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УДК 616—ООб.Ь—071 Э. С. ГАЗАРЯНО НЕКОТОРЫХ ОШИБКАХ ПРИ ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙНаблюдения, проведенные на 400 женщинах с метастазами рака молочной железы и других локализаций, показали, что успех лечения злокачественных опухолей зависит от раннего выявления, своевременного удаления первичного очага поражения, предот­вращения ближайших и отдаленных метастазов и генерализации бластоматозного про­цесса.Раннее распознавание и лечение различных заболеваний, в том числе и злокачественных новообразований, является задачей первосте­пенной важности. При этом всегда надо учитывать, что опухоль неред­ко дает рецидивы и метастазы спустя различные сроки ремиссии—от одного месяца до 1—2 и реже—3—5—15, а иногда и более лет- Следует отметить, что клетки злокачественных опухолей начинают мигрировать по лимфатическим пли кровеносным сосудам с первых же недель или месяцев образования опухолевого узелка. Поэтому нередко наблюда­ются случаи, когда после оперативного вмешательства, чаще спустя от одного месяца до одного пли двух лет, появляются метастазы или рецидивы в различных органах и тканях, в том числе и в костях скелета. Появление ранних рецидивов и метастазов можно объяснить двояко: либо они появились до удаления первичного очага поражения (желудка, поджелудочной железы, прямой кишки, легкого, молочной железы и др.) и не были выявлены обычными методами исследования, либо они образовались после операции, когда опухолевые клетки гематогенно распространяются по всему организму.Экспериментальными и гематологическими исследованиями многих авторов [5, 7, 8, 10, И, 14, 15] доказано, что злокачественные клетки могут быть обнаружены в периферической крови, в крови различных органов, костного мозга, и часть их, являясь жизнеспособной, может имплантироваться и давать рецидивы, метастазы. Доказано также, что даже так называемое «безобидное» прощупывание опухолей во время обследования больных может изгнать из нее большое количество рако­вых клеток в кровяное русло. Так, например, А. П. Старостин [7] пи­шет. что манипуляция с опухолью во время операции увеличивает коли­чество раковых клеток в крови. Ю. Б. Вельяминов [4] отмечает, что у больных раком молочной железы, леченных предоперационной лучевой терапией, во время операции в смывах ран были найдены жизнеспособ­ные клетки. Я. М. Брускин [3] считает, что раковые клетки могут имплантироваться и стать источником рецидивов и отдаленных мета­стазов. Б. Т. Бплынский [1] отмечает, что выявление клеток злока-



78 Э. С. Газаряниественных опухолей в крови или в послеоперационной рапе является прогностически плохим признаком.Метастазы распространяются в основном ортоградно, ретроградно, в противоположную сторону от первичного очага., в результате блокиро­вания раковыми клетками регионарных лимфатических узлов. Они мо­гут распространяться также периневрально, .пер-крнтинуетатем и дру­гими путями.Известны также латентные, дремлющие метастазы (по аналогии с инфекцией) в мочеполовой системе, полостных жидкостях, мягких тка­нях, костях, печени, лимфатических узлах, которые месяцами, даже ’.одами, могут представлять потенциальную угрозу и под влиянием экзогенных или эндогенных раздражителей переходить в кинетическое состояние и давать рецидивы, а также ближайшие или отдаленные ме­тастазы. Это характерно при раке молочной, железы, когда рецидивы или метастазы возникают либо после различного рода травм, либо при применении физиотерапевтических процедур..Как было указано выше, часть раковых клеток, циркулирующих в кровяном русле, является жизнеспособной и сохраняет все свойства, характерные злокачественным клеткам, а часть—под влиянием иммуно­логических свойств сыворотки крови погибает, подвергаясь фагоцитозу клетками ретикуло-эндотелиальной системы.Изучение нашею материала показало, что причины диагностичес­ких ошибок имеют методический характер (недостаточно глубокое ве­дение аналитической и синтетической семиотики, а главное—недооцен­ка имеющихся в анамнезе больных в далеком прошлом перенесенных операций по поводу злокачественных новообразований). Одной из при­чин ошибок диагностики является неправильная оценка возраста боль­ных, особенно при распознавании лимфогранулематоза, лимфосарко- матоза, туберкулезного лимфаденита, хронического алейкичеокого лимфолейкоза и др. Молодой возраст больных является причиной того, что врачи в первую очередь думают о туберкулезном лимфадените, мезоадените, радикулите, ишиасе, люмбаго и даже о холецистите. Кро­ме того, во многих лечебных учреждениях не применяется цитологи­ческое и гистологическое исследование пункционного и биопсийного материала.В результате ошибок, допущенных при диагностике злокачествен­ных новообразований, больных лечат тепловыми процедурами, ваннами, компрессами, кварцевыми лучами, электрофорезом, растираниями и другими процедурами, стимулирующими опухолевый рост.Особенно часты ошибки в диагностике и лечении заболеваний мо­лочной железы, когда в прошлом имела место секторальная или ради­кальная мастэктомия, а также при раке желудка.Приводйм следующие наблюдения.
Б-вой К- Б. Р., 43 лет, поступил с жалобами на плохой аппетит, похудание, ооль в подложечной области перемежающегося характера. Болен с января 1974 г., когда появилась боль в подложечной области, вначале умеренная. После поликлинического 
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обследования под диагнозом гастрит больной был направлен на курортное лечение в Арзии, где лечился тепловыми ваннами и щелочной водой. Боль усилилась и стала постоянной. В августе 1Э74 г. в физиотерапевтическом учреждении были назначены опоясывающие парафиновые ванны, а затем лучевое лечение с наложением электродов. В связи с ухудшением состояния здоровья больного направили в специализированное учреждение с диагнозом: атрофический гастрит с сохранением секреторной кислотообра­зующей функции, хронический паренхиматозный гепатит л цирроз печени под вопросом.Объективно: температура нормальная, покровы бледные; в правом подреберье прощупывается увеличенная in toto печень, особенно правая доля, выступающая из-под реберной дуги па 8 см и имеющая мелкоузелковую поверхность, плотную консистенцию. ։лабоболезненная на ощупь. Кровь: вторичная анемия, лимфоцнтопения (10%). В моче предельный белок. Рентгенологически: выходной отдел желудка резко деформи­рован, циркуляторно сужен. По малой кривизне в выходном отделе опретеляется де­по продолговатой формы. Эвакуация бария из желудка затруднена. Клинико-рентге­нологический диагноз: рак антрального отдела желудка с метастазами в печень в ста­дии ипоперабельности.Больной получил курс .течения 5-фторурацилом—7,5 г и переливания криви, после чего наступило значительное улучшение в субъективном состоянии. Второй курс лече­ния тем же препаратом проведен спустя месяц. Б-ной экзитировал спустя 6 месяцев после окончания второго курса терапии.Интерес наблюдения: в результате недостаточно глубокого, непол­ного обследования больного были назначены ванны и физиотерапевти­ческие процедуры, которые привели не только к быстрому прогресси­рованию бластоматозного процесса, но и к неоперабельное™ и метаста­зированию в печень с летальным исходом.

Б-ная Д. III. А., 48 лег, поступила на стацлечение с жалобами на наличие малень­кого опухолевого узелка в правой молочной железе и на боль в пояснице, передающую­ся в правую иижнюю конечность, общую слабость, плохой аппетит. Считает себя больной с апреля 1Ց74 г., когда впервые почувствовала боль в пояснице и в правой нижней конечности « была доставлена в больницу. Затем появились боли в левом пле­чевом поясе. Получила 20 сеансов электрофореза. Спустя 15 дней наступило ухудше­ние, температура повысилась—37,5—38,5°. Лечилась антибиотиками. После выписки из клиники, спустя 10 дней, опять повысилась температура до 38°. Б-ная повторно доставлена в ту же клиническую больницу, где в течение месяца лечилась пеницилли­ном в сочетании со стрептомицином, в результате чего температура снизилась до нор­мы, однако после прекращения лечения температура вновь повысилась Причину повы­шения температуры приписывали брюшному тифу, инфекции, исходящей из полости рта. Из верхней челюсти удалили 14 зубов. Б^ная в течение 4,5 месяцев лечилась без окончательно установленного диагноза.Объективно: в правой молочной железе, в верхнем наружном квадранте обнару­жена болезненная на ощупь опухоль размерами 3X3X2 см плотной консистенции, спа­янная с кожей и с подлежащей железистой тканью. При постукивании позвоночника отмечается боль в области III н IV поясничных позвонков. Рентгенологически имеется уменьшение высоты тела III поясничного позвонка. Цитологическое исследование пункционного материала, полученного из опухолевого узла правой молочной железы, дало картину скиррозного рака. У больной выраженная вторичная анемия. Проведено четырехкратное переливание крови .наряду с сочетанной химио-лучевой терапией (5- фторурацнл—5 г и гамматерапия суммарной дозой 3000 рад). Б^ная получила также 30 а биохинола, 1 г преднизолона, 1 г тестостеронпропноната. Наступило значительное улучшение общего состояния, и больная начала самостоятельно ходить. Второй курс лечения б-лая получила спустя два месяца. Опухолевый узелок в правой молочной железе подвергся полной регрессии. В настоящее время больная практически здорова, трудоспособна, скоро получит третий курс лечения.



80 Э. С. ГазарянИнтерес наблюдения: повышение температуры, трудно поддаю­щееся лечебным мероприятиям, ввело врачей в заблуждение. Длитель­ное пребывание больной в лечебных учреждениях в течение 4,5 меся­цев привело к потере времени, метастазированию'ра1ковой опухоли в III поясничный позвонок. Температурная реакция у больных с злокачест­венными заболеваниями связана как с основным заболеванием, так и с перифокальным воспалением, и поэтому антибиотики оказывают вре­менный эффект.Больная К. А. А., 37 лет, поступила с жалобами на постоянную сильную боль в пояснице, приковавшую ее к постели. В феврале 1973 г. заметила опухолевое образо­вание в правой молочной железе. В марте того же года была произведена правосто­ронняя радикальная мастэктомия по поводу рака. Гистологический диагноз—мелко­альвеолярный рак. В послеоперационном периоде больная получила лучевое лечение в суммарной дозе 21 500 рад, и была проведена химиотералия тиофосфамидом—300 мг. Спустя 2 года и 5 месяцев появилась боль в пояснице, передающаяся в правую ниж­нюю конечность. Невропатологом был назначен кварц на область поясницы, состояние больной ухудшилось. Было установлено метастатическое поражение III поясничного позвонка.Объективно: больная прикована к постели. Печень болезненна на ощупь, выступает из-под реберной дуги на 5 см, плотной консистенции, с мелкобугристой поверхностью. Рентгенологически в III поясничном позвонке имеется метастатическое поражение, вы­ражающееся в уменьшении высоты тела позвонка и перестройке его структуры.Больная получила лечение 5-фторурацилом—2,5 г в сочетании с циклофосфаном— 3,6 г, преднизолоном—630 мг, биохинолом—20 г и винбластином—20 мг. Состояние резко улучшилось, боль прошла, и больная встала на ноги. В результате второго курса лечения печень сократилась, выступая из-под реберной дуги на 2 см. Рентгенологи­чески имеется склерозирование III поясничного позвонка. В настоящее время больная жива (с частичным восстановлением трудоспособности).Интерес наблюдения: недостаточно внимательное обследование больной привело к тому, что был упущен факт операции больной по по­воду рака молочной железы и был поставлен неправильный диагноз (ра­дикулит) с назначениехМ кварцевых лучей, приведшим к прогрессирова­нию и генерализации патологического процесса.
Больная Д. М. О., 49 лет, поступила с жалобами на боль в пояснице, передающу­юся в нижние конечности и усиливающуюся при ходьбе. Жалуется также на общую слабость и похудание В декабре 1966 г. подверглась радикальной мастэктомии по по­воду аденокарциномы. В пред- и послеоперационном периоде получила по 25 сеансов лучевой терапии, после чего наступило улучшение. В июле 1973 г. появилась боль в пояснице перемежающегося характера. Получила витаминотерапию. В мае 1974 г. боль в пояснице усилилась и стала постоянной, нетерпимой, трудно поддающейся воз­действию болеутоляющих средств. В августе 1974 г. в поликлинике получ,1ла 4 сеанса Х'ВЧ и ванны. Наступило ухудшение. При рентгенологическом исследовании выявили метастатическое поражение костей таза и направили в онкологический стационар.Объективно: затрудненная ходьба. При постукивании и движениях кочечностей появляется резкая боль в области таза и нижних конечностях, а также в области пояс­ничных позвонков. Рентгенологически: имеется метастатическое поражение левого крыла подвздошной кости и крестцово-подвздошного сочленения. Очаги метастатичес­кого характера выявеиы также и в правой седалищной кости.Больная получила лечение циклофосфаном (3200 .иг) в сочетании с 5-фторурацилом (4г), биохшюлом (20 г), тестостеронпропионатом (1г), преднизолоном (1г). Насту­
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пило значительное улучшение. Ремиссия длилась 4 месяца. Больная получила также и второй курс лечения. В настоящее время жива и трудоспособна.Интерес наблюдения: упущение врачами факта радикальной маст- ■ктомии по поводу рака, подтвержденного гистологически. Болевой рефлекс симулировал картину люмбаго, ишиаса, радикулита и привел к неуместному применению физиотерапевтических процедур, способ­ствовавших распространению патологического процесса.

Больной А. С. А., считает себя больным с сентября 1973 г. В ноябре того же года появилась боль в подложечной области перемежающегося характера. Лечился по пово­ду гастрита. Улучшения не наступило. В июле 1974 г. лечился физиотерапевтическими процедурами и промываниями желудка минеральной водой. При очередном промыва­нии появилась кровавая рвота. В декабре 1974 г. назначено лекарственное лечение. Наступило ухудшение. Больной начал заметно худеть и слабеть. 19/11—1975 г. вые­хал на курортное лечение в Ессентуки. Рентгенологическое обследование выявило ра­ковое поражение желудка. Рентгенологически; опухоль смешанного типа в антраль­ном отделе желудка с .изъязвлением поверхности. Смещаемость желудка ограничена, эвакуация затруднена. Больной подвергся субтотальной резекции желудка. Гистоло­гический диагнозюкиррозиый рак с прорастанием во все слои желудка с очаговым, диффузным круглоклеточным инфильтратам и изъязвлением.Интерес наблюдения: недостаточно глубокое, неполное обследова­ние больного, упущение рентгенологического метода обследования, в результате чего был поставлен ошибочный диагноз—гастрит. Физио­терапевтические процедуры привели к запущенности бластоматозного процесса.Таким образом, вышеизложенное говорит о том, что во всех без исключения случаях необходимо подвергать больных полному клинико- рептгенологичеоксму, лабораторному, биохимическому исследованию, пункционно-цитологическому исследованию пуиктатов и гистологичес­кому исследованию биопсийного материала. Необходимо также произ­водить скенннрование желудка, поджелудочной железы, печени и др. органов, при показаниях—гепатографию, особенно при подозрениях на злокачественную опухоль.Следует учесть одно очень важное обстоятельство, а именно—боле­вой синдром в костях скелета спустя различные сроки (от одного меся­ца до нескольких лет) после радикальной или секторальной мастэкто­мии по поводу рака молочной железы, легких, гипернефромы и др. должен настораживать врачей на наличие метастазов в них, несмотря на то, что эти метастазы еще рентгенологически не выявлены. Дли­тельные наблюдения над больными с злокачественными новообразова­ниями различных локализаций и гистологической структуры показали, что после радикальных мастэктомий или пульмонэктомий по поводу рака изменения, возникающие в костях скелета, рентгенологически определяются спустя 3—6, а иногда и более месяцев от начала появле­ния боли в ребрах, костях таза, поясничном отделе позвоночника, гру­дине и др. Эти боли, к сожалению, часто трактуются как проявление люмбаго, ишиаса, радикулита, межреберной невралгии, и больных под- Ь—804



82 Э. С. Газарянвергают физиотерапевтическим процедурам, способствуя тем самым распространению ракового процесса. К сожалению, приходится конста­тировать, что онкологическая настороженность врачей общемедицин­ской сети пока еще низка, поэтому нередки случаи ошибок в диагности­ке и лечении злокачественных новообразований.Армянский институт рентгенологии и онкологии Поступила 29/V 1975 г.
Է. Ա. ՂԱԶԱՐՅԱՆ.ՉԱՐՈՐԱԿ ՈՒՌՈՒՑՔՆԵՐԻ ԱԽՏՈՐՈՇՄԱՆ ԵՎ ԲՈՒԺՄԱՆ ԸՆԹԱՑՔՈՒՄ ԹՈՒՅԼ ՏՐՎՈՂ ՈՐՈՇ ՍԽԱԼՆԵՐԻ ՇՈՒՐՋԸ

Ամփոփում
Չարորակ նորագոյացումների ախտորոշման ու բուժման ընթացքում 

տարբեր բուժական հիմնարկների կողմից դեպքերի Յ^-ում թույլ են տրվում 
.սխալներ)

Ուոուցքային հիվանդոլթ յուններով տառապող հիվանդների մոտ առա­
ջացած կայուն ցավի ռեֆլեքսը արտահայտված տարբեր հոդերի, ոսկրների 4 ա1Լ օրգանների կողմից ոչ հազվադեպ ախտորոշվում է որպես ռադիկու- 
լիտ> իշիուզ, լումբագո, միջկողային նյարդերի նևրալդիա, գաստրիտ, պլևրիտ 
ենթարկելով նրանց ֆիզիո-թերապևտիկ տարբեր պրոցեդուրաների։ Դրանով 
իսկ հիվանդությունը ենթարկվում է համատարածման, բարձիթող վիճակի։

Դեպքերի ուսումնասիրությունները ցույց են տվել, որ ախտորոշման ու 
բուժման սխալները կապված են հիվանդների ոչ լրիվ։ մանրամասն ու բազ­
մակողմանի հետազոտման հետ։ Հաշվի չի առնվել անամնեզում եղած տըվ- 
յալները, անցյալում կրած վիրահատումները' կապված չարորակ նորագոյա­
ցումների հետ։
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