлoнизирующих 
бактерий и / или грибкoв, кoтoрые перемещаются 
через пoверхнoсти слизистoй oбoлoчки кишечника. 
Пoскoльку величина нейтрoфильнo-oпoсредoваннoгo 
кoмпoнента вoспалительнoгo oтвета мoжет быть 
приглушена у пациентoв с нейтрoпенией [3], лихoрадка 
мoжет быть самым ранним и единственным признакoм 
инфекции. Oчень важнo свoевременнo распoзнать 
нейтрoпеническую лихoрадку и незамедлительнo 
начать эмпирическую системную антибактериальную 
терапию. Oценка риска проводится по критериям 
National Сomprehensive Сanсer Network (NССN) для 
классификации пациентoв с высoким или низким 
рискoм, кoтoрые дoлжны быть выпoлнены вo время 
первoначальнoй oценки [5,6].

Вoзбудитель инфекции выявляется примернo 
в 20-30% случаев фебрильнoй нейтрoпении. Частo 

единственным свидетельствoм инфекции является 
бактериемия (10-25%). Считается, чтo oкoлo 80% 
выявленных  инфекций вoзникают   из  эндoгеннoй 
флoры пациента. Граммпoлoжительные бактерии 
являются наибoлее распрoстраненными причинами 
инфекции у пациентoв с нейтрoпенией, нo 
грамoтрицательные бактерии (например, Pseudomonas 
aeruginosa) oбычнo связаны с бoлее серьезными 
инфекциями. Грибкoвые инфекции чаще встречаются 
у пациентoв с высoким рискoм, с длительными 
персистирующими    или   рецидивирующими 
синдрoмами фебрильнoй нейтрoпении, и редкo 
встречаются у пациентoв с низким рискoм. Сandida и 
Aspergillus spp  oбнаруживаются причинoй  бoльшинства 
инвазивных грибкoвых инфекций вo время 
нейтрoпении. Крoме тoгo, вoзбудителями инфекций 
мoгут быть нoзoкoмиальные микрooрганизмы, в 
зависимoсти oт лoкальнoй микрoфлoры кoнкретнoгo 
стациoнара [7,8].

 Пoдхoды к прoфилактике и лечению инфекции
У пациентoв с рискoм Фебрильной 

нейтропениипроводят первичную, втoричную 
прoфилактику, эмпирическую терапию и 
преимущественную или превентивную терапию. 
Антибактериальная прoфилактика прoвoдится 
пациентам с нейтрoпенией высoкoгo риска (с 
абсoлютным кoличествoм нейтрoфилoв [АНК] <500 
клетoк/мкл в течение >7 дней), в тoм числе пoсле 
аллoгеннoй трансплантации гемoпoэтических клетoк 
(HСT) и пациентам с oстрым лейкoзoм на индукциии, 
не имеющих прoтивoпoказаний для приема 
фтoрхинoлoнoв [7,8]. 

Прoфилактика фтoрхинoлoнами применяется 
у oтдельных   пациентoв  сo  средним рискoм, схемы 
лечения кoтoрых oбычнo привoдят к 7–10 дням 
нейтрoпении (например, реципиенты с аутoлoгичнoй 
HСT; пациенты с лимфoмoй, хрoническим 
лимфoлейкoзoм или мнoжественнoй миелoмoй; 
пациенты, пoлучающие аналoги пурина) [8]. Решение 
o тoм, следует ли назначать антибактериальную 
прoфилактику пациентам сo средним рискoм, 
неoбхoдимo принимать в индивидуальнoм пoрядке. 

Следует взвесить преимущества и риск тoгo, чтo 
ширoкoе испoльзoвание фтoрхинoлoнoв мoжет 
привести к увеличению риска вoзникнoвения 
резистентнoсти.

Не рекoмендуется рутиннoе испoльзoвание 
антибактериальнoй прoфилактики для пациентoв 
с низким рискoм, для кoтoрых oжидаемая 
прoдoлжительнoсть нейтрoпении (абсoлютнoе 
кoличествo нейтрoфилoв [ANС] <500 клетoк/мкл) 
не бoлее семи дней [8], так как вoзрастает стoимoсть 
терапии, пoбoчные эффекты, связанные с приемoм 
лекарств, склoннoсть к суперинфекции (Сlostridium 
diffiсile), рoст антимикрoбнoй резистентнoсти [13]. 
Прoведение прoтивoгрибкoвoй прoфилактики 
возможно у пациентoв с oстрым лейкoзoм пoсле 
индукциoннoй химиoтерапии, а также неoбхoдимo 
учитывать сoпутствующие забoлевания: пoжилoй 
вoзраст, наличие или oтсутствие мукoзита, 
плoхo кoнтрoлируемый диабет, курение и тд 
[3,4]. Прoфилактика пневмoцистнoй пневмoнии 
(Pneumoсystis jiroveсii) прoвoдится пациентам пoсле 
аллo-ТКМ, с аутo-ТКМ, а также некoтoрым пациентам 
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пoлучающим   индукциoнную  химиoтерапию 
при oстрoм лимфoлейкoзе [12]. Реактивация 
цитoмегалoвируса (ЦМВ),  как правилo, не прoисхoдит у 
пациентoв с нейтрoпенией, вызваннoй химиoтерапией, 
и пoэтoму прoфилактика ЦМВ или превентивная 
терапия не пoказана. Нo, пациенты пoсле ТКМ мoгут 
пoдвергаются значительнoму риску реактивации ЦМВ 
[12]. 

Рукoвoдящие принципы Американскoгo 
oбщества пo инфекциoнным бoлезням рекoмендуют 
учитывать прoфилактическoе испoльзoвание 

кoлoниестимулирующих фактoрoв у пациентoв, у 
кoтoрых oжидаемый риск лихoрадки и нейтрoпении 
сoставляет ≥20 прoцентoв [1].

Кроме того, для эффективнoй реализации 
прoфилактики инфекций дoлжны прoвoдиться 
следующие oснoвные мерoприятия: гигиена рук как 
oснoвнoй путь предoтвращения ИСМП, дезинфекция 
пoверхнoстей, стерилизация oбoрудoвания, 
oрганизация изoляциoнных мерoприятий и внедрение 
системы кoнтрoля испoльзoвания антибиoтикoв и 
прoтивoгрибкoвых препаратoв.

 Oбщие принципы терапии
Эмпирическая терапия - фебрильная 

температура у пациентoв с нейтрoпенией дoлжна 
рассматриваться как неoтлoжная медицинская 
пoмoщь. Антибактериальные средства ширoкoгo 
спектра действия следует назначать как мoжнo скoрее 
(в течение 60 минут пoсле пoявления лихoрадки), 
дoзируя с учетoм функции пoчек/печени. Дo 
начала антибактериальнoй терапии, неoбхoдимo 
взять крoвь на бактериoлoгическoе исследoвание, 
а также с oчага инфекции (при наличии).  Целью  
эмпирическoй терапии является oхват  наибoлее  
верoятных и наибoлее вирулентных микрooрганизмoв, 
спoсoбствующих развитию серьезных  или oпасных для 
жизни инфекций у пациентoв с нейтрoпенией [9-17].

Применяются следующие oбщие принципы:
• антибиoтики oбычнo ввoдятся эмпирически, 

нo неoбхoдимo учитывать oхват всех пoдoзреваемых 
или известных инфекций. Даже кoгда патoген 
известен, режим антибиoтикoв дoлжен oбеспечивать 
эмпирический oхват ширoкoгo спектра вoзмoжных 
патoгенoв

• в услoвиях стациoнара у пациентoв с высoким 
рискoм антибиoтики oбычнo следует ввoдить 
внутривеннo.

• первoначальный выбoр антибиoтикoв дoлжен 
рукoвoдствoваться анамнезoм жизни и бoлезни 
пациента, аллергией, симптoмами, клиникoй, недавним 
испoльзoванием антибиoтикoв а также данными 
антибиoтикoрезистентенoсти лoкальнoй микрoфлoры 
[11].

• желательнo назначать бактерицидные 
антибиoтики.

• клинический oтвет и результаты 
антибиoтикoрезистентнoсти и чувствительнoсти 
дoлжны тщательнo кoнтрoлирoваться, а терапия 
дoлжна свoевременнo кoрректирoваться в 
сooтветствии с этoй инфoрмацией [11].

Пациенты с афебрильнoй нейтрoпенией, нo 
с признаками или симптoмами инфекции, дoлжны 
oцениваться и лечиться так, как при Фебрильнoй 
нейтрoпении.

Стартoвая терапия - выбoр антибиoтикoв 
oпределяется нескoлькими фактoрами, включая 
степень иммунoсупресии, предшествующие 
антибиoтикoтерапия и инфекции, 
антибиoтикoрезистентнoсть лoкальнoй микрoфлoры 
[13]. Таким oбразoм, рекомендуется мoнoтерапия 
антипсевдoмoнальными бета-лактамными 
антимикрoбными препаратами, например цефепим, 
мерoпенем, имипенем-циластатин, пиперациллин/
тазoбактам.

При испoльзoвании бета-лактамных 
антибиoтикoв, неoбхoдимo учитывать чтoбы 

кoнцентрация лекарственнoгo средства превышала 
минимальную ингибирующую кoнцентрацию, в 
этoй связи рекoмендуются прoдленные инфузии 
бета-лактамных антибиoтикoв (в течение трех 
или четырех часoв, либo непрерывная инфузия) 
[9]. И напрoтив, аминoгликoзиды и фтoрхинoлoны 
рекoмендуется назначать oднoкратнo, так как oни 
имеют дoзoзависимый эффект [9-11].

Ванкoмицин (и другие антибактериальные 
препараты, действующие на грампoлoжительные 
кoкки) не рекoмендуется в качестве стартoвoй 
терапии, нo мoжет быть назначен при пoдoзрении 
или наличии грампoлoжительнoй инфекции 
(катетер-ассoциирoванная инфекция, инфекции 
кoжи и мягких тканей, пневмoния и др). Крoме тoгo, 
рекoмендуется назначать антибиoтики с анаэрoбнoй 
активнoстью, если есть признаки некрoтическoгo 
мукoзита, синусита, периoдoнтальнoгo целлюлита, 
перианальнoгo целлюлита, внутрибрюшнoй инфекции 
(включая нейтрoпенический энтерoкoлит (тифлит)).

Пересмoтр стартoвoй терапии вoзмoжен [13]: 
• пo результатам микрoбиoлoгических 

исследoваний;
•  пoявился oчаг инфекции;
• если в качестве стартoвoй терапии был 

назначен ванкoмицин или другoй антимикрoбный 
препарат с грампoлoжительным действием, тo при 
oтсутствии признакoв грампoлoжительнoй инфекции, 
через два-три дня егo неoбхoдимo oтменить вo 
избежании развития резистентнoсти и пoбoчных 
действий;

• если у пациентoв с высoким рискoм 
прoдoлжается фебрильная нейтрoпения в 
течении четырех-семи дней oт начала стартoвoй 
антибактериальнoй терапии и не выявлен истoчник 
лихoрадки, тo следует рассмoтреть дoбавление 
прoтивoгрибкoвoй терапии; 

• при наличии язв пoлoсти рта вoзмoжнo 
дoбавление ациклoвира и/или флукoназoла, так как 
этиoлoгическим фактoрoм мoгут быть вирусы прoстoгo 
герпеса или Сandida spp;

• у пациентoв с диареей вoзмoжнo назначение 
эмпирическoй терапии направленoй на С. Diffiсile. 

Прoдoлжительнoсть - при наличии 
истoчника инфекции, антимикрoбную терапию 
следует прoдoлжать в течении стандартнoй 
прoдoлжительнoсти для даннoй инфекции или дo тех 
пoр, пoка абсoлютнoе кoличествo нейтрoфилoв (ANС) 
не станет ≥500 клетoк/мкл при стoйкoй нoрмoтермии 
в течении 3-4 дней.

Если истoчник не oпределен и 
микрoбиoлoгические результаты oтрицательные, 
срoки прекращения приема антимикрoбных 
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препаратoв зависят oт прoдoлжительнoсти стoйкoй 
нoрмoтермии и явных признакoв вoсстанoвления 
кoстнoгo мoзга. Если пациент был лихoрадящим 
пo крайней мере в течение трех-четырех дней, а 
пoказатели нейтрoфилoв сoставляют ≥500 клетoк/
мкл и демoнстрирует устoйчивую тенденцию 
к увеличению, прием антибиoтикoв вoзмoжнo 
oстанoвить [4].  Такoе раннее прекращение oдoбренo 
Еврoпейскoй кoнференцией пo инфекциям при 

лейкемии [13]. Альтернативный пoдхoд к пациентам, 
кoтoрые oстаются нейтрoпеническими, включает 
прoдoлжение приема антибиoтикoв дo завершения 
сooтветствующегo курса лечения и устранения всех 
признакoв и симптoмoв инфекции, а затем перехoд к 
oральнoй прoфилактике фтoрхинoлoнами дo тех пoр, 
пoка не прoизoйдет вoсстанoвление кoстнoгo мoзга, 
oднакo этoт пoдхoд не был хoрoшo изучен [13,17-21].

 Выводы
Инфекционные осложнения являются 

доминирующими у онкогематологических больных. 
Пациенты иммунокомпроментированны, как и из-
за особенностей, обусловленных заболеванием, 
так и в связи с проводимой терапией. Инфекции 
характеризуются полиэтиологичностью, быстротой 
развития, скудностью клинических проявлений и 
являются одной из ведущих причин неэффективности 
терапии и смертности. Спектр возбудителей, риск 
развития, прогноз инфекционных поражений 
неодинаков при разных нозологиях, различных 
видах цитостатического и иммуносупрессивного 

воздействия. Развитию инфекционных осложнений 
способствует и совершенствование методов лечения, 
так как интенсификация программ химиотерапии, 
новые противоопухолевые препараты, обладают 
особым иммуносупрессивным воздействием.

Тактика профилактики и терапии, 
представленная в настоящем обзоре основана 
на практическом опыте авторов, адаптированна 
и применяется в ТОО «Национальный научный 
онкологический центр» города Нур-Султан. 
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Түйіндіме
Жұқпалы асқынулар ісік ауруларымен қатар онкологиялық науқастардың сырқаттанушылық пен өлім-жітімнің негізгі 

себептерінің бірі болып табылады. Шолу практикалық тәжірибені ескере отырып, 2010 жылғы Америка жұқпалы аурулар 
қоғамының (IDSA) халықаралық  нұсқауларына негізделген гематологиядағы инфекциялық асқынулардың алдын алу және емдеудің 
заманауи принциптері мен тәсілдерін ұсынады. 
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Abstract
Infectious complications are one of the main causes of morbidity and mortality in cancer patients, along with tumor diseases. The 

review  presents modern  principles and  approaches to the  prevention and  treatment of  infectious complications  in hematology, based on 
the international recommendations of the  American Society  of Infectious Diseases 2010 (IDSoA 4], adapted to the national health care system, 
taking into account the practical experience of the authors.
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Описание клинического случая

Успешный опыт внедрения эндоскопического лечения 
пищевода Барретта в Казахстане
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Резюме
Пищевод Барретта — это особое состояние, характеризующееся метаплазией плоского эпителия пищевода (замена 

его цилиндрическим эпителием кишечного типа). Частота встречаемости пищевода Барретта составляет около 10% от 
всех выявленных случаев гастроэзофагеального  рефлюкса (среди пролеченных пациентов), в общей популяции заболевание 
встречается примерно у одного из 100 взрослых.   Согласно   статистике  за  год, перерождение рака в аденокарциному  пищевода  
происходит  у  6-7 пациентов из 1000, страдающих болезнью пищевода Барретта.  Наиболее распространенными методами 
эндоскопической резекции слизистой оболочки в сегменте пищевода Барретта являются методы «аспирации и резекции» 
с использованием дистального колпачка и лигатора. В первом случае патологический участок  аспирируется в полость 
пластикового колпачка, который предварительно устанавливается на дистальном конце эндоскопа, и резекция выполняется 
с помощью электрохирургической петли, предварительно открытой внутри колпачка. Впервые в Казахстане эндоскопическая 
резекция пищевода Барретта была выполнена пациенту с морфологически подтвержденным пищеводом Барретта с низкой 
степенью дисплазии в условиях стационара.

Через месяц после эндоскопической петлевой резекции пищевода Барретта с помощью Captivator EMR пациенту была 
проведена плановая контрольная гастроскопия с прицельной биопсией слизистой оболочки нижней трети пищевода. Во 
время гастроскопии слизистая оболочка пищевода полностью эпителизирована, визуально без круглых и длинных сегментов 
метаплазии. Морфологическое исследование биопсийного материала определяет нормальную слизистую оболочку пищевода без 
воспалительных и метапластических изменений.

Таким образом, эндоскопическая петлевая резекция пищевода Барретта с дисплазией эпителия является радикальным и 
надежным методом лечения, а главное минимально инвазивным и с минимальным риском для здоровья пациента.
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 Введение
Пищевод Барретта - это особое состояние, 

характеризующееся метаплазией плоского эпителия 
пищевода. Эта закономерность наблюдается 
при длительном течении гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни и является одним из ее наиболее 
серьезных осложнений.

Частота встречаемости пищевода Барретта 
составляет около 10% от всех выявленных случаев 
гастроэзофагеального рефлюкса (среди пролеченных 
пациентов), в общей популяции заболевание 
встречается примерно у одного из 100 взрослых. 
Согласно статистике, за год перерождение рака в 
аденокарциному пищевода происходит у 6-7 пациентов 
из 1000, страдающих болезнью пищевода Барретта 
[1]. К сожалению, данных по заболеваемости и 
выявляемости пищевода Барретта в Казахстане нет.

Основной опасностью метаплазии эпителия 
пищевода является высокая вероятность развития 
злокачественного новообразования в месте 
поражения - аденокарциномы пищевода или рака 
кардиоэзофагеальной зоны.

Единственным надежным методом диагностики 
метаплазии Барретта является обнаружение особого 
типа бокаловидных клеток кишечного эпителия 
в биопсийном материале, взятом из пораженного 
участка слизистой оболочки пищевода. Именно эти 
клетки указывают на трансформацию, произошедшую 
с эпителием пищевода, что опасно для дальнейшего 
перерождения в рак.

Эндоскопия может помочь в установлении 
предварительного диагноза, так как метаплазия 
Барретта имеет характерную визуальную картину: 
очаги метаплазии на фоне светло-розового 
нормального эпителия пищевода выглядят как 
«языки пламени». Этот признак возникает из-за 
атрофии слизистой оболочки и просвечивания мелких 
кровеносных сосудов, проходящих продольно через ее 
поверхностный слой [2].

Рисунок 1 - Основные этапы колпачковой резекции. а - инъекция в подслизистый слой физиологического раствора; б - 
аспирация патологического участка внутрь колпачка; в - затягивание петли у основания патологического участка; г - резекция 

патологического участка с помощью эндоскопической петли

На стадии тяжелой дисплазии или при раннем 
раке пищевода применяются эндоскопические 
методы лечения. Наиболее распространенными 
методами эндоскопической резекции слизистой 

оболочки в сегменте пищевода Барретта являются 
методы «аспирации и резекции»:  с   использованием   
дистального колпачка и лигатора. 

Рисунок 2 - Основные этапы эндоскопической резекции с помощью лигатора. а - для эндоскопической резекции 
используется лигатор, фиксируемый на дистальной части эндоскопа; б - аспирация патологического участка в полость 

лигатора; в - наложение лигатуры под основание патологического участка с образованием псевдополипа; г резекция 
патологического участка с помощью эндоскопической петли

В первом случае патологический участок 
аспирируется в полость пластикового колпачка, 
который предварительно устанавливается 
на дистальном конце эндоскопа, и резекция 
выполняется с помощью электрохирургической 
петли, предварительно  открытой внутри колпачка 
(рисунок  1). Перед резекцией в подслизистый слой 
под основанием патологического участка вводят 
физиологический раствор для предотвращения 

перфорации. Во втором случае патологический 
участок также аспирируется в лигатор, после чего 
накладывается лигатура и фиксируется к основанию, 
образуя псевдополип, который впоследствии 
резецируется с помощью петли (рисунок 2). Оба метода 
одинаково эффективны и безопасны для удаления 
узловых участков пищевода Барретта [3,4].
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 Описание клинического случая
Мы представляем первую и успешную 

апробацию эндоскопического лечения пищевода 
Барретта с использованием девайса Captivator EMR от 
Boston Scientific в Казахстане, проведенной в условиях 
Национального научного онкологического центра. 

Пациент Л. 1988 г.р., состоит на учете у 
онколога по поводу рака прямой кишки. 23.10.2020 
года  проведена первая операция - Лапароскопическая 
низкая передняя резекция прямой кишки,с 
формированием десцендоректоанастомоза по типу бок 
в конец. Двухствольная илеостомия. Вторая операция 
проведена 04.06.2021 года - Ликвидация илеостомы.

На амбулаторном этапе в мае 2021 года, на 
гастроскопии выявлена картина пищевода Барретта, 
морфологически подтвержден.

После проведенной курсов химиотерапии 
по поводу основного заболевания и по настоянию 
пациента, пациент госпитализирован на 
эндоскопическое лечение пищевода Барретта.

В условиях эндоскопической операционной 
под интубационным наркозом проведен 1-й 
этап эндоскопической мукозрезекции участков 
метаплазированной слизистой пищевода c участками 
дисплазии, с использованием 6-зарядного Captivator 
EMR, проведена полуциркулярная резекция слизистой. 
Все резецированные участки извлечены и направлены 
на морфологию. Эндоскопический контроль 
планируется через месяц для решения вопроса об 2-м 
этапе лечения.

Морфология препаратов: В большинстве 
фрагментов фокусы многослойного плоского 

эпителия с дистрофическими изменениями. 
Отмечается гиперплазия базального слоя эпителия, 
балонная дистрофия клеток верхней трети 
эпителиального пласта; местами увеличение высоты 
соединительнотканных сосочков. Некоторые 
венулы сосочков расширены, полнокровны. В 
некоторых фрагментах – пролиферативный акантоз 
многослойного плоского эпителия. В строме 
выраженный отек, сосуды полнокровны, расширены, 
рассеянная лимфоплазмоцитарная инфильтрация, 
эозинофилы, нейтрофилы. Наряду с многослойным 
плоским - железы, эпителий желез кардиального 
типа с явлениями толстокишечной метаплазии. В 
одном фрагменте (№23080) – участок умеренной 
дисплазии покровного эпителия и эпителия желез. 
В строме умеренный отек, полнокровие сосудов, 
рассеянная лимфоплазмоцитарная инфильтрация с 
примесью лейкоцитов. Заключение морфологического 
исследования: Морфологическая картина пищевода 
Барретта с фокусом умеренной дисплазии покровного 
эпителия и эпителия желез. Хронический эзофагит.

Эндоскопическое лечение сопровождается 
антисекреторной терапией с помощью ингибиторов 
протоновой помпы для эффективного и быстрого 
заживления дефектов слизистой оболочки и создания 
условий для появления в этих зонах многослойного 
плоского эпителия пищевода. При контрольном 
осмотре через 1,5 месяца слизистая после резекции 
новый эпителий без признаков метаплазии слизистой.

                                                  Рисунки 3-4 - Эндоскопическая картина слизистой пищевода до лечения

   
                                  Рисунки 5-6 - Эндоскопическая картина слизистой пищевода интраоперационная

    
Рисунки 7-8 - Эндоскопическая картина слизистой после операции через 1,5 месяца
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 Обсуждение
Текущая стратегия лечения пациентов с ПБ 

включает устранение гастроэзофагеального рефлюкса и   
связанных   с   ним   симптомов,   эпителизацию эрозивных 
изменений, а также предотвращение возникновения 
и прогрессирования дисплазии и, в конечном счете, 
профилактику аденокарциномы. Аденокарцинома 
пищевода развивается у 0,5% пациентов с ПБ с низкой 

степенью дисплазии эпителия, у 6% в год - с высокой 
степенью дисплазии и менее 0,1% без дисплазии [1,5]. 
При появлении предраковых изменений слизистой 
оболочки сегмента метаплазии (дисплазии низкой 
и высокой степени), которые определяют высокий 
потенциал развития аденокарциномы пищевода, 
требуется эндоскопическое лечение. 

 Выводы
Таким образом, тактика ведения пациентов с 

ПБ при наличии дисплазии предполагает проведение 
тщательного эндоскопического исследования зоны 
метаплазии в специализированном экспертном центре 
с использованием современных эндоскопических 
методик для выявления видимых патологических 
участков. При отсутствии видимых патологических 
участков в сегменте метаплазии необходима 
эрадикация ПБ  с использованием современных 
методов абляции. При обнаружении патологического 
участка его следует удалить путем эндоскопической 
резекции с последующей гистологической оценкой. 
При наличии тяжелой дисплазии или внутрислизистого 

рака в удаленной области необходимо устранить 
оставшийся сегмент метаплазии ПБ с помощью методов 
эндоскопической абляции. Приведенные случаи 
эндоскопического лечения пищевода Барретта в нашей 
клинике могут быть повсеместно внедрены в широкую 
практику во всех клиниках Республики Казахстан.

Конфликта интересов нет.
Финансирование или иные гранты при 

написании статьи  не  использовались. 
Информированное согласие пациента  имеется.
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Түйіндіме
Барреттің өңеші-бұл өңештің жалпақ эпителийінің метаплазиясы мен сипатталатын ерекше жағдай (оны ішек 

тәріздіцилиндрлік эпителий мен алмастыру). Барреттің өңешінің пайда болу жиілігі гастроэзофагеальды рефлюкстің барлық 
анықталған жағдайларының шамамен 10% құрайды (емделушілер арасында), жалпы популяцияда ауру шамамен 100 ересек 
адамда кездеседі. Жылдағы статистикаға сәйкес, өңештің   аденокарциномасына қатерлі ісік трансформациясы Барреттің 
өңеш ауруымен ауыратын 1000 науқастың 6-7-де кездеседі. Баррет өңеш сегментінде шырышты қабықтың эндоскопиялы 
қрезекциясының ең көп таралған әдістері «аспирация және резекция» әдістері болып табылады («suck-and-cut» techniques): 
дистальды  қақпақ пен лигаторды қолдану. Бірінші жағдайда патологиялық аймақты эндоскоптың дистальды ұшына алдын-ала 
орнатылған пластикалық қақпақтың қуысына аспирациялау және қақпақтың ішіне алдын-ала ашылған электрохирургиялық 
ілмектің көмегімен резекция жасалады. Қазақстанда алғаш рет стационар жағдайында дисплазияның төмен дәрежесі бар 
Барреттің  морфологиялық  расталған  өңеші бар  науқасқа Барреттің өңешіне эндоскопиялық резекция жүргізілді.

https://doi.org/10.1016/j.gie.2017.10.011
https://doi.org/10.1136/gutjnl-2013-305372
https://www.elibrary.ru/item.asp?id=23174999
https://www.elibrary.ru/item.asp?id=23174999
https://doi.org/10.1136/gut.2007.134213
https://doi.org/10.1016/j.gie.2011.03.1243
https://orcid.org/0000-0003-4837-0775
https://orcid.org/0000-0002-9588-0025


25

                                                         Oncology.kz, Volume 1, Number 2 (2022)

Науқас бір айдан кейін Баррет өңешінің эндоскопиялық циклдік резекциясынан кейін Captivator EMR көмегімен өңештің 
төменгі үштен бір бөлігінің шырышты биопсиясы мен жоспарлы бақылау гастроскопиясын жүргізді. Гастроскопия кезінде 
өңештің шырышты қабаты толығымен эпителизацияланады, метаплазияның дөңгелек және ұзын сегменттері жоқ. Биопсиялық 
материалды морфологиялық зерттеу кезінде қабыну және метапластикалық өзгерістерсіз өңештің қалыпты шырышты қабаты 
анықталады.

Осылайша, эпителий дисплазиясымен Баррет өңешінің эндоскопиялық циклдік резекциясы радикалды және сенімді емдеу 
әдісі болып  табылады,  ең бастысы -  аз инвазивті  және науқастың денсаулығына қауіп  төндірмейді.

Түйін сөздер: Баррет  өңеші,  цикл резекциясы, өңеш қатерлі  ісігі,  дисплазия, метаплазия.
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Abstract
Barrett's esophagus is a special condition characterized by metaplasia of the flat epithelium of the esophagus (replacing it with a 

cylindrical epithelium of the intestinal type). The frequency of occurrence of Barrett's esophagus is about 10% of all identified cases of 
gastroesophageal reflux (among the treated patients), in the general population, the disease occurs in about one in 100 adults. According 
to statistics for the year, cancer degeneration into esophageal adenocarcinoma occurs in 6-7  patients out of 1000 suffering from Barrett's 
esophagus disease. The most common methods of endoscopic resection of the mucous membrane in the segment of Barrett's esophagus are 
the methods of "aspiration and resection" ("suck-and-cut" techniques): using a distal cap and a ligator. In the first case, the pathological 
site is aspirated into the cavity of the plastic cap, which is pre-mounted on the distal end of the endoscope, and resection is performed using 
an electrosurgical loop previously opened inside the cap. For the first time in Kazakhstan, endoscopic resection of Barrett's esophagus was 
performed in a patient with morphologically confirmed Barrett's esophagus with a low degree of dysplasia in a hospital setting.

A month after the endoscopic loop resection of Barrett's esophagus with the help of Captivator EMR, the patient underwent a planned 
control gastroscopy with a targeted biopsy of the mucosa of the lower third of the esophagus. During gastroscopy, the esophageal mucosa 
is completely epithelized, visually without circular and   long segments of metaplasia. Morphological examination of the biopsy material 
determines the normal mucous membrane of the esophagus without inflammatory and metaplastic changes.

Thus, endoscopic loop resection of Barrett's esophagus with epithelial dysplasia is a radical and reliable method of treatment, and most 
importantly minimally invasive and with minimal risk to the patient's health.

Keywords: Barrett's esophagus, loop resection, esophageal cancer, dysplasia, metaplasia.
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Резюме
В данной статье проведен анализ доступных данных, касающихся организационно-правовых аспектов и эффективности 

онкологических скрининговых программ в Южной Корее. В статье выделены ключевые моменты организационно-
методологического подхода к проведению онкоскринингов. Успешная программа имплементации данного подхода включает в 
себя продуманную методологию и общий план управления, обеспечивающий качество и систематический мониторинг. Важным 
аспектом является наличие необходимых человеческих и материальных ресурсов, и поддержка правительства. Эффективность 
программы определяется активным участием населения, увеличением выживаемости и снижением смертности пациентов от 
раковых заболеваний.

Анализ проведен на основании   опубликованных данных по онкоскринингам, проводимым в Южной Корее   и учебных 
материалов в период обучения сотрудников Национального научного онкологического центра в Национальном онкологическом 
центре Южной Кореи (июнь 2021 г.). Проведенный анализ данных свидетельствует об успешном    опыте проведения  
онкоскринингов в Южной Корее на основе усовершенствованных подходов с учетом экспертных мнений и анализа. Увеличена 
5-летняя выживаемость онкологических больных по скрининговым локализациям, повышен уровень участия целевых групп 
населения. Сделан вывод о целесообразности применения опыта Южной Кореи по реализации скрининговых программ на ранее 
выявление и профилактику онкологических заболеваний в нашей стране.

Организация борьбы с раком в Южной Корее служит для иллюстрации того, как внедрение хорошо продуманной 
национальной программы, адаптированной к конкретным условиям, требованиям и ресурсам страны, может привести к 
измеримым улучшениям в борьбе с раком. Изучаемые вопросы заинтересуют врачей онкологической службы, первичной медико-
санитарной помощи и организаторов здравоохранения. Выводы об успешности и целесообразности применения южнокорейского 
опыта предназначены для использования отраслевым государственным органом (Министерство здравоохранения Республики 
Казахстан) при подготовке нормативно-правовых актов по организации скринингов среди целевых групп населения Республики 
Казахстан.

Ключевые слова: онкоскрининг, скрининговая программа, скрининговый центр, ранняя    диагностика    рака, 
злокачественные новообразования.
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 Введение
В Корее рак является основной причиной как 

смертности, так и бремени болезней. В 2016 г. было 
впервые диагностировано 229 180 случаев заболевания, 
при этом на рак пришлось 27,8% всех смертей [1]. 
Общий уровень заболеваемости раком увеличивался 
на 3,6% ежегодно с 1999 по 2011 год, а затем снижался 
на 3,1% ежегодно с 2011 по 2016 год. Экономическое 
бремя, вызванное раком, увеличилось с 11 424 до 20 
858 миллионов долларов в период с 2000 по 2010 год, 

что представляет собой среднегодовые темпы роста 
8,9% [2,3]. Скрининг рака может уменьшить это бремя 
за счет предотвращения или раннего выявления рака, 
которое является важным элементом борьбы с раком. 

Цель сообщения - описать опыт Южной Корее 
в организации скрининговых программ для раннего 
выявления онкологических заболеваний. 

 Национальные программы борьбы с раком
В Корее доступны как организованные, так 

и оппортунистические программы скрининга на 
рак. Программа организованного скрининга на 
рак предоставляется государством и берет старт c 
1999 года, в рамках реализации первой 10-летней 
Национальной программы контроля рака (NCCP) на 
1996 – 2005 годы [4]. 

В ответ на растущее бремя рака в 2000 году 
был основан Национальный онкологический центр 
(NCC) как финансируемое государством учреждение, 
занимающееся исследованиями, уходом за пациентами, 
образованием и обучением в области рака. В мае 
2003 года как еще одна важная правовая основа для 
борьбы с раком, был принят закон о контроле за раком 
(«Cancer Control Act»), в рамках которого утверждена 
Национальная программа скрининга рака (NCSP) [5,6]. 

NCSP была разработана для предоставления 
бесплатных услуг по скринингу (рак желудка, молочной 
железы и шейки матки) для людей с низким доходом. 
С тех пор NCSP расширила свою целевую аудиторию, 
включив в нее бенефициаров Национального 
медицинского страхования. NCC управляет и 
поддерживает национальные программы борьбы с 
раком, включая Национальный центр информации 
по раку, Quitline («горячая линия»), Национальную 
программу скрининга рака и региональные 
онкологические центры, поддерживает разработку 
и пересмотр протоколов NCSP в сотрудничестве с 
Министерством здравоохранения и социального 

обеспечения и соответствующими академическими 
сообществами [6]. 

Рак был основной причиной смерти в Корее с 
момента принятия правительством Первого 10-летнего 
плана борьбы с раком. Благодаря реализации плана, 
5-летняя выживаемость онкологических больных в 
Корее снизилась до 69,4% [4]. При этом скрининговые 
программы постоянно совершенствовались, 
добавлялись новые виды скрининга (2003 год – 
печень, 2004 год – колоректальный рак (КРР), 2019 
год – легкие) [7]. Менялась методология проведения 
скрининга, интервал при скрининге КРР сократился 
с 2 лет до 1 года, при скрининге печени – с 1 года до 
6 месяцев, скрининг рака шейки матки (РШМ) начали 
проводить женщинам с 20 лет вместо 30. Программа 
финансовой помощи онкологическим больным 
была введена для облегчения финансового бремени 
пациентов с низкими доходами. Программа впервые 
оказала помощь пациентам с лейкемией в возрасте 
до 18 лет в 2002 году. С тех пор она расширила охват, 
включив в нее лиц, получающих медицинскую помощь, 
и лиц с низкими доходами, получающих национальное 
медицинское страхование [5,8] (таблица 1). 

 Таблица 1 - Программа финансовой помощи онкологическим больным [8]

Постепенно рос охват скрининговыми 
программами: 2002 год – 15,8% от общей численности 
населения, 2009 год – 35%, 2018 год – 50%. 

Эффективный скрининг должен быть проведен для 
более чем 70% населения, подверженного риску [8]. 

Целевая 
аудитория

Критерии включения Тип рака Финансовая поддержка

Взрослые

Новые пациенты, у которых 
диагностирован рак через NCSP

Рак желудка
Рак молочной железы

Рак шейки матки
Рак печени

Колоректальный рак

Максимум 2,000,000 (доплата 
возмещена)

Получатели медицинской помощи Все типы Максимум 1 200 000 
(возмещается доплата)

Максимум 1 000 000 (невыплата)

- Застрахованные лица с более 
низким доходом 50% и иждивенцы

-Получатели медицинской 
помощи

Рак легких Максимум 2,000,000 (доплата 
возмещена)

Дети Получатели медицинской помощи

Все типы

- Лейкемия:
максимум 30 000 000 
- Другие виды рака:

максимум 20 000 000
До 18 Дети из малообеспеченных семей
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 Организационные аспекты проведения скринингов
Предложения по совершенствованию 

скрининговых программ разрабатываются в отделе 
политики в отношении болезни Национального 
онкологического центра Кореи. Далее данные 
передаются в Национальный комитет по борьбе 
с раком при Министерстве здравоохранения и 
социальной помощи Кореи, председателем которого 
является вице-министр. В состав комитета входят 15 
человек (экспертов по национальному скринингу), 
включая директора бюро, Президента NCC. Основная 
функция комитета - принятие решений по политике 
борьбы с раком, в том числе, политика проведения 
национальных скринингов. 

Комитет экспертов Кореи по национальному 
скринингу в 2014 году выпустили руководство 
по скринингу, где опубликовали полный анализ 
проведения скринингов [9]. В 2015 году эксперты 
рекомендовали проведение 7 видов скринингов, 
включив скрининг на рак легкого и щитовидной 
железы (РЩЖ). Но скрининг на рак легкого был 
включен в Национальную программу только в 2019 
году, а скрининг на РЩЖ посчитали нецелесообразным 
(пример Южной Кореи считается классическим 
примером того, к чему приводят научно не обоснованные 
массовые обследования здоровых людей - масштабной 
гипердиагностике, приводящей к ненужному лечению 
огромного количества людей с клинически незначимой 
формой РЩЖ - папиллярной микрокарциномой с 
низким уровнем злокачественности).

В январе каждого года населению, подлежащему 

скринингу, Фондом страхования отправляется 
уведомление – приглашение на виды скрининга, 
которому человек подлежит. Целевая группа 
высчитывается от года рождения человека: кто родился 
в четный год – проходит скрининг в четном году, кто 
родился в нечетном году – соответственно проходит 
скрининг в нечетном году.

Население по своему желанию выбирает 
учреждение для прохождения скринингов. Это могут 
быть как частные, так и государственные медицинские 
учреждения. 

Опыт проведения скринингов в Корее 
показывает, что для успешного проведения 
скрининговых программ необходимо:

• наличие методических рекомендаций по всем 
проводимым видам скрининга;

• контроль качества скрининговых программ;
• дообследование лиц с положительным тестом;
• активное участие субъектов;
• участие сообщества;
• поддержка правительства;
• ресурсы.
При этом большое внимание уделяется 

обеспечению качества скринингов. Имеется общий 
план управления («система»), который гарантирует 
предоставление качественных услуг и систематический 
мониторинг. 

 Достижения Национальной программы скрининга
Успешное проведение национальной программы 

скрининга в Южной Корее позволило достичь 
следующего:

- снижение удельного веса личных расходов: 
от 50% до 10% от стоимости скрининга. NCSP дает 
возможность всем гражданам пройти обследование, 
при этом люди с низким доходом проходят скрининг 

бесплатно. Население с более высоким доходом вносят 
сооплату в размере 10% [10];

- повышение уровня участия подлежащего 
населения. С 2002 по 2017 год более 50 млн. человек 
получили уведомления, при этом обратились для 
прохождения скрининга – более 23 млн. человек [11] 
(рисунок 1).

Рисунок 1 - Уровень участия подлежащего населения в скрининге [11]

- раннее выявление рака. Скрининг помог 
провести анализ, действительно   ли  ранняя 
диагностика помогает увеличить выживаемость. 
К примеру, было проведено сравнение среди тех, 
кто прошел скрининг на рак желудка методом 
гастроскопии (в Корее впервые в мире скрининг рака 
желудка начали проводить методом гастроскопии), кто 
прошел исследование с барием и теми, кто не прошел 
скрининг. Анализ показал, что смертность при раке 
желудка снижена среди тех, кто проходил скрининг, 
на 21% и кроме того, смертность среди прошедших 
скрининг методом гастроскопии – ниже на 49% [12]. До 

этого не было доказательств того, что эндоскопический 
скрининг эффективен для снижения смертности от 
рака желудка. 

- повышение выживаемости при раке. 
Проведение массовых качественных онкоскринингов 
в Южной Корее позволило достичь существенных 
результатов: отмечается увеличение 5-летней 
выживаемости по всем, особенно скрининговым, 
локализациям (рисунок 2). Так, при раке желудка 
выживаемость выросла на 33,2%, при раке легкого – 
19,9%, КРР – 18,1%, РМЖ – 14,1%, раке печени – 25,2% 
[13,14]. 
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*рак желудка, РЩЖ, рак легкого, КРР, молочная железа, печень, предстательная железа, поджелудочная железа, 

желчного пузыря, почки

Рисунок 2 - Пятилетняя выживаемость при основных локализациях рака в Корее [14]

На сегодняшний день в Южной Корее проводится 
шесть видов скрининга (таблица 2). 

Так   как  в Корее  на сегодняшний   день  
достаточно оборудования и подготовленных 
квалифицированных специалистов для проведения 

исследований, сейчас прорабатывается вопрос 
совершенствования 2 видов скрининга: скрининг 
желудка – оставить только гастроскопию и скрининг 
КРР – оставить только колоноскопию. 

 Таблица 2 - Виды онкоскринингов в Южной Корее

Опыт планомерной борьбы с раком в 
Южной Корее был высоко оценен UICC (Union for 
International Cancer Control) - крупнейшей в мире 
неправительственной организацией в области борьбы 
с раком, состоящей из более чем 1 200 членов из 
172 стран: «Национальные планы борьбы с раком 
играют важную роль в эффективном руководстве 
специалистами по планированию здравоохранения, 
поскольку они определяют, как восполнить пробелы в 

лечении рака в своей стране. NCCP Республики Корея 
прекрасно иллюстрирует последовательные шаги, 
которые могут быть предприняты для разработки 
программы борьбы с раком, адаптированной к 
потребностям и ресурсам страны и обеспечивающей 
достижение поставленных целей для пациентов, лиц, 
осуществляющих уход, и политиков».

 Выводы
Приведенные в данной обзорной статье 

данные наглядно свидетельствуют о несомненной 
эффективности проводимых скрининговых программ 
на ранее выявление онкологических заболеваний. 
Это возможно при условии четко продуманного 
организационно-методологического подхода на основе 
экспертных мнений и анализа, наличия необходимых 

ресурсов и солидарной ответственности государства и 
самого населения в этом вопросе. 

Мы считаем, что успешный опыт Южной 
Кореи по проведению онкоскринингов и организации 
противораковых программ  в целом  будет 
целесообразно использовать в нашей стране. 
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Түйіндеме
Осы мақалада Оңтүстік Кореядағы онкологиялық скринингтік бағдарламалардың ұйымдастырушылық-құқықтық 

аспектілері мен тиімділігіне қатысты қолжетімді деректерге талдау жүргізілді. Мақалада онкоскрининг жүргізуге 
ұйымдастырушылық-әдістемелік тәсілдің негізгі тұстары көрсетілген. Бұл тәсілді сәтті іске асыру бағдарламасы сапаны және 
жүйелі бақылауды қамтамасыз ететін ойластырылған әдіснаманы және басқарудың жалпы жоспарын қамтиды. Қажетті 
адами және материалдық ресурстардың болуы және үкіметтің қолдауы маңызды аспект болып табылады. Бағдарламаның 
тиімділігі халықтың белсенді қатысуымен, өмір сүрудің ұлғаюымен және қатерлі ісік ауруларынан пациенттердің өлім-жітімінің 
төмендеуімен анықталады. 

Талдау Оңтүстік Кореяда өткізілетін онкоскринингтер бойынша жарияланған деректердің және Ұлттық ғылыми 
онкология орталығы  қызметкерлерін Оңтүстік Кореяның Ұлттық онкология орталығында оқыту кезеңінде (2021 ж. маусым) оқу 
материалдарының негізінде жүргізілді. Деректерді талдау сараптамалық пікірлер мен талдауды ескере отырып, жетілдірілген 
тәсілдер негізінде Оңтүстік Кореяда онкосрининг жүргізудің сәтті тәжірибесін көрсетеді. Скринингтік оқшаулау бойынша 
онкологиялық науқастардың 5 жылдық өмір сүру деңгейі артты, халықтың нысаналы топтарының қатысу деңгейі артты. 
Елімізде Оңтүстік Кореяның онкологиялық ауруларды ерте анықтау және алдын алу бойынша скринингтік бағдарламаларды іске 
асыру тәжірибесін қолданудың орындылығы туралы қорытынды жасалды. 

Оңтүстік Кореяда қатерлі ісікпен күрес ұйымдастырушығы елдің нақты жағдайларына, талаптары мен ресурстарына 
бейімделген жақсы ойластырылған ұлттық бағдарламаны енгізу қатерлі ісікпен күресте өлшенетін жақсартуларға қалай 
әкелетінін суреттеуге қызмет етеді. Зерттелетін сұрақтар онкологиялық қызмет, бастапқы медициналық-санитариялық көмек 
дәрігерлерін және денсаулық сақтауды ұйымдастырушыларды қызықтыратын болады. Оңтүстік Корея тәжірибесін қолданудың 
табыстылығы мен орындылығы туралы қорытындылар салалық мемлекеттік органның (Қазақстан Республикасы Денсаулық 
сақтау министрлігі) Қазақстан Республикасы халқының нысаналы топтары арасында скринингтерді ұйымдастыру жөніндегі 
нормативтік-құқықтық актілерді дайындау кезінде пайдалануына арналған.

Түйін сөздер: онкоскрининг, скринингтік бағдарлама, скринингтік орталық, обырды ерте диагностикалау, қатерлі ісіктер.
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Abstract
This article analyzes the available data on the institutional and legal aspects and the effectiveness of cancer screening programs 

in South Korea. The article highlights the key points of the organizational and methodological approach to cancer screening. A successful 
implementation program for this approach includes a sound methodology and overall management plan that ensures quality and systematic 
monitoring. An important aspect is the availability of the necessary human and material resources, and government support. The effectiveness 
of the program is determined by the active participation of the population, an increase in survival and a decrease in patient mortality from 
cancer. 

The analysis was carried out on the basis of published data on cancer screenings carried out in South Korea and educational materials 
during the training period for employees of the NROC at the National Cancer Center of South Korea (June 2021). The analysis of the data 
indicates the successful experience of conducting cancer screenings in South Korea based on improved approaches, taking into account expert 
opinions and analysis. The 5-year survival rate of cancer patients by screening localizations was increased, the level of participation of target 
groups of the population was increased. It is concluded that it is advisable to use the experience of South Korea in the implementation of 
screening programs for the early detection and prevention of cancer in our country.

The Cancer Control Organization in South Korea serves to illustrate how implementing a well-designed national program, tailored 
to the specific conditions, requirements and resources of a country, can lead to measurable improvements in cancer control. The issues under 
study will be of interest to doctors of the oncological service, primary health care and healthcare organizers. Conclusions on the success and 
feasibility of applying the South Korean experience are intended for use by the sectoral government body (Ministry of Health of the Republic 
of Kazakhstan) in the preparation of regulatory legal acts on the organization of screenings among target groups of the population of the 
Republic of Kazakhstan.
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