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Первично-множественные злокачественные опухоли (ПМЗО), или полинеоплазия - одно-
временное или поочередное образование очагов злокачественного роста. Они развиваются
самостоятельно и независимо друг от друга в пределах одного или нескольких органов орга-
низма  человека.

Прошло более 100 лет после появления работ [42], посвящённых вопросам первичной мно-
жественности опухолей, с обоснованием возможности существования этой патологии. Ещё в
1793 году американский врач J. Pearson описал больную с метахронным раком молочных
желёз и матки, и даже предложил созданному в 1802 году медицинскому обществу по изуче-
нию природы и лечения рака в Лондоне внести вопросы первичной множественности в круг
изучаемых проблем [49]. В первой половине XIX века в европейской литературе появились
сообщения о  первично-множественных опухолях.

После работ Т. Billroth интерес к первичной множественности начал возрастать, появилась
необходимость создания рабочих классификаций и чёткого определения понятия «первич-
ная множественность опухолей ».

В рассматриваемый период  значительный вклад в учение о полинеоплазии  внёс основа-
тель советской онкологии Н.Н. Петров (1947). Были сформулированы принципы клиническо-
го подхода к первично-множественным злокачественным опухолям, определены возможнос-
ти их диагностики на основе оригинальных критериев первичной множественности опухолей.

Частота развития первично-множественных злокачественных опухолей до сих пор не оп-
ределена. По данным литературы, частота встречаемости  полинеоплазии впервые была
указана в 1947 году, что составило 0,32%. Ещё J. Warren и O.Gates (1932) [50], установили,
что частота встречаемости первично-множественных злокачественных опухолей, по резуль-
татам изучения операционных препаратов, составляет 0,76%, а согласно результатам вскры-
тия,  достигает 3,9%.

При сравнении частоты встречаемости первично-множественного рака, установленной
американскими и европейскими исследователями, доказано, что она  значительно выше. Со-
гласно мнению большинства авторов,  в последние десятилетия отмечается рост заболевае-
мости первично-множественными опухолями. И.В. Михирев и Т.Н. Михирева отметили увели-
чение её в 1961-1965гг. в 3,7 раза по сравнению с данным показателем в 1946 - 1956гг..  Пока-
затель заболеваемости   первично-множественными новообразованиями в России увеличил-
ся с 5,1 в 1998г. до 7,4 в 2003 г. на 100 000 населения, а доля больных с первично-множе-
ственными злокачественными новообразованиями от числа больных, с впервые в жизни ус-
тановленным диагнозом, увеличилась с 1,7 до 2,5%) [36]. Этот  рост  обусловлен улучшением
диагностики и лечения первично - множественных опухолей, а также увеличением продолжи-
тельности жизни больных. Не вызывает сомнения наличие связи между ростом заболевае-
мости солитарными и первично-множественными злокачественными опухолями, хотя часто-
та встречаемости солитарных опухолей отдельных локализаций не всегда коррелирует с
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частотой выявления первично-множественных опухолей [2], что обусловливает необходи-
мость изучения частоты встречаемости первично-множественных опухолей по отдельным
системам. Этиология и патогенез первично-множественных опухолей окончательно не уста-
новлены.  Более частое их развитие в органах одной системы может свидетельствовать об
её  предрасположенности к полинеоплазии, то есть о так называемом раковом диатезе. Не-
сомненно, имеется  определённая связь между наследственностью и возникновением пер-
вично-множественного рака. В последние годы получены данные о повреждениях хромосом-
ного аппарата у больных с первично-множественными опухолями органов пищеварительного
тракта [39]. В настоящее время общепризнано, что зачатки опухолей могут находиться на
разных этапах канцерогенеза и состоять из различных клонов опухолевых клеток, в резуль-
тате слияния которых развивается полиморфный рак. Следовательно, при большом рассто-
янии между этими зачатками могут образоваться самостоятельные узлы первично-множе-
ственной опухоли, причём формирование этих очагов может происходить одновременно или
последовательно. В онкогенезе большое значение придают синдрому канкрофилии, включа-
ющему гормонально-метаболические сдвиги и снижение активности иммунитета, которые
повышают вероятность опухолевой трансформации клеток под влиянием экзогенных факто-
ров и создают благоприятные условия в организме для их выживания. Факторы, обусловли-
вающие образование первой опухоли, приводят к развитию второй и последующих опухолей
в тех случаях, когда причины опухолевой трансформации и иммунодепрессии не устранены
[23].

В литературе появляется всё больше публикаций, посвящённых роли ионизирующего из-
лучения в развитии первично-множественных злокачественных опухолей. Их возникновение
авторы связывают,  во-первых,  с частым облучением,  которое практикуется при мониторин-
ге онкологических больных; во-вторых, с лучевой терапией, которую проводят у половины
больных со злокачественными опухолями; в-третьих, с комбинированным лечением, одним
из вариантов которого является  неадъювантная химиотерапия или послеоперационное об-
лучение;  в-четвёртых, с профессиональным и внешнесредовым облучением людей в ре-
зультате катастроф (атомная бомбардировка в Японии, аварии на атомных электростанциях
и др.) [46,48].

Определить точно риск развития второй опухоли после лучевого лечения в расчёте на
1сантигрей облучения в современных условиях не представляется возможным [39].

Х.М. Саидов и др. [7], изучив клинико-морфологические, а также фоновые проявления зло-
качественной полинеоплазии кожи лица у 60 пациентов, установили следующее: лица крити-
ческого возраста (50-70 лет и старше), которым проводится лечение по поводу опухолевопо-
добных процессов и доброкачественных опухолей, должны быть консультированы врачами
- онкологами, а операционный материал должен быть подвергнут цито - морфологическому
исследованию. Жители сельской местности, имеющие хронические ультрафиолетовые  дер-
матозы без клинических проявлений, должны быть под наблюдением врача - кожвенеролога,
онколога. Морфологически у большинства пациентов (67%) установлен базальноклеточный
рак, который у 20% сочетался с плоскоклеточным в соседних очагах кожи лица. В 15% случа-
ев был установлен плоскоклеточный рак, а в 3% случаев были верифицированы злокаче-
ственная лимфома и низкодифференцированный рак, что свидетельствует о необходимости
проведения обязательного патоморфологического исследования всех очагов новообразова-
ний. Фоновым состоянием для развития первично-множественных злокачественных опухо-
лей лица явились: в 58% случаев - клинически здоровые участки кожи лица, из них базаль-
ноклеточный рак составил 30%, а плоскоклеточный рак - 28% случаев. Опыт показывает, что
для развития множественных опухолей необходимо наличие стойких патологических изме-
нений в организме, обусловливающих малигнизацию клеток в различных тканях и органах
одновременно  или последовательно. Ликвидация опухоли одним из существующих методов
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может привести к излечению, но не всегда останавливает дальнейшее прогрессирование опу-
холевой болезни.

В настоящее время в онкологии применяют дифференцированный подход к оценке факто-
ров, определяющих развитие опухолей. Возникновение злокачественных опухолей различ-
ных органов обусловлено воздействием сходных по принципиальной направленности, но раз-
личающихся по способу реализации патологических процессов, поэтому этиология и патоге-
нез первично-множественных опухолей являются яркой иллюстрацией современной поли-
этиологической теории канцерогенеза.

Развитие двух и более злокачественных опухолей у одного больного может быть обус-
ловлено влиянием окружающей среды и ионизирующего излучения, наследственностью, ле-
карственной противоопухолевой терапией, иммунодефицитным состоянием и другими фак-
торами  [39].

Г.Б. Громовым [21] предлагается следующая схема развития рака  кожи из очагов  пигмен-
тной ксеродермы: солнечный свет - дистрофические изменения кожных покровов - фотодер-
матоз - светобоязнь - нарушение пигментобразования - гиперкератоз - кожный зуд - раковая
опухоль.

Важное место в развитии злокачественных  новообразований кожи отводится фактору “эк-
спозиция солнечной радиации”, который при длительном присутствии во внешней среде че-
ловека оказывает кумулятивное воздействие. Кроме климатогеографических факторов, важ-
ное значение в развитии рака кожи, особенно эпителиальных злокачественных опухолей, имеют
возраст, индивидуальный тип кожи, ослабление местного и общего иммунитета. В патомор-
фозе злокачественных новообразований условно выделяют четыре стадии развития: нерав-
номерная диффузная гиперплазия, появление очаговых пролифератов, доброкачественная
опухоль и злокачественная опухоль. Нередко очерёдность стадий развития опухолей нару-
шается, то есть вторая стадия может перейти в четвёртую, минуя третью. При устранении
бластомогенных факторов превращение опухоли в злокачественную,  может приостановить-
ся или наступает её обратное развитие.

С целью изучения клинико-морфологических проявлений  полинеоплазии кожи лица был
проведён анализ клинического материала у 60 больных, которые находились под наблюде-
нием в течение 3 и 5 лет [10]. Выбор периода наблюдения обусловлен тем, что рецидивы
возникают в течение первых трёх лет после лечения, а метастазы и летальные исходы - в
течение пяти лет после лечения рака кожи. Из 60 пациентов с полинеоплазией кожи лица 42
(70%) человека проживали в сельской местности, из них мужчин 7 (39%), женщин - 11 (61%).
Значительное количество пациентов с полинеоплазией кожи лица из сельской местности было
связано с длительным пребыванием их на открытом солнечном свете во время работы, где
прямому попаданию солнечных лучей на кожу лица и других частей тела не препятствуют ни
тень деревьев, ни здания. Кроме того, во время полевых работ сельские жители защищают
головы тюбетейками и платками, которые не имеют  козырька, что способствует кумулятив-
ному воздействию ультрафиолетовой  радиации на открытые участки лица.

При анализе полового состава больных с полинеоплазиями кожи лица было установлено,
что новообразования встречались у женщин – 31 (52%) чаще, чем мужчин - 29 (48%). Это
обусловлено тем, что большинство женщин сельской местности с раннего детства до пожи-
лого возраста привлекались к работам в поле для сбора хлопка и другой сельскохозяйствен-
ной продукции; в быту они выпекали хлеб в тандуре (горячая печь), а также готовили пищу на
дровах из хлопчатника, который при возгорании даёт одномоментно высокую температуру, а
дым (при сырых дровах) содержит производные бензопиренового ряда (3,4-бензопирен, ант-
рацен, пирен, трёхокись мышьяка) и других канцерогенных агентов. Использование сельски-
ми жителями для питья и мытья лица воды, содержащей в значительных концентрациях пе-
стициды, инсектициды, гербициды, химические удобрения, также оказывает негативное воз-
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действие на кожу и внутренние органы, что может явиться причиной развития полинеоплазии
кожи лица [6].

А.Ф. Лазерев [35]  при изучении зависимости уровня заболеваемости злокачественными
опухолями щитовидной железы, кожи, лёгкого, толстой кишки, злокачественных лимфом, ор-
ганов женской репродуктивной системы, печени и костей от качества поверхностных и под-
земных вод, рельефа местности, количества осадков, состава почвы, содержания микроэле-
ментов и радионуклидов в почве, воде и продуктах растениеводства, установил взаимосвязь
отдельных злокачественных новообразований с конкретными факторами окружающей сре-
ды и техногенеза (содержанием в поверхностных водах  свинца, цинка, меди, молибдена,
мышьяка; в почве - никеля, ванадия, хрома; высокой природной и техногенной радиоактивно-
сти; в атмосферном воздухе - токсических веществ и другие).

Таким образом, проведённое исследование определило зависимость развития каждого
онкологического заболевания от конкретных факторов внешней среды и дало возможность
проведения первичной гигиенической профилактики рака.

В этиологии злокачественных первично-множественных опухолей кожи лица важную роль
играет пол, возраст, местожительство, работа на открытой местности без использования ин-
дивидуальных и коллективных средств защиты кожи от инсоляционных факторов, а позднее
поступление пациентов с первично - множественными злокачественными новообразования-
ми кожи лица обусловлено незнанием широкого круга населения о возможности развития зло-
качественных опухолей на коже,  а также низкой онкологической настороженностью врачей
общего профиля.

В проблеме полинеоплазии критерии первичной множественности злокачественных опу-
холей служили предметом дискуссии. В 1883 году Т. Billrot [42] описал признаки первичной
множественности злокачественных опухолей: опухоли анатомически обособлены, т.е. рас-
полагаются отдельно друг от друга;  опухоли имеют разную гистологическую структуру; каж-
дая опухоль даёт собственные метастазы.

Важным этапом в изучении первичной множественности опухолей явилась  работа J.Warren
и O.Gates (1932) [50], которые дали критерии первичной множественности злокачественных
опухолей: каждая опухоль должна иметь чёткую картину злокачественности; опухоли долж-
ны располагаться раздельно; по возможности необходимо исключить  вероятность метаста-
тического происхождения одной опухоли по отношению к другой.

Исторически существует несколько  классификаций первично-множественных злокаче-
ственных опухолей.

В классификациях Борета (1908), Л.М. Ратнер и А.М. Воротилкина (1939) учитывалась ло-
кализация опухолей в органах и системах органов, зависящих и независящих друг от друга.

В дальнейшем появились классификации Н.И. Непряхина (1926),  Петрова (1946, 1961),
Е.А. Цель (1947), Merhcimer et al. (1964).

В основу классификации Moertel Ch. (1964) была положена тканевая принадлежность, ло-
кализация и гистологическая структура опухолей.

Д.М. Абдурасулов  и К. Е. Никишин [2],   в своей классификации  учитывали последова-
тельность обнаружения  первично-множественных новообразований,  проводилось деление
групп на подгруппы по тканевой принадлежности, гистологической структуре и локализации
опухолевого процесса.

С.М. Слинчак (1968) предложил классификацию, включив в неё и время возникновения
опухолей:

I. Cинхронные   множественные опухоли:
1) мультицентрические    множественные  опухоли в  одном органе;
2) системные   опухоли и   опухоли парных органов;
3) несистемные множественные   опухоли различных органов.
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II. Метахронные опухоли:
1) мультицентрические  метахронные опухоли в  одном органе.
2) системные метахронные  опухоли  и   опухоли парных органов.
В последнее десятилетие проблема множественных новообразований приобрела особое

значение в связи с наблюдаемым повышением частоты вторых, третьих и последующих опу-
холей, что связано  с рядом обстоятельств. I. Hybasek (1989) говорит о необходимости дли-
тельного наблюдения за пациентами, у которых противоопухолевое лечение онкологическо-
го заболевания оказалось эффективным.

Анализ клинических данных  также показывает, что вероятность обнаружения второй опу-
холи увеличивается, если первая была выявлена у пациента в относительно раннем возрас-
те [47]. Эти данные свидетельствуют  о необходимости включения пациентов, перенёсших
онкологическое заболевание в раннем возрасте, в группу повышенного риска  развития  вто-
рых опухолей.

Большинство авторов, изучающих полинеоплазии, шли по пути выделения отдельного орга-
на, поражающегося при первично-множественном раке [13,29,31,33]. Однако некоторые учё-
ные избирали системный подход к этой проблеме, анализируя полинеоплазию  репродуктив-
ной, пищеварительной, эндокринной, дыхательных систем [13,24,39,40,49]. Такой подход по-
зволяет шире взглянуть на различные виды первично-множественных опухолей, определить
частоту их сочетаний.

Другой причиной повышения частоты образования синхронных и метахронных очагов на-
зывают совершенствование методов диагностики и расширение арсенала диагностических
средств. Применение эндоскопических и ультразвуковых методик, а также компьютерной  и
магнитно-резонансной томографии, серологического, иммунологического и иммуноморфоло-
гического исследований с применением специфических антител к опухольассоциированным
антигенам, позволяет обнаруживать новообразования незначительных размеров, которые
часто не проявляются клинически.

При целенаправленном исследовании пациентов с применением новейших диагностичес-
ких методов частота обнаружения  множественных опухолей значительно превышает часто-
ту их выявления при рутинном клиническом наблюдении  за онкологическими больными [52.

Таким образом, в качестве причин возникновения первичной множественности злокаче-
ственных новообразований могут выступать самые разнообразные факторы: генетические,
экологические, ятрогенные, вирусные,  внутрисредовые.

В соответствии с теорией многостадийного канцерогенеза развитие неоплазии происходит
в несколько этапов: появление инициированных клеток; фиксация в них генетических нару-
шений, приводящих к активации  протоонкогенов; дальнейшая пролиферация инициирован-
ных клеток и их злокачественная трансформация; прогрессия злокачественных признаков и
собственно опухолевого очага.

Один из актуальных аспектов проблемы первичной множественности опухолей - опреде-
ление принципиальных позиций в выборе лечебной тактики. Это связано  с увеличением кон-
тингента  подобных  больных. Определение стратегии лечения метахронно и синхронно вы-
явленных опухолей - задача сложнее, чем планирование лечения одного злокачественного
новообразования. В связи с разнообразием вариантов сочетания опухолей требуется ещё
более  дифференцированный подход к лечению каждого конкретного больного.

Отправными точками при выборе лечебной тактики, служат:
- синхронное или метахронное выявление опухоли;
- локализация, стадия и гистогенез каждой из них;
- прогноз каждой из выявленных опухолей;
-возраст и соматическое состояние больного, наличие нарушений, обусловленных опухо-

лью;
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-реальная оценка возможностей  противоопухолевых воздействий применительно к каж-
дой выявленной  опухоли и их сочетанного применения.

Х.М. Саидов и соавторы [7]  при лечении 46 пациентов с первично-множественными злока-
чественными новообразованиями кожи на фоне пигментной ксеродермии   отметили успеш-
ность терапии с комплексными и комбинированными подходами, а также выполнение расши-
ренных комбинированных оперативных вмешательств, применение сложных транспланта-
тов.

Порядок перечисления приведённых выше факторов не означает важности одного по срав-
нению с другим. Несомненно, список их можно увеличить, и он будет расти [7].

Только благодаря развитию различных методов диагностики, противоопухолевого воздей-
ствия  и  реабилитации стал реальным подход к лечебной тактике больных  с первично –
множественными опухолями.

Современная первичная и уточняющая диагностика в онкологии базируется на использо-
вании  традиционного рентгенологического исследования, эндоскопии, ультразвукового ис-
следования, компьютерной  и магнитно-резонансной томографии, различных вариантов мор-
фологического исследования.

Хирургический метод обогатился ультразвуковой, лазерной и микрохирургической техни-
кой,  а также анестезиологическим обеспечением. Эндоскопическую хирургию применяют при
операциях в диапазоне от паллиативных вмешательств типа реканализации частичной ла-
зерной деструкции до радикального удаления опухоли. Всё перечисленное способствует
развитию метода в двух направлениях:

1) расширение показаний к радикальным операциям при местно- распространённых опухо-
лях  адекватным закрытием больших дефектов и сохранением функции органов;

2) увеличение удельного веса органосберегающего лечения.
При планировании терапии с  первично – множественными опухолями следует оценить

возможности каждого метода противоопухолевого лечения, факторы, ограничивающие его
применение и риск возникновения осложнений.

В методических подходах при синхронно и метахронно выявленных опухолях существует
ряд общих положений. В первую очередь - это многообразие клинических ситуаций:

- поражение одного органа или системы;
- поражение парных органов;
- сочетание двух или нескольких солидных новообразований, либо солидного и  системно-

го;
- сочетание различных злокачественных опухолей, злокачественных и промежуточных;
-двух или нескольких промежуточных, злокачественных и доброкачественных новообра-

зований.
К общим положениям относится оценка  возможности планирования радикального и пал-

лиативного лечения каждой выявленной опухоли и необходимость реабилитации.
Варианты клинической ситуации зависят и от степени распространённости каждой выяв-

ленной опухоли:
- малый рак двух или нескольких локализаций;
- малый рак или рак в начальных стадиях, в сочетании с более распространёнными, но

подлежащими радикальному лечению опухолями;
- одна опухоль, подлежащая радикальному лечению, в сочетании с местно - распростра-

нённым  раком или  генерализованным  процессом, по поводу которого может быть предпри-
нято только паллиативное либо симптоматическое лечение;

- два или несколько новообразований, не подлежащих радикальному лечению.
Вместе  с тем, в методических подходах при синхронно и метахронно выявленных первич-

но-множественных опухолях существует ряд различий, влияющих на лечебную тактику. При
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синхронных первично-множественных опухолях ситуация осложняется в связи с необходи-
мостью лечения, часто комбинированного и комплексного, всех выявленных очагов, различа-
ющихся по чувствительности к лучевому и лекарственному воздействию. При невозможнос-
ти одновременного лечения, чрезвычайно  труден выбор последовательности воздействий
на разные опухоли [41].

При метахронно диагностированных новообразованиях необходима оценка результатов
лечения ранее выявленной опухоли, учёт функциональных и органических нарушений, обус-
ловленных предыдущим лечением, и определение резервов организма носителя [41].

Основными методами профилактики первично – множественных злокачественных опухо-
лей кожи лица является самообследование  кожи в качестве надёжного скринирующего тес-
та, вполне приемлемого для широких кругов населения. Необходимо повысить онкологичес-
кую настороженность врачей как терапевтического профиля, так и хирургического профиля.
Таким образом, одной из важнейших проблем онкологии являются вопросы эпидемиологии,
клиники, диагностики, лечения, а также профилактики первично-множественных злокачествен-
ных опухолей различных локализаций, которые изученных, а доброкачественные новообра-
зования  подлежат изучению как мера профилактики злокачественной полинеоплазии.
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ХУЛОСА
Аќидањои муосир ва маълумотњои умумї оиди

омоси аз аввал серманбаъ
Н.И. Бозоров, О.А. Мирзоев, К.М. Љўрабекова

     Муаллифони маќола аќидањои муосир ва маълумотњои умумиро оиди омоси аз аввал
серманбаъ, тањаввулоти инкишофи онњо, беморият, тасниф, авомили хатарнок, ташхис, та-
бобат ва пешгирої дар мавриди полинеоплазия тањлил кардаанд. Онњо ба хулоса омаданд,

а б в

а б
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ки омўзиши хеле муфассали омосњои бадсифат, зарурияти љустуљўро оиди ташхиси сари-
ваќтї ва табобати полинеоплазияи бехатар бояд идома дод.

SUMMARY
 ACTUAL VIEWS AND COMMON DATE ON FIRST-PLURAL TUMOURS

  N.I. Bazarov, O.A. Mirzoev, K.M. Jurabekova
   The authors of the article analyze actual views and common date on first-plural tumours, evolution,

frequency, classification, risk-factors, diagnostics, treatment and prophylaxis under polyneoplasies.
They arrive at the conclusion of detailed study of cancers, necessary of actual diagnostics and
treatment of non-malignant tumours.

 

    РЕКОНСТРУКЦИЯ УШНОЙ РАКОВИНЫ ПРИ МИКРОТИИ
    У.А. Курбанов, А.А. Давлатов, И.З. Саидов, З.Ф. Нуралиев

    Кафедра хирургических болезней № 2 ТГМУ им. Абуали ибни Сино; Республиканский
научный центр сердечно-сосудистой  и грудной хирургии

Ключевые слова: микротия, аутохрящ, реконструкция  ушной раковины,
 лоскут височной фасции

Актуальность. Микротия является одной из тяжёлых форм аномалии, которая характери-
зуется недоразвитием всей ушной раковины. Она может сочетаться с атрезией наружного
слухового прохода, либо без атрезии последнего. Патология встречается у 1 из 6000 ново-
рождённых европейской расы, причём соотношение между лицами мужского и женского пола
составляет 2:1 или 3:1 [1,5,7]. Правосторонняя микротия встречается в два раза чаще, чем
левосторонняя. Различают три степени микротии – I – согнутая, плоская и вросшая ушная
раковина, II – малая, опущенная и свёрнутая ушная раковина, III – рудименты ушной раковины
(только мочка или кожно-жировой валик) [3].

История реконструкции ушной раковины своими корнями началась ещё в древние времена
(600 лет до нашей эры), о чём свидетельствуют описания в Sushruta-Samhita [11]. В Европе
первое сообщение о реконструкции ушной раковины было опубликовано в XVI веке,  автором
которого являлся  Tagliacozzi [15]. Впервые о применении аутохряща из ребра сообщил Gillies
в 1920 году [8]. Современные возможности тотальной реконструкции ушной раковины с ис-
пользованием аутохряща из рёберной дуги начались после опубликования работы R.C.Tanzer
в 1959 году [16]. В дальнейшем его ученик и последователь B.Brent усовершенствовал техни-
ку реконструкции ушной раковины с использованием ауторёберного хряща при микротии [6].
Оригинальную работу о новом способе тотальной реконструкции ушной раковины при микро-
тии в 1993 году опубликовал S.Nagata [12]. Автор совместил три первые этапы способа Brent
в один этап и добился формирования ушной раковины в два этапа [14].  Последующие рабо-
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