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ХУЛОСА

Д.М. Қодиров, Ф.Д. Қодиров, З.В. Табаров, 
Ш.Ш. Сайдалиев

ДАРЗИ ДУСАТҲИИ МУТТАСИЛИ 
ПРЕТСИЗИОНӢ ҲАНГОМИ ТАШАККУЛ 
ДОДАНИ ГАСТРОДУОДЕНОАНАСТОМО-
ЗИ АРЗӢ ДАР БЕМОРОНИ ГИРИФТОР БА 
ТАНГШАВИИ ПИЛОРОДУОДЕНАЛӢ

Зимни таҳқиқот масоили дарзгузории 
дусатҳии муттасили претсизионӣ дар амалияи 
ҷарроҳӣ ҳангоми беморони гирифтор ба танг-
шавии пилородуоденалии хадшаӣ-захмӣ баррасӣ 
мешавад. Ба сифати алтернативаи амалиётҳои 
анъанавӣ анастомози арзӣ ва дуоденопластика 
пешниҳод гардидааст. Охирин ҳангоми ташакку-
лёбии резишгоҳи арзӣ ба туфайли ҳифз намуда-
ни бутунияти анатомӣ ва функсионалии баввоб 
ва амсиласозии “механизм”-и баввобӣ натиҷаҳои 
беҳтаринро нишон дод.

Бо истифода аз дарзи дусатҳии муттасили 
претсизионӣ ташаккул додани резишгоҳ коҳиш 
додани давомнокии амалиёти ҷарроҳӣ, таъмин 
намудани эътимоднокӣ ва функсионалнокиро им-
конпазир мегардонад.

К а л и м а ҳ о и  к а л и д ӣ :  т а н г ш а в и и 
пилородуоденалӣ, дуоденопластика, гастродуо-
деноанастомози арзӣ, дарзи дусатҳии муттасили 
претсизионӣ.
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В статье представлены результаты анализа данных современной мировой литературы об этиологии 
и клинических проявлений диффузных форм рака молочной железы. Доказано, что диффузный рак молочной 
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железы составляет около 15-17% среди других форм рака молочной железы. Характеризуются диффузным 
уплотнением всей ткани молочной железы, обусловленным опухолевой инфильтрацией, увеличением ее размеров, 
гиперемией кожи молочной железы и местной гипертермией с выраженным симптомом «лимонной корки» по 
всей поверхности молочной железы, резким утолщением соска и складки ареолы, втяжением и прочной фик-
сацией соска, в подавляющем большинстве случаев имеются пораженные подмышечные лимфатические узлы.

Ключевые слова: злокачественные опухоли, диффузный рак молочной железы, эпидемиология, клиника.
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The article presents the results of the analysis of data from modern world literature on the etiology and clinical 
manifestations of diffuse forms of breast cancer. It has been proven that diffuse breast cancer is about 15-17% among 
other forms of breast cancer. They are characterized by diffuse compaction of the entire breast tissue due to tumor 
infiltration, an increase in its size, hyperemia of the breast skin and local hyperthermia with a pronounced symptom of 
"lemon peel" over the entire surface of the mammary gland, a sharp thickening of the nipple and areola folds, retraction 
and firm fixation of the nipple, in the vast majority of cases have affected axillary lymph nodes.
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Рак молочной железы (РМЖ) является наибо-
лее распространенной онкологической патологией 
среди женского населения в большинстве стран 
мира. По отчету наиболее авторитетной организа-
ции, осуществляющей мониторинг злокачествен-
ных новообразований – GLOBOCAN (совместный 
проект Всемирной Организации Здравоохранения 
и Международного агентства исследований рака), 
в 2020 году в мире было зарегистрировано 2 206 
771 (11,4%) новых случаев РМЖ. Из общего ко-
личества впервые выявленных случаев умерли 
684 996 (6,9%) женщин. По данному отчету, РМЖ 
занимает первое место по заболеваемости в пода-
вляющем большинстве стран (159 из 185 стран) 
и по смертности - в 110 странах. Самые высо-
кие коэффициенты заболеваемости наблюдаются 
в Австралии и Новой Зеландии - 23 277 (10,41), 
Северной Америке - 281 591 (9,71) и странах Ев-
ропы - 158 708 - 169 016 (6,28 – 9,69). Низкие 
показатели заболеваемости отмечены в странах 
Азии и Африки [37].

В Российской Федерации в 2019 году выявле-
ны 73 918 случаев РМЖ у женщин, что составило 
11,6% среди всех злокачественных новообразова-
ний населения и умерли 21 720 женщин [4].

По сообщению Рахимовой М.Н. (2019), в Ре-
спублике Казахстан ежегодно выявляется до 4000 

новых случаев РМЖ и в структуре онкозаболева-
ний он занимает первое место, составляя 12,6%. 
В Республике Узбекистан также РМЖ занимает 
первое место среди всех злокачественных опу-
холей [14].

В 2012 году предполагали, что количество 
смертей от РМЖ будет продолжать расти во всем 
мире и достигнет 11 млн. в 2030 году [29]. Это, 
прежде всего, связано с ежегодным ростом забо-
леваемости во всем мире и растущей смертностью 
в странах с более низким уровнем жизни.

По данным ВОЗ, стандартизированная по 
возрасту смертность от рака молочной железы в 
странах с высоким уровнем дохода снизилась на 
40% в период с 1980-х по 2020 год. Ежегодное 
снижение смертности от РМЖ в этих странах со-
ставляет 2-4% в год [40].

Статистический анализ данных организацион-
но-методического отдела Республиканского онко-
логического научного центра и Республиканского 
Центра медицинской статистики и информации 
Министерства здравоохранения и социальной 
защиты населения Республики Таджикистан за 
2016-2020 гг. показал, что заболеваемость раком 
молочной железы в Республике Таджикистан так-
же имеет тенденцию к ежегодному росту и зани-
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мает первое место среди других злокачественных 
опухолей, составляя 13,1% [11].

Изучение динамики заболеваемости и смерт-
ности от РМЖ в республике показало, что если 
в 2016 год взято на учет 462 больных, а в 2018 
году 468 больных, то в 2019 году выявлено 506 
случаев. Ежегодный прирост заболеваемости РМЖ 
с 2016 г. по 2019 г. составил 1,0-1,1 раз. Анализ 
случаев смерти от РМЖ среди больных, находив-
шихся на учете на конец каждого отчетного года, 
показал, что смертность от РМЖ в Республике 
Таджикистан из года в год уменьшается. Из 2008 
женщин, находившихся на учете с РМЖ на конец 
2016 года умерли 312 пациенток, что составило 
15,5%. В конце 2019 года на учете находились 
2489 женщин с РМЖ, из них умерли 291 больных, 
что составляет 11,7% [13].

В последние годы в развитых странах, прежде 
всего благодаря налаженной системе маммографи-
ческого скрининга, количество больных, выявлен-
ных в I-II стадии из года в год увеличивается. Доля 
больных, выявленных в I-II стадиях в развитых 
странах превышает 70%. По данным ракового ре-
гистра Республики Корея (Южная Корея), за 2017 
год на долю больных с впервые диагностирован-
ными случаями РМЖ в I - II стадиях приходится 
72,5%, в III стадии - 7,8% и в IV стадии - 0,8%. 
[33]. В Нидерландах в 2019 году выявлены с I-II 
стадиями РМЖ 73% женщин, с III стадией - 8% 
и IV стадией - 5% [27]. В Российской Федерации 
в 2019 году удельный вес больных с I-II стадиями 
составил 71,8%, III стадией – 20,2% и IV стадией 
- 7,5% [3].

В Республики Таджикистан по данным 2016-
2020 гг. доля больных с I - II стадиями составила 
72,1%, III стадией – 14,5% и IV стадией - 13,4% 
[13].

В отчете GLOBOCAN, где представлены ос-
новные показатели по РМЖ за период с 2009 по 
2014 гг., обращает на себя внимание показатель 
запущенности (III-IV стадии) РМЖ, который в 
2009 году составлял 23,7%, увеличившись в 2013 
году до 24,4%, и несколько снижившись до 21,7% 
в 2014 году [19].

Различают несколько клинических форм РМЖ: 
узловую, диффузную (отечно-инфильтративную, 
рожистоподобную, маститоподобную и панцир-
ную), а также рак Педжета соска.

В зависимости от тактики лечения различают 
следующие клинические группы РМЖ:

− первично операбельный (резектабельный) 
РМЖ (0, I, IIA, IIB, IIIA (T3N1M0) стадии);

− местно-распространенный (первично неопе-
рабельный/нерезектабельный) РМЖ (IIIA (кроме 
T3N1M0), IIIВ, IIIС стадии);

− метастатический РМЖ или рецидив болезни.
В литературных источниках приводятся не-

определенные данные о МР РМЖ. По данным G.N. 
Hortobagyi [31], к местнораспространенному РМЖ 
относятся: злокачественные новообразования, 
максимальный размер которых превышает 5 см; 
опухоли до 5 см с поражением большой площади 
молочной железы, а также первичные новообразо-
вания вне зависимости от размеров, которые не-
посредственно распространяются на кожу молоч-
ной железы с образованием язв, отечности, либо 
с формированием сателлитов в кожном покрове 
молочной железы. Также, к МР РМЖ относятся 
образования различных размеров с непосредствен-
ным распространением на кожный покров либо в 
ребра, наружные межреберные мышцы, Musculus 
serratus anterior, за исключением грудных мышц. 
Кроме того, в данную группу опухолей включают 
образования различных размеров с метастазами в 
подмышечные лимфоузлы на стороне опухолевого 
поражения; опухоли с клинически диагностируе-
мыми метастатическим поражениями внутренних 
грудных лимфоузлов или с поражением надклю-
чичных лимфоузлов на стороне опухолевого по-
ражения. Такому определению придерживаются и 
другие авторы [23, 32, 35].

По мнению некоторых ученых, МР РМЖ 
включает рак молочной железы в стадиях IIIa-IIIc, 
а также частично и IIb (в соответствии с TNM) 
[5, 22].

Как отмечает Переводчикова Н.И., в России 
нет отдельных статистических данных по частоте 
встречаемости местно-распространенной формы 
РМЖ. Однако, известно, что III стадия данной па-
тологии выявляется в 26% случаев, в таком случае 
частота встречаемости IIIB и IIIC стадий РМЖ 
может составлять примерно 20% [9].

Диффузный рак молочной железы (ДРМЖ) 
входит в клиническую группу местно-распро-
страненного РМЖ (МР РМЖ), к которой отно-
сятся опухоли III стадии (T3N1M0, T03N23M0 
и T4N03M0) и опухоли IV стадий, при которых 
наблюдается метастатическое поражение только 
ипсилатеральных надключичных лимфоузлов [2, 
7].

Термин «диффузный рак» происходит от ла-
тинского слова «diffusum, diffundo» (распределен-
ный, расплывчатый, без наличия четких границ). 
Прорастание данного новообразования происходит 
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по типу разлитого инфильтрата с поражением со 
всех сторон железистого органа, то есть без опре-
деленной направленности опухолевого процесса.

При диффузном раке молочной железы на-
блюдается диффузное уплотнение тканей органа 
вследствие опухолевой инфильтрации, размеры мо-
лочной железы увеличиваются, ей кожа становится 
гиперемированной с локальной гипертермией (при 
некоторых формах РМЖ может повышаться тем-
пература тела), по всей кожной поверхности МЖ 
наблюдается ярко выраженная «лимонная корка», 
отмечается значительное утолщение ареольных 
складок и соска с его втяжением. Очень часто 
встречаются метастазы в аксиальных лимфоузлах. 
В некоторых случаев возникает необходимость в 
дифференциации заболевания от мастита и рожи-
стого воспаления [12].

На долю диффузных форм РМЖ приходится 
около 15-17%. Большую часть диффузных форм 
РМЖ составляют отечные формы [8].

В Республике Таджикистан доля больных диф-
фузных форм РМЖ, по данным 2015 года соста-
вила 24,7% [10]. Последующее изучение частоты 
заболеваемости РМЖ в период с 2017 по 2021 
годов показало, что количество больных диффуз-
ных форм РМЖ имеет тенденцию к заметному 
снижению. Так, анализ клинических данных исто-
рии болезни 359 больных, получившихся лечение 
в условиях ГУ РОНЦ МЗиСЗН РТ с T4N0M0 - 
T4N1-3M1 стадий, куда входит диффузный рак 
молочной железы показал, что ДРМЖ в структу-
ре РМЖ составляет 15,6%. Выявлено, что среди 
ДРМЖ наиболее часто встречаются больные с 
отечно-инфильтративной формой, что составило 
64,3%. Больные с маститоподобной формой со-
ставили 16,1%, с рожистым воспалением – 12,5 
и панцирным раком - 7,1%.

К вариантам «диффузного рака» большин-
ства авторов относят инфильтративно-отёчную, 
панцирную, рожеподобную и маститоподобную 
формы РМЖ. Характерными отличительными 
особенностями для данных форм РМЖ являют-
ся: быстропрогрессирующее течение заболевания, 
распространяющегося на окружающие молочную 
железу ткани, злокачественность процесса, интен-
сивность местазирования опухоли через лимфа-
тические кровеносные сосуды. Прогностический 
исход для таких пациентов является очень небла-
гоприятным [6, 17, 34].

Для отечно-инфильтративной формы РМЖ 
характерны быстрое увеличение массы и уплотне-
ние ткани молочной железы в виде инфильтрации, 

ранее метастатическое поражение регионарных 
лимфатических узлов. В русскоязычной литературе 
отечно-инфильтративную форму РМЖ делят на 
первично-отечную и вторично-отечную [15]. Пер-
вично-отечную форму называют, когда имеет место 
отек, инфильтрация ткани железы и гиперемия 
кожи без определения узла в молочной железе. 
Вторично-отечная форма имеет те же характерные 
симптомы, но определяется и опухолевый узел. 
При данной форме сначала появляется опухоль, 
а затем присоединяется отек. В англоязычной ли-
тературе и Международной классификации злока-
чественных опухолей по системе TNM эту форму 
РМЖ именуют как carcinoma inflammatory (вос-
палительный рак) и включают в категорию T4d, 
хотя воспалительная форма РМЖ отличается от 
обычной отечной формы высокой температурой, 
ярко красным цветом и горячий на ощуп кожи [18].

Как полагают ряд авторов, для истинной ин-
фильтративно-отечной формы рака молочной желе-
зы характерным является диффузное распростра-
нение опухолевого процесса по тканям железы, 
не наблюдается наличие первичного опухолевого 
узла, а также очень неблагоприятный прогности-
ческий исход [16, 22]. При этом увеличение раз-
мера МЖ, гиперемия и отек кожи наблюдаются 
соответственно в 87%, 93,6% и 100% [21].

Частоты случаев встречаемости инфильтратив-
но-отечных форм данной патологии в общей струк-
туре вновь выявленных форм РМЖ составляет 
около 1‒5% [22, 26, 36]. Инфильтративно-отечная 
форма РМЖ характеризуется высокой злокаче-
ственностью, высоким процентом неблагоприят-
ного исхода с общими показателями 5-летней вы-
живаемости в пределах 12% [28]. Было выявлено, 
что отёчная форма рака не имеет ассоциации с 
каким-либо гистологическим вариантом опухоле-
вого образования, при этом может встречаться при 
типичных и редких иммуногистохимических фор-
мах патологии [22, 38]. К числу этиологических 
факторов возникновения отёка молочной железы 
относят быстрый рост образования, на фоне кото-
рого возникают расстройства с выведением через 
капилляры продуктов метаболизма опухолевых 
клеток [20, 28], а также поражение опухолевым 
процессом кожи и лимфатических сосудов с их 
эмболизацией, в результате чего затрудняется ли-
фоотток из тканей молочной железы [1].

Очень часто плотный либо эластично-плотный 
инфильтрат распространяется сразу на несколько 
секторов молочной железы или же на значитель-
ную ее площадь. Вследствие отека и инфильтрации 
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кожи и ткани железы возникают расстройства в 
естественном лимфооттоке, способствующие уве-
личению размеров молочной железы с выраженной 
её деформацией. Увеличенные регионарные лим-
фатические узлы обычно безболезненные.

На основании анализ данных литературы и 
собственных наблюдений Э.К. Сарибекян (2012) 
позволил себе прийти к заключению, что появле-
ние инфильтрации ткани молочной железы и от-
ека кожи связаны с биологической особенностью 
самой опухоли, а также особенностью лимфо- и 
кровообращения в перифокальной зоне опухоли 
и молочной железы [15].

В диагностике отечно-инфильтративной фор-
мы РМЖ наряду с клиническими признаками под-
тверждающую информацию дают УЗИ, МРТ, ПЭТ/
КТ, цитологическое и морфологическое иссле-
дование биопсийных материалов. Маммография 
остается обязательным методом обследования, хотя 
среди перечисленных методов является наименее 
чувствительным, так как на фоне отека менее ве-
роятно обнаружение опухоли. С другой стороны 
из-за отека и болевого симптома нередко затруд-
нено выполнение маммографии [5].

Информативность УЗИ при отечно-инфильтра-
тивном РМЖ составляет 80-93% [25]. УЗИ четко 
показывает инфильтрацию паренхимы молочной 
железы, утолщение кожи и отека подкожно-жиро-
вой клетчатки, до 93% выявляет поражение лим-
фатических узлов .

МРТ с контрастным усилением показывает 
изменения ткани и увеличение железы, утолщение 
кожи отек и плотности ткани, что составляет её 
информативностью 90-100% [24, 39.].

Совмещение ПЭТ и КТ позволяет визуали-
зации функциональных или метаболических из-
менений в ткани молочной железы и топику вы-
явленных изменений - [30.].

Рожистоподобная форма проявляется резко 
возникающим покраснением кожных покровов на 
молочной железе, даже за пределами пораженной 
железы. Гиперемия по своему виду напоминает 
рожистое воспаление (что послужило названию 
рожистоподобной формы) по типу пятна с «обо-
рваными» зубчатовидными границами, в ряде 
случаев может наблюдаться резкое увеличение 
температуры тела. Очень часто данную форму 
рака ошибочно диагностируют как рожистое вос-
паление, в результате чего пациенту назначают 
неадекватную терапию с применением физиоте-
рапевтичесих процедур и противовоспалительных 
средств. Подобное лечение приводит к ухудшению 

состояния больной, трате драгоценного времени. 
Поэтому очень важно своевременно проводить 
дифференциальную диагностику заболевания.

Для маститоподобной формы РМЖ харак-
терны такие же проявления, как и при мастите, 
в связи с чем нередко опухолевый процесс оши-
бочно диагностируется как воспалительный. При 
этом наблюдается увеличение молочной железы, 
пальпаторно ощущается плотность тканей, ло-
кальная гиперемия на коже в области поражения, 
повышается местная температура. Вскоре может 
присоединится инфекция, повышается общая 
температура. Нередко хирургами производится 
попытка вскрытия мастита, не получить гной, на-
правляют к онкологу.

Панцирная форма РМЖ представляет собой 
своеобразную диффузно-инфильтрирующую фор-
му заболевания. Опухоль прорастает в толщу лим-
фососудов органа с переходом на грудную стенку, 
подкрыльцовую впадину, верхнюю конечность, 
с развитием локальной инфильтрации, которая. 
словно панцирь, начинает сковывать пациента, 
осложняя дыхательные движения.

Таким образом, несмотря на достигнутые 
успехи в диагностике и профилактике РМЖ, ча-
стота диффузных форм РМЖ (ДРМЖ) у женщин 
держится на высоком уровне и определяет акту-
альность современной онкомаммологии.
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ХУЛОСА

С.Р. Расулов, Ҷ.C. Обидов

САРАТОНИ ДИФФУЗИИ ҒАДУДИ ШИРӢ 
(ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ВА КЛИНИКА)

Дар мақола таҳлили адабиёти муосир дар бо-
раи этиология ва нишонаҳои клиникии саратони 
намуди диффузии ғадуди ширӣ оварда шудааст. 
Маълум карда шудааст, ки саратони намуди диф-
фузии ғадуди ширӣ дар байни дигар намудҳои 
саратони ғадуди ширӣ анқариб 15-17%-ро ташкил 
медиҳад. Барои ин намуди саратони ғадуди ширӣ 
ғафсшавии фарогири бофтаҳои ғадуд, вобаста ба 
инфилтрати омос, калоншавии ҳаҷми ғадуд, сур-
хии пӯст ва гипертермияи он, намудории баръа-
лои симптоми “пӯсти лимӯ” бо фарогири пӯст, 
ғафсшавии амиқи пистон ва чини ареола, дар беш-
тар ҳолат иллати гиреҳҳои лимфавии зери бағал 
хос мебошад.

Калимаҳои калидӣ: Омосҳои бадсифат, са-
ратони диффузии ғадуди ширӣ, эпидемиология, 
клиника.
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