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Приветствую Вас на страницах нового выпуска 
журнала «PALLIUM: паллиативная и хосписная по-
мощь», сформированного по запросу наших читате-
лей и участников IX ежегодной конференции с между-
народным участием «Развитие паллиативной помощи 
взрослым и детям», состоявшейся в Конгресс- центре 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова 29-30 ноября 2023 г. 
Программа конференции была насыщена докладами, 
мастер- классами, семинарами, ориентированными 
на обсуждение самых актуальных аспектов организа-
ции и оказания паллиативной 
медицинской помощи взрос-
лым и детям. Особое внима-
ние уделялось обсуждению 
типовых кейсов / клинических 
случаев, что вызвало живой ин-
терес участников. Таким обра-
зом, нами было принято реше-
ние объединить на страницах 
нашего журнала науку и еже-
дневную практику и организо-
вать постояннодействующую 
рубрику «Случаи из практики».

Номер, который вы сейчас 
держите в руках, полностью 
посвящен обсуждению та-
ких случаев. Подбор кейсов, 
представленных в номере, 
осуществлялся не случайно. 
В условиях, когда в силу тяжести состояния прове-
дение специфического противоопухолевого лечения 
не представляется возможным, первостепенной за-
дачей врачей онкологов, радиотерапевтов являет-
ся улучшение качества жизни пациента, которое 
в большинстве случаев основано на эффективном 
купировании и контроле болевого синдрома и иных 
тягостных симптомов. Частота встречаемости боле-
вого синдрома у пациентов, нуждающихся в пал-
лиативной медицинской помощи,– от 30 до 95% 
при различных заболеваниях. Наибольшая частота 
распространения боли наблюдается при злокаче-
ственных новообразованиях, причем методы ле-
чения этого тягостного симптома зависят от ряда 
факторов. В данном номере авторы представили 
некоторые из подходов, реализуемых на этапе как 
специализированной паллиативной медицинской 
помощи, так и специализированного лечения. 
Специалисты из ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. 
Блохина» Минздрава России описали применение 
ускоренного гипофракционированного курса палли-
ативной дистанционной лучевой терапии у пациента 
с множественным симптомным метастатическим 
поражением костей скелета. Вторая статья авторов 
описывает случай лечения женщины 71 года с диссе-
минированной аденокарциномой желудка, которой 
был успешно проведен паллиативный курс лучевой 
терапии с гемостатической целью. 

Коллектив авторов из МНИОИ им. П.А. Герце-
на представил клинический случай симптома-
тического лечения пациента с рецидивирующим 
билатеральным злокачественным плевритом. 
Возникновение плеврита у больных с метаста-
тическим поражением плевры является прогно-
стически неблагоприятным фактором. Излиш-
нее накопление жидкости в плевральной полости 
приводит к хроническому болевому синдрому, 
сдавлению легкого, развитию дыхательной недо-

статочности, что затрудняет 
проведение специфического 
противоопухолевого лечения. 
При рецидивирующем харак-
тере плеврита частые проце-
дуры торакоцентеза приводят 
к гипопротеинемии, электро-
литным расстройствам, могут 
осложняться кровотечением 
и инфицированием плевраль-
ной полости, что существенно 
ухудшает состояние больных. 
В статье описан клинический 
случай билатерального плев-
родеза 10%-ным раствором 
повидон-йода у пациента с ре-
цидивирующим плевритом 
с быстрыми темпами накопле-
ния жидкости на фоне прове-

дения радиолигандной терапии метастатического 
кастрационно- резистентного рака предстательной 
железы отечественным радиофармпрепаратом 177Lu- 
ДОТА-ПСМА. В Российской Федерации в последние 
годы проводится комплекс мер с целью получения 
своевременной адекватной противоболевой те-
рапии всеми нуждающимися в ней пациентами. 
Меры предусматривают разработку и внедрение 
новых форм опиоидных и неопиоидных анальге-
тиков, изменение законодательства, финансовую 
и методическую поддержку регионов, включение 
вопросов качества терапии ХБС в приоритетные 
показатели качества работы. В статье руководителя 
АНО «Самарский хоспис» О.В. Осетровой рассматри-
ваются клинические случаи применения неинва-
зивных лекарственных форм морфина для подбора 
индивидуальной схемы противоболевой терапии. 
Описанные клинические случаи показывают, что 
правильное назначение обезболивающих лекар-
ственных препаратов способно облегчить болевые 
ощущения в подавляющем большинстве случаев, 
и особую роль в этом играют неинвазивные препа-
раты короткого действия.

Служба паллиативной медицинской помо-
щи страны оказывает помощь взрослым и детям 
с неизлечимыми прогрессирующими заболевани-
ями. Особое место сейчас отводится организации 
респираторной поддержки пациентам с хронической 
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дыхательной недостаточностью в стационарных 
и амбулаторных условиях, в том числе на дому. Слу-
чай успешной деэскалации респираторной поддерж-
ки в домашних условиях у мальчика 11 лет с редким 
вариантом наследственной моторно- сенсорной ней-
ропатии, представленный врачом анестезиологом- 
реаниматологом блока критических состояний  СПб 
ГБУЗ «Александровская больница № 17», специали-
стом по паллиативной респираторной поддержке 
Службы помощи пациентам с БАС при ГАООРДИ 
Д.В. Бузановым, ярко описывает эффективный ме-
ждисциплинарный паллиативный подход, позво-
ливший обеспечить качество жизни мальчика и его 
семьи.

В представляемом номере также впервые после 
некоторого перерыва начинает работу постоянная 
рубрика – «Консультация юриста». В этом выпу-
ске магистр права, руководитель отдела судебно-
го сопровождения консалтинговой группы vvCube 
П.С. Перехода обсудит, можно ли установить виде-
оняню в палате хосписа. В статье проанализирована 
проблема законности установления систем видео-
наблюдения в палатах медицинских организаций, 
оказывающих паллиативную медицинскую помощь 
в стационарных условиях. По итогам анализа сделан 
вывод, что наблюдение за пациентами в палатах по-
средством камер не нарушает нормы Конституции 

Российской Федерации и федерального законода-
тельства, поскольку оно нацелено на обеспечение 
охраны здоровья и своевременное оказание меди-
цинской помощи.

Традиционная рубрика про известных людей 
в паллиативной практике в этом номере подго-
товлена главой фонда «Живи сейчас» Натальей 
Луговой и полностью посвящена людям, страда-
ющим боковым амиотрофическим склерозом. Это 
заболевание называли болезнью Лу Герига– в честь 
известного американского бейсболиста, который 
ушел из спорта в расцвете сил, проведя последнюю 
игру и объявив о своем диагнозе. В последние де-
сятилетия БАС называют еще и болезнью Стивена 
Хокинга.

Уважаемые коллеги, я благодарю вас за возмож-
ность быть с вами на страницах нашего журнала 
и чувствовать себя в одной команде с самыми опыт-
ными и пациенториентированными специалистами 
нашей страны. Паллиативная медицинская помощь 
как одно из самых гуманных направлений здра-
воохранения объединяет самых неравнодушных 
и ответственных людей, которые не могут пройти 
мимо чужой боли.

Берегите себя и своих близких.
С уважением и признательностью к Вашему труду, 

дорогие коллеги

Диана Невзорова,
главный редактор журнала «Pallium: паллиативная и хосписная помощь», 

главный внештатный специалист по паллиативной помощи Минздрава России, 
директор Федерального научно- практического центра паллиативной медицинской помощи 

ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И. М. Сеченова» Минздрава России, 
председатель правления Ассоциации профессиональных участников хосписной помощи, 

кандидат медицинских наук
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Abstract
International practice shows that the proper prescription of 
analgesic drugs can indeed alleviate pain in the vast majority of 
cases, and non-invasive short-acting (immediate-release) drugs 
play a special role in the issue. In recent years in the Russian 
Federation a set of measures has been taken to ensure that all 
citizens in need of pain relief receive timely and adequate pain 
relief. Th e measures include the development and introduction 
of new forms of opioid and non-opioid analgesics, changes in 
legislation, fi nancial and methodological support of the regions, 
inclusion of the issues of the quality of chronic pain syndrome 
therapy in the fi rst-order indicators of the quality of work. Th e 
article discusses clinical cases of non-invasive short-acting 
morphine dosage forms for the selection of an individualised pain 
therapy regimen that fully corresponds to the profi le of chronic 
pain syndrome.
Keywords: chronic pain syndrome, adequate pain management, 
non-invasive immediate-release (short-acting) forms of morphine, 
availability of pain relief, palliative care

Аннотация 
Мировая практика показывает, что правильное назначение 
обезболивающих лекарственных препаратов действительно 
способно облегчить болевые ощущения в подавляющем боль-
шинстве случаев, и особую роль в этом играют неинвазивные 
препараты короткого действия (с немедленным высвобожде-
нием). В Российской Федерации в последние годы проводится 
комплекс мер с целью получения своевременной адекватной 
противоболевой терапии всеми нуждающимися в ней граж-
данами. Меры включают разработку и внедрение новых форм 
опиоидных и неопиоидных анальгетиков, изменение законо-
дательства, финансовую и методическую поддержку регионов, 
включение вопросов качества терапии ХБС в приоритетные 
показатели качества работы. В статье рассматриваются клини-
ческие случаи применения неинвазивных лекарственных форм 
морфина короткого действия для подбора индивидуальной 
схемы противоболевой терапии, полностью соответствующей 
профилю хронического болевого синдрома.
Ключевые слова: хронический болевой синдром, адекват-
ная противоболевая терапия, неинвазивные лекарственные 
формы морфина с немедленным высвобождением (короткого 
действия), доступность обезболивания, паллиативная меди-
цинская помощь
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Введение

Порядок и правила назначения обезболивающих 
препаратов, в том числе опиоидных анальгетиков, 
изложен в клинических рекомендациях «Хрониче-
ский болевой синдром (ХБС) у взрослых пациен-
тов, нуждающихся в паллиативной медицинской 
помощи», но практически в каждой медицинской 
организации есть проблемы в адекватном купиро-
вании хронического болевого синдрома. На качество 
противоболевой терапии (ПБТ) в медицинских 
организациях влияют многие факторы. Наиболее 
значимые из них: знания врача, непосредственно 
оказывающего помощь пациенту с ХБС, включаю-
щие как оценку интенсивности и характера боли,  
учет особенностей конкретных препаратов, умение 
подобрать оптимальную схему обезболивания, 
так и знание нормативной базы, регламентиру-
ющей порядок назначения и умение правильно 
оформить рецептурный бланк; мотивация руко-
водства и, следовательно, внутренний и внешний 
контроль противоболевой терапии; правильность 
формирования ежегодной заявки на закупку нар-
котических средств (НС) и других анальгетиков 
и ко-анальгетиков; обеспечение наличия в каждой 
аптеке медицинской организации (МО) полной но-
менклатуры и дозировок необходимых препаратов; 
территориальная доступность места получения 
препарата; работа по уменьшению в пациентском 
и медицинском сообществе опиоидофобии. Благо-
даря реализации мероприятий («дорожная карта») 
«Повышение качества и доступности паллиатив-
ной медицинской помощи» до 2024 года значимо 
выросла номенклатура обезболивающих препа-

ратов, особенно неинвазивных препаратов мор-
фина с немедленным высвобождением (короткого 
действия): Морфин табл. 10 мг, Морфин табл. 5 мг, 
Морфин раствор для приема внутрь  2 мг/мл 5 мл, 
Морфин раствор для приема внутрь  20 мг/мл 5 мл, 
Морфин раствор для приема внутрь  6 мг/мл 5 мл, 
Морфин капли для приема внутрь 20 мг/мл. Эти ле-
карственные формы позволяют значимо улучшить 
качество противоболевой терапии: провести титро-
вание и определение суточной дозировки базового 
препарата– опиоида пролонгированного действия 
и купировать прорывную боль. К сожалению, уро-
вень использования данной группы препаратов 
пока очень незначителен и составляет в пересчете 
на таблетки морфина для приема внутрь – около 
6 таблеток на 1 нуждающегося пациента (табл. 1).

Вместе с тем практический опыт показывает, 
что именно применение неинвазивных лекарствен-
ных форм морфина короткого действия делает воз-
можным качественную противоболевую терапию, 
в том числе нестабильной боли, в том числе в режиме 
монотерапии короткодействующими формами.

Клинический случий № 1

Пациентка Н., 39 лет, с 20.01.2024 наблюдалась 
на дому бригадой выездной патронажной паллиа-
тивной медицинской помощи. На момент обращения 
предъявляла жалобы на тупую разлитую боль в жи-
воте с периодами усиления, боль в спине опоясы-
вающего характера, нарушения сна, периодические 
тошноту и рвоту, запор в течение 72 часов и более, 
икоту до 3-5 часов в день, снижение аппетита.

Таблица 1
Заявленная потребность в препаратах морфина в лекарственных формах с немедленным 
высвобождением в регионах РФ в 2023 и 2024 гг.

Федеральный округ

2023 2024

Заявка,
упак.

Количество упаковок коротких 
пероральных форм НС

на 1 нуждающегося
Заявка,

упак.
Количество упаковок коротких 

пероральных форм НС 
на 1 нуждающегося

Дальневосточный 1657 0,12 1953 0,14

Приволжский 39 970 0,75 28 580 0,54

Северо- Западный 5456 0,19 4804 0,17

Северо-
Кавказский 1895 0,18 650 0,06

Сибирский 8655 0,24 16 792 0,47

Уральский 1788 0,08 1752 0,08

Центральный 13 320 0,18 17 029 0,24

Южный 6606 0,21 15 127 0,48



7№ 1, 2024

Диагноз: рак желудка, август 2023, IV стадия; 
канцероматоз брюшины, асцит. 8 курсов ПХТ–FLOT, 
прогрессия: метастазы в кости.

  Терапия до взятия под патронаж:
 трамадол 300 мг в сутки п/о, метамизол натрия 

1 г + дротаверин 40 мг + дексаметазон 4 мг в/м, ме-
токлопрамид 10 мг в/м при рвоте .

Терапия под наблюдением паллиативной службы:
 22.01.2024. Морфин табл. 10 мг п/о каждые 4 часа 

+ дополнительный прием морфина табл. 10 мг п/о 
при боли (суточная дозировка 70 мг) + коанальгетики 
и терапия сопровождения*.
 С 24.01.2024 до 02.02.2024 морфин табл. про-

лонг. действия 30 мг п/о х 2 раза в день + допол-
нительный прием морфина табл. 10 мг при боли 
(суммарная суточная доза морфина п/о 60-80 мг, 
в т. ч. 20 мг в форме с немедленным высвобожде-
нием по потребности) + коанальгетики и терапия 
сопровождения*.
 С 02.02.2024–увеличение суточной дозы морфи-

на п/о до 100-120 мг (морфин табл. пролонг. действия 
60 мг в сутки + 4-6 приемов морфина табл. 10 мг 
на прорывную боль) + коанальгетики и терапия 
сопровождения*.
 С 04.02.2024 до 20.02.2024 –морфин табл. про-

лонг. действия 60 мг 2 раза в день + дополнительный 
прием морфина короткого действия 20 мг при боли 
(суммарная суточная доза морфина п/о 140-160 мг) 
+ коанальгетики и терапия сопровождения*.
 С 20.02.2024–увеличение суточной дозы морфи-

на п/о до 180-220 мг (морфин табл. пролонг. действия 
120 мг в сутки + 3-5 приемов морфина короткого 
действия 20 мг на прорывную боль) + коанальгетики 
и терапия сопровождения*.
 С 22.02.2024 морфин табл. пролонг. действия 

100 мг 2 раза в день + дополнительный прием мор-
фина короткого действия 30 мг при боли в форме 
раствор для приема внутрь (30-90 мг в сутки, в том 
числе 30 мг на ночь–планово, суммарная суточная 
доза морфина п/о 230-290 мг).

*Коанальгетики + терапия сопровождения: пре-
габалин п/о 75 мг утром и 150 мг вечером; дексаме-
тазон – цикличные курсы в/м 8-0 мг, омепразол 20 мг 
п/о; метоклопрамид 10 мг п/о за 0,5 часа до еды 3 раза 
в день; вазелиновое масло п/о по 1 ст. л. 3 раза в день, 
пикосульфат натрия 20 капель на ночь и 10 капель 
утром, баклофен 10 мг п/о 3 раза в день.

  Заключение по случаю:
Морфин пероральный немедленного высвобо-

ждения (короткого действия) позволил не только 
провести титрование дозировки препарата пролон-
гированного действия и купировать прорывную 
боль, но и послужил индикатором для повышения 
дозировки базового препарата. Оптимально – ког-
да дозировка базового опиоида подобрана так, 
чтобы боль стала контролируемой, а количество 
дополнительных доз опиоида короткого действия 
на прорыв боли не превышало 4 за сутки при об-

щей хорошей переносимости схемы лечения, в т. ч. 
за счет сопроводительной терапии. На фоне про-
водимой терапии боль у пациентки уменьшилась 
до 1-2 баллов по НОШ0-10, тошнота купирована, 
стул регулярный.

Клинический случай № 2

Пациентка К., 8 лет, с 18.08.2023 наблюдалась 
на дому бригадой выездной патронажной паллиа-
тивной медицинской помощи. На момент обращения 
жалобы на головную боль, беспокойство, нарушения 
сна, периодические тошноту и рвоту, запор в течение 
36 часов и более.

Диагноз: анапластическая эпендимома 4 желу-
дочка.

Оперативное лечение, лучевая терапия, ПХТ (те-
мозоломид). Прогрессия: левая лобная доля, области 
конского хвоста.

С июня 2023 г.– симптоматическая терапия.
Терапия до взятия под патронаж:
 НПВП (ибупрофен, кеторолак) 2-3 раза в сутки 

п/о, дексаметазон (до 8 мг в/м в сутки), ацетазола-
мид – 125 мг п/о 2 раза в неделю, метоклопрамид 
5 мг в/м при рвоте.  При приеме трамадола 25 мг 
п/о делирий.

Первичный профиль боли – нестабильная спон-
танная боль.

Терапия под наблюдением паллиативной службы:
 20.08.2023. Морфин капли для приема внутрь 

п/о 1-2 мг (1-2 капли) каждые 4-6 часов (суммарная 
суточная доза 8-12 мг) + коанальгетики и терапия 
сопровождения*.

Постепенное нарастание боли, боль нестабильна.
 С 25.09.2023 морфин капли для приема внутрь 

2, 3 или 4 мг каждые 6 часов: 6 часов– 2 мг (2 капли), 
12 часов– 3 мг (3 капли), 18 часов– 2 мг (2 капли), 24 
часа – 4 мг (4 капли) + дополнительный прием 2 мг 
(2 капли) при усилении боли (суммарная суточная 
доза 11-15 мг в сутки) + коанальгетики и терапия 
сопровождения*.
 С 29.10.2023 морфин капли для приема внутрь 

3 мг 4 раза в сутки + дополнительный прием   2 мг 
(2 капли) при усилении боли (суммарная суточная 
доза 12-18 мг в сутки) + коанальгетики и терапия 
сопровождения*.
 С 26.02.2024 морфин капли для приема внутрь 

4 мг 4 раза в сутки, дополнительный прием 3 мг 
(3 капли) при усилении боли (суммарная суточная 
доза 16-22 мг в сутки), + коанальгетики и терапия 
сопровождения*.

*Коанальгетики + терапия сопровождения: дек-
саметазон – цикличные курсы п/о 4-2 мг, омепразол 
10 мг п/о; диазепам 2,5 мг п/о на ночь, ацетазоламид 
125 мг п/о 2 раза в неделю, метоклопрамид 5 мг в/м 
при рвоте, вазелиновое масло п/о по 1 ч. л. 3 раза 
в день, пикосульфат натрия 6 капель п/о на ночь.
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Заключение по случаю:
Морфин пероральный немедленного высвобо-

ждения (короткого действия) позволил адекватно, 
до 1-2 баллов по НОШ0-10, купировать боль. Пролон-
гированные формы морфина и трансдермальный 
фентанил в данном случае использовать невозможно 
(небольшие дозировки), использование НПВП–неце-
лесообразно.

Клинический случай № 3

Пациентка А., 36 лет, с 11.06.2023 наблюдалась 
на дому бригадой выездной патронажной палли-
ативной медицинской помощи. На момент обра-
щения жалобы на выраженную боль, нарушения 
сна–на фоне 3-й линии ПХТ– генитальный герпес, 
выраженный болевой синдром (8-9 баллов во время 
перевязки и гигиенических процедур, 3-4 балла 
в покое). Первичный профиль боли – нестабильная 
спровоцированная (инцидентная) предсказуемая 
боль.

Диагноз: рак червеобразного отростка, IV стадия, 
3 линии ПХТ (регорафениб) – 8 циклов, 4 цикла, 
4 цикла.                                                                             

Терапия до взятия под патронаж:
 Прием НПВП (кеторолак, диклофенак) 4-5 раз 

в день (перед перевязками) более месяца. Обострение 
гастрита, боль в желудке. 

Терапия под наблюдением паллиативной службы:
 11.06.2023. Морфин п/о 2,5 мг (1/2 таблетки 

морфина короткого действия 5 мг) за 30 минут до ма-
нипуляции, до 6 раз в день + дополнительный при-
ем   морфина 2,5 мг при усилении боли (суммарная 
суточная доза 15-20 мг) + коанальгетики и терапия 
сопровождения*.

Продолжение ПХТ – 2 цикла. Постепенное на-
растание боли.
 С 04.08.2023 морфин п/о 5 или 10 мг (в зависи-

мости от интенсивности боли) за 30 минут до мани-
пуляции, 4-5 раз в день и 15 мг на ночь (суммарная 
суточная доза морфина до 75 мг) + коанальгетики 
и терапия сопровождения*.
 ПХТ прекращена, прогрессия–МТС в кости.
 С 16.09.2023 морфин пролонгированного 

действия 40 мг (табл. 30 мг + 10 мг) 2 раза в день + 
морфин короткого действия п/о 10-15 мг при про-
рывной боли (суммарная суточная доза морфина 

до 110 мг) + коанальгетики и терапия сопровожде-
ния*.

Боль была купирована в течение всего периода 
наблюдения (5 месяцев), значимых нежелательных 
реакций не отмечалось.

*Коанальгетики + терапия сопровождения: пре-
габалин п/о 75-300 мг 2 раза в день + вазелиновое 
масло п/о 15-45 мл, пикосульфат натрия 12-25 капель 
п/о на ночь, метоклопрамид 10 мг п/о; с сентября 
2023 г.– галоперидол 5-10 капель п/о 3 раза в день + 
дексаметазон – цикличные курсы в/м – 12-4 мг, оме-
празол 10 мг п/о.

Заключение по случаю:
Морфин пероральный немедленного высвобо-

ждения (короткого действия) позволил адекватно, 
до 1-2 баллов по НОШ0-10, купировать спровоциро-
ванную (инцидентную) боль в режиме монотерапии, 
и подобрать дозировку препарата пролонгирован-
ного действия при нарастании боли.

Общие выводы:
Неинвазивные формы морфина с немедленным 

высвобождением (короткого действия) позволя-
ют безопасно и адекватно обезболить пациентов 
с разными характеристиками и профилем боли. 
Их применяют для титрования и подбора дози-
ровки препарата пролонгированного действия; 
как индикатор для повышения дозировки базового 
препарата (комбинированная терапия) при уси-
лении боли; как дополнительное обезболивание 
при нестабильной спровоцированной (инцидент-
ной) непредсказуемой боли (комбинированная 
терапия), в монотерапии при нестабильной спро-
воцированной (инцидентной) предсказуемой боли 
и нестабильной спонтанной боли.
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Аннотация
Представлен клинический случай применения паллиативного 
курса лучевой терапии у пациента с множественным 
симптомным метастатическим поражением костей. 
Обсуждается вопрос выбора оптимального режима 
дистанционной лучевой терапии у пациентов данной 
группы, а также возможные перспективы и направления для 
будущих крупных исследований в области паллиативной 
лучевой терапии. Предлагается ускоренный режим лучевой 
терапии, который, по данным литературы, не уступает 
традиционным режимам по показателям контроля болевого 
синдрома и тяжести проявлений токсичности лечения, а 
также способствует сокращению времени пребывания 
пациента паллиативного статуса в стационаре медицинской 
организации. 
Ключевые слова: паллиативная медицинская помощь, 
паллиативная лучевая терапия, метастатическое поражение 
костей позвоночника, болевой синдром

Abstract
A clinical case of the use of a palliative course of radiation therapy 
in a patient with multiple symptomatic metastatic lesions of the 
spine bones is presented. Th e issue of choosing the optimal mode of 
remote radiation therapy in patients of this group, as well as possible 
prospects and directions for future major research in the fi eld of 
palliative radiation therapy, is discussed. An accelerated radiation 
therapy regimen is proposed, which, according to the literature, 
is not inferior to traditional regimens in terms of pain syndrome 
control and severity of treatment toxicity manifestations, and also 
helps to reduce the time spent by a palliative status patient in a 
hospital of a medical organization.
Keywords: palliative care, palliative radiation therapy, metastatic 
bone lesions of the spine, pain syndrome

Введение

Д истанционна я л у чева я терапи я (Д Л Т ) 
часто применяется с обезболивающей целью 
у онкологических пациентов паллиативного 
стат уса. В ус лови ях, когда в сил у тя жести 
общего состояния проведение специфического 
противоопухолевого лечения не представляется 

возможным, первостепенной задачей врачей 
онкологов, радиотерапевтов является улучшение 
качества жизни пациента, которое в большинстве 
случаев основано на эффективном купировании 
и контроле болевого синдрома. 

Гипофрак ционированные реж имы Д ЛТ, 
в основе которых лежит подведение высоких 
суммарных доз (СД) ионизирующего излучения, 
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достигаемое посредством увеличения разовой 
дозы ( РД ) за 1 фра к ц и ю в с у т к и, с  од ной 
стороны, представляют собой эффективный 
метод обезболивания, а с другой - способствуют 
сокращению времени пребывания онкологического 
пациента паллиативного статуса в стационаре 
медицинской организации, что положительно 
сказывается на его общем и психологическом 
состоянии. По данным небольшого исследования 
Jenny Capuccini et al. SHARON Project, прове-
дение нескольких крупных фракций за одни 
сутки (мультигипофракционирование) в течение 
2 дней не уступает в клинической эффективности 
по уровню контроля болевого синдрома стан-
дартным гипофракционированным режимам 
и позволяет еще более сократить время лечения 
таких пациентов [1]. 

Та к и м о бра зом, п ри менен ие кор о т к и х 
мультигипофракционированных курсов ДЛТ 
у пациентов паллиативного статуса представляет 
собой перспективное направление для будущих 
крупных проспективных исследований. 

Клиническое наблюдение 
Пациент Эрнст У., 86 лет, рост 164 см, вес 68 кг, 

пенсионер, проживает в Москве, с женой и сыном.
В феврале 2024 г. пациент был госпитализирован 

в отделение радиотерапии для проведения 
паллиативного курса ДЛТ на область грудного 
отдела позвоночника.

Анамнез заболевания
Считает себя больным с нача ла 2021 г., 

к о г д а  п р и  п р о в е д е н и и  о б с л е д о в а н и я 
по поводу затрудненного мочеиспускания было 
выявлено повышение у ровня онкомаркера 
простатспецифического антигена общего (ПСА 
общ.) до 24,35 нг/мл. 

В мае 2021 г. выполнено трансректальное 
ультразвуковое исследование (ТРУЗИ); взята 
биопсия подозрительных участков предстательной 
железы - верифицирована аденокарцинома, 
Глисон 8б. Пациенту проведено комплексное 
о б с л е д о в а н и е ,  п о с т а в л е н  д и а г н о з:  р а к 
предстательной железы, сT2cN0M0, II ст. С июня 
2021 г. начата гормональная терапия аналогами 
лютеинизирующего гормона релизинг-гормона 
(аЛГРГ). 

В апреле 2022 г. пациент отметил наличие 
болевого синдрома с локализацией в поясничном 
отделе позвоночника и 7-м ребре слева. По данным 
обследований выявлено прогрессирование 
заб о лев а н и я:  поя в лен ие м ножес т вен н ы х 
метастатических очагов рака предстательной 
железы в костя х. В июне 2022 г.  проведен 
онкологический консилиум, по результатам 
которого было принято решение начать терапию 
ингибиторами андрогенного сигнала (ИАС) 

второго поколения (энзалутамид) в комбинации 
с аЛГРГ.  В июле 2022 г. с обезболивающей целью 
проведен курс ДЛТ на L1 и метастатический 
очаг в 7-м ребре слева с СД 20 Гр. Назначенную 
с хе м у  ле к а р с т в е н ног о  ле че н и я  п а ц ие н т 
получал до мая 2023 г., когда при проведении 
динамического обследования было выявлено 
прогрессирование заболевания. Назначено лечение 
химиотерапевтическим противоопухолевым 
препаратом таксанового ряда (доцетаксел) 
в монорежиме до 10 курсов на фоне гормональной 
терапии трипторелином и остеомодифицирующей 
терапии деносумабом. 

В октябре 2023 г. ввиду развития нежелательных 
явлений (НЯ) 3-4 ст. после 7 введений доцетаксела, 
а  т а к ж е  у х у д ш е н и я  о б щ е г о  с о с т о я н и я , 
не позвол яющи х эффек тивно и безопасно 
проводить лекарственную терапию, проведение 
специфического противоопухолевого лечения 
приостановлено, рекомендована симптоматическая 
терапия.

В  я н в а р е  2 0 2 4  г.  п а ц и е н т  о б р а т и л с я 
в НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина с жалобами 
на выраженную общую слабость, болевой синдром 
в костях всего тела (визуальная аналоговая шкала 
оценки интенсивности болевого синдрома (ВАШ) 
7-8 баллов), в особенности в грудном отделе по-
звоночника, в связи с чем начал прием трамадола 
до 200 мг/сут per os. 

В  Н М И Ц он ко лог и и и м .  Н .  Н .  Б лох и н а 
проведено комплексное обследование: по данным 
ПЭТ/ КТ с 18F-ПСМ А вы явлено у величение 
у ровн я на коп лени я ра д иофармпрепарата 
(РФП) в предстательной железе, появление 
новы х оча г ов в ко с тя х с  ф орм и р ов а н ием 
множественны х переломов, новы х очагов 
в тазовых и парастернальных лимфоузлах, 
паренхиме печени, обоих легких. Проведен 
м ульт и д исц ип линарный онколог и ческ ий 
консилиум. С учетом наличия патологических 
переломов позвонков и неполной эффективности 
обезболивающей терапии принято решение 
о  п р ов е ден и и па л л иат и вног о к у р с а Д Л Т 
в мультигипофракционированном режиме 
на область 4, 6-8, 11-12 грудных позвонков с РД 4 Гр 
до СД 16 Гр за 2 сеанса лучевой терапии в сутки. 

Диагноз
Основной: C61 рак предстательной железы, 

сT2N0M0, II ст. В процессе терапии аЛГРГ с июня 
2021 г. Прогрессирование в апреле 2022 г. Метастазы 
в костях: терапия аЛГРГ с энзалутамидом по май 
2023 г. Состояние после курса ДЛТ на 7-е ребро слева 
и L1 в июле 2022 г. Прогрессирование в мае 2023 г.: 
терапия доцетакселом (7 курсов), трипторелином 
и деносумабом по октябрь 2023 г. Прогрессирование 
в январе 2024 г.: увеличение метастатических очагов 
и уровня их метаболической активности.
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Осложнения
Множественные компрессионные переломы тел 

позвонков грудного и поясничного отдела позво-
ночника.

Сопутствующие заболевания
Гипертоническая болезнь 2 ст., 1 ст., риск ССО 3. 

Состояние после ТИА от 2013 г. Мочекаменная бо-
лезнь.

Состояние при поступлении в отделение
Пациент поступил в отделение радиотерапии 

на лежачей каталке 02.02.2024 с жалобами на боль 
в позвоночнике (ВАШ 7-8б), выраженную общую 
слабость.

Состояние средней степени тяжести, оценка 
общего состояния пациента согласно шкале ECOG 
(Eastern Cooperative Oncology Group) - 3 балла; оцен-
ка функционального статуса согласно индексу 
Карновского - 50%.

При общем осмотре пациента: кожные покровы 
не изменены, периферические лимфатические 
узлы не увеличены. При осмотре дыхательной, 
сердечно-сосудистой, пищеварительной систем 
патологических симптомов не выявлено. Функция 
органов малого таза нарушена по обструктивному 
типу, в связи с чем установлен мочевой катетер. 
Общемозговой симптоматики не выявлено, отмечены 
нижний парапарез, периферическая полинейропатия 
нижних и верхних конечностей 2 ст. При оценке 
местного статуса: визуально и пальпаторно в грудном 
и поясничном отделах позвоночника без признаков 
опухолевого роста. Пальпация данных отделов 
позвоночника резко болезненна. 

По данным анализов крови: 
 О б щ и й  а н а л и з  к р о в и:  а н е м и я  1  с т. , 

тромбоцитопения 1 ст., нейтропения 1 ст., 
 Биохимический анализ крови: подъем уровня 

ЛДГ и ЩФ более 3 норм. 
По данным инстру мента льных методов 

исследований: 
 ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС 68 уд/мин. 
 УЗИ вен нижних конечностей: данных 

о наличии тромбоза не выявлено.

Лечение в отделении радиотерапии
С 02.02.2024 по 03.02.2024 пациенту проведен курс 

паллиативной лучевой терапии на область 4, 6-8, 11-
12 грудных позвонков под контролем визуализации 
на линейном ускорителе электронов Vаrian Halcyon 
с применением трехмерного планирования, 
многолепесткового коллиматора и динамических 
клиновидных фильтров, энергиями фотонов 6 МэВ 
и фиксацией пациента на фиксирующем средстве 
breastboard. Методика IMRT, IGRT. Предлучевая 
подготовка проведена на спиральном компьютерном 
томографе GE LigthSpeed. Режим лечения: 2 раза 
в день, 4 фракции с РД 4 Гр до СД 16 Гр на фоне еже-

дневного обезболивания трамадолом 200 мг/сут per 
os и однократного симптоматического назначения 
промедола 2% - 1,0 в/м. Лечение перенес удовлет-
ворительно согласно намеченному плану. Лучевые 
реакции не выявлены.

03.02.2024 пациент без динамики общего 
состояния выписан из отделения радиотерапии 
Н М И Ц  о н к о л о г и и  и м .  Н .  Н .  Б л о х и н а 
с рекомендациями: при общем удовлетворительном 
состоянии явиться на контрольный осмотр в НМИЦ 
онкологии им. Н. Н Блохина или же связаться 
по телефону с лечащим врачом для предоставления 
информации о результатах лечения через 1 месяц; 
наблюдение онколога по месту жительства; 
проведение контрольного обследования в рамках 
КТ ОГК, ОБП, ОМТ с в/в контрастированием 
или ПЭТ/КТ всего тела с 18Ф-ФДГ через 3 месяца. 
Рекомендовано проведение контрольного анализа 
крови (общий анализ крови, биохимический 
анализ крови с определением уровня ПСА общ., 
коагулограмма) через 10-14 дней после окончания 
курса ДЛТ, а также продолжение гормонотерапии 
аЛГРГ и остеомодифицирующей терапии на фоне 
симптоматического обезболивания. 

Через месяц после окончания лучевой терапии 
общее состояние пациента средней степени тяжести. 
Пациент отметил уменьшение болевого синдрома 
в грудном отделе позвоночника (ВАШ 4-5б) на фоне 
симптоматического обезболивания в прежних дозах. 

Обсуждение
Н а п р о т я ж е н и и до л г ог о  в р е ме н и Д Л Т 

в гипофракционированных режимах применяется 
с целью облегчения болевого синдрома у пациентов 
паллиативного статуса с костными метастазами. 
Однако такие симптомы, как боль, сдавление 
спинного мозга, конского хвоста, развитие 
патологических переломов и неврологических 
р а с с т р о й с т в ,  я в л я ю щ и е с я  р е з у л ьт а т о м 
костного метастазирования злокачественных 
новообразований, в конечном итоге приводят 
к значительному снижению качества жизни 
и общего состояния пациентов, что зачастую 
не позволяет провести полный курс лучевой 
терапии [2, 3].

Таким образом, интересным и перспективным 
направлением для дальнейших исследований 
я в л я ю т с я  р е ж и м ы  Д Л Т,  п о з в о л я ю щ и е 
в более короткие сроки привести к снижению 
интенсивности болевого синдрома. Стоит отметить, 
что продолжительность лучевого лечения в 2 дня 
вместо традиционных 5 дней (25-30 Гр в 5 фракциях) 
или 2 недель (30 Гр в 10 фракциях) могла бы решить 
определенные практические и экономические 
задачи, с которыми сталкиваются пациенты, 
а также отделения лучевой терапии. Так, короткая 
продолжительность лечения может способствовать 
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интеграции ЛТ с другими видами терапии, такими 
как химиотерапия и/или иммунотерапия, и, что не-
маловажно, иметь положительный экономический 
эффект для системы здравоохранения. Таким 
образом, применение ускоренной ДЛТ в режиме 
мультигипофракционирования, при котором лечение 
осуществляется в течение 2 суток с подведением 
дозы ионизирующего излучения дважды в день, 
может представлять собой эффективный способ 
доставки клинически значимой дозы за короткий 
период времени. 

К сожалению, на данный момент в мире накоплен 
небольшой опыт по применению укороченного 
мультигипофракционированного режима ДЛТ 
у пациентов с болевым синдромом, связанным 
с костными метастазами. SHARON Project стало 
первым исследованием, в котором был изучен 
данный режим ДЛТ. По результатам исследования, 
укороченный курс ДЛТ, проводимый дважды 
в сутки на протяжении 2 дней, может быть 
сопоставим с традиционными режимами ДЛТ 
с СД 30 Гр за 10 фракций. В исследовании SHARON 
Project при медиане наблюдения 4 месяца общий 
ответ со стороны контроля болевого синдром был 
зафиксирован у 84% пациентов, а полный ответ 
- у 32%, в то время как, по данным литературы, 
при проведении традиционного фракционирования 
данные показатели составляют 66-86 и 13-18% 
соответственно [1, 4, 5]. В исследовании Silva et al. 
авторы сообщают о частичном и полном ответе 
у 12,5 и 37,5% пациентов при применении режима 
16 Гр за 2 фракции с интервалом в 1 неделю [6]. 
Maranzano et al. в своем исследовании, включаю-
щем только пациентов с компрессией спинного 
мозга, использовали режим ДЛТ с СД 30 Гр за 10 
фракций 5 раз в неделю. По полученным данным, 
частота ответа со стороны болевого синдрома 
составила 56,9% [7]. Однако различные группы 
пациентов, системы оценки болевого синдрома, 
распространенность метастатического поражения, 
а также методики облучения, использованные 
в данных исследованиях, не предрасполагают 
к формирова нию доказате льны х выводов 
о равной эффективности или же превосходстве 
укороченной мультигипофракционированной 
ДЛТ над традиционными режимами. Необходимо 
проведение рандомизированных сравнительных 
исследований. 

Не менее важным аспектом безопасного 
проведения лучевой терапии является оценка 
токсичности лечения. Очевидно, что ускоренный 
режим фракционирования может увеличивать риск 
развития острых лучевых реакций и осложнений 
лечен и я, п ри вод я к у х уд шен и ю к ачес т ва 
жизни пациентов. К сожалению, в большинстве 
исследований подробный анализ побочных эффектов 
не проводился. В исследовании SHARON Project 
показатель токсичности ≥2 степени составил 16,1% 

и может быть сопоставим с режимом ДЛТ с СД 
30 Гр за 10 фракций, использованным в исследовании 
Hartsell et al., в котором проявления токсичности 
лечения были выявлены у 17% пациентов [5]. 

О т к р ы т ы м  о с т а е т с я  в о п р о с  п о д с ч е т а 
и определения толерантных доз для критических 
органов. В случае стандартного фракционирования, 
гиперфракционирования и гипофракционирования 
(до разовой дозы 8 Гр за 1 фракцию) с подведением 
ионизирующего излучения 1 раз в сутки уже 
разработаны таблицы и модели оценки полученной 
С Д .  В  ц е л я х  п о д с ч е т а  т о л е р а н т н ы х  д о з 
медицинскими физиками активно применяется 
линейно-квадратичная модель (ЛКМ). В свою 
очередь, проведение нескольких сеансов лучевой 
терапии в сутки подразумевает разработку 
и интеграцию дру гих моделей расчета СД 
для критических органов и тканей, отличных от ЛКМ.

В заключение стоит сказать, что различные 
дизайны исследований, методики облучения, 
системы и сроки оценки болевого синдрома, а также 
характер и распространенность костных метастазов 
позволяют лишь косвенно сравнивать эффективность 
и токсичность укороченных и традиционных 
режимов ДЛТ у пациентов паллиативного статуса 
с симптомным метастатическим поражением 
костной ткани. Результаты небольшого исследования 
Jenny Capuccini et al. SHARON Project представ-
ляют собой ценный материал, отражающий 
возможную пользу и перспективность приме-
нения мультигипофракционированной ЛТ 
у паллиативных пациентов с костными метастазами. 
Чтобы окончательно определить эффективность 
укороченных режимов ЛТ у таких пациентов, 
необходимо проведение новых рандомизированных 
контролируемых проспективных исследований.  

Заключение
Проведение ДЛТ остается важной составляющей 

помощи онкологическим пациентам паллиативного 
статуса. Направленная на купирование или умень-
шение интенсивности болевого синдрома, ДЛТ 
в укороченном мультигипофракционированном 
режиме может представлять собой оптимальный 
метод подведения анальгезирующей дозы иони-
зирующего излучения к области метастатического 
поражения, а также способствовать сокращению 
времени пребывания пациента в стационаре меди-
цинской организации. Ранее полученные данные, 
свидетельствующие о клинической эффективно-
сти укороченного режима ДЛТ, предрасполагают 
к проведению проспективных контролируемых 
рандомизированных исследований, направленных 
на поиск наиболее оптимального режима фракцио-
нирования ДЛТ у пациентов паллиативного статуса 
с симптомными костными метастазами. 
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Аннотация
Клинический случай представлен больной 71 года с диссеми-
нированной аденокарциномой желудка, которой был успешно 
проведен паллиативный курс лучевой терапии с гемостатической 
целью.
 Ключевые слова: рак желудка, лучевая терапия, гемостаз, 
паллиатив, quad shot

Abstract
A clinical case of a 71-year-old patient with disseminated 
gastric adenocarcinoma, who underwent a successful 
palliative course of radiotherapy for haemostatic purposes is 
presented.
Keywords: gastric cancer, radiation therapy, haemostasis, palliative, 
quad shot

Введение

В клинической практике среди пациентов с мас-
сивными опухолями желудка частым осложнени-
ем является желудочно- кишечное кровотечение. 
Нередко из-за невозможности справиться с этой 
проблемой пациенты постоянно находятся в ре-
жиме гемотрансфузий, тем самым откладывается 
специальное противоопухолевое лечение. Среди 
описываемых в литературе методов наибольшую 
популярность нашли такие, как эндоскопический 
гемостаз, внутриартериальная эмболизация и палли-
ативная лучевая терапия [1]. Эти методы позволяют 

избежать паллиативной гастрэктомии и эффективно 
купировать кровотечение, которое по своей природе 
отличается от кровотечения из язвы желудка.

Клиническое наблюдение
Больная Н., 71 года, с сентября 2023 года отме-

чает появление жалоб на боли в эпигастрии после 
приема пищи.

В связи с усилением боли в ноябре обратилась 
к терапевту по месту жительства.  Проведено обсле-
дование, включающее ФГДС. В кардиальной части 
желудка определяется образование округлой формы, 
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плотное, размерами до 5-8 см.  Слизистая рыхлая, 
контактно кровоточит.  Опухолевая инфильтрация 
распространяется на абдоминальный сегмент пище-
вода, незначительно суживая его просвет. 22.12.2023 
обратилась в НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина, 
где при комплексном дообследовании установлен 
клинический диагноз: рак кардиоэзофагеального 
отдела желудка, метастазы в надключичные слева, 
перигастральные, забрюшинные лимфатические 
узлы, по брюшине, cT4aN3M1, IV ст.

Осложнение: состоявшееся желудочное кровоте-
чение (по данным контрольной ЭГДС от 02.02.2024).

На консилиуме принято решение о проведении 
первой линии лекарственной терапии по схеме 
FOLFIRINOX. Госпитализация для проведения 
лекарственного лечения возможна при уровне 
гемоглобина выше 90 г/л. Учитывая рецидиви-
рующий характер желудочного кровотечения, 
принято решение о проведении паллиативного 
курса лучевой терапии на желудок с гемостати-
ческой целью.

Лечение в отделении лучевой терапии: 
С 09.02.2024 по 10.02.2024 проведен курс дистан-
ционной лучевой терапии на область желудка 
с гемостатической целью, с разовой дозой (РД) 
3,7 Гр через 6 часов 2 раза в день. Суммарная доза 
(СД) 14,8 Гр. Лечение прошло без осложнений. 
При контрольной гастроскопии от 12.02.2024 данных 
за кровотечение нет.

14.02.2024, уже спустя 4 дня после окончания 
лучевой терапии, больная госпитализирована 
в отделение противоопухолевых лекарственных 
методов лечения для имплантации подкожной 
венозной порт-системы и проведения 1-го цикла 
первой линии лечебной полихимиотерапии в ре-
жиме FOLFIRINOX.

На момент окончания февраля 2024 года успешно 
проведено 2 курса полихимиотерапии. Желудочное 
кровотечение – без рецидива. Гемоглобин – 103 г/л. 
Планируется проведение 3-го курса.

Обсуждение
Для пациентов с диссеминированными опу-

холями желудка грозным осложнением является 
желудочное кровотечение из опухоли. У неопера-
бельных больных, кому невозможно выполнить 
хирургическое вмешательство, эндоскопический 
гемостаз или эмболизацию питающей артерии, 
возможно провести курс паллиативной лучевой 
терапии [2].

Говоря непосредственно о механизме останов-
ки кровотечения воздействием ионизирующего 
излучения, можно привести несколько гипотез. 
Например, ионизирующее излучение может вли-
ять на патофизиологический процесс сосудов 
злокачественных опухолей, вызывая повреждение 
злокачественных эндотелиальных клеток, вто-

ричное по отношению к обширному повреждению 
ДНК. Возможно, оно вызывает активацию путей 
передачи сигнала, что может привести к остановке 
клеточного цикла или апоптозу [3]. Также суще-
ствует мнение, что лучевая терапия эффективна 
за счет резкого увеличения адгезии тромбоцитов 
к эндотелию сосудов. Долгосрочной целью этого 
метода является фиброз сосудов и ремиссия опу-
холи. Эффект гемостатической лучевой терапии 
часто заметен после проведения всего нескольких 
фракций [4].

Следует отметить, что в ситуации, когда кри-
тически важно не упустить сроки начала лекар-
ственного лечения, продолжительность лучевой 
терапии играет ведущую роль. Оценивая опыт 
зарубежных центров, где наиболее часто исполь-
зовался режим с РД 3 Гр до СД 30 Гр, мы отметил, 
что гемостатический эффект был достигнут уже 
спустя 2 дня [2]. Поиск оптимальных режимов 
фракционирования, отвечающих таким критериям, 
как эффективность, безопасность и короткие сроки 
проведения, остановился на паллиативном режиме 
Quad Shot [5], используемом при лечении опухолей 
головы и шеи: лучевая терапия с РД 3-3,7 Гр до СД 
14-14,8 Гр, 4 фракции – 2 раза в день с 6-часовыми 
интервалами в течение 2 последовательных дней. 
При неэффективности курс повторяют через 2 неде-
ли. 

Вне зависимости от модели линейного ускорителя 
электронов, а также от методик облучения (3d-кон-
формная дистанционная лучевая терапия, IMRT – 
Intensity- modulated Radiation Therapy (лучевая тера-
пия с модуляцией интенсивности), VMAT – Volumetric 
Modulated Arc Therapy (объемно- модулированная 
лучевая терапия)) режим является безопасным 
в применении и обладает невысокой токсичностью.

Заключение
Режим гемостатической лучевой терапии уже 

вошел в практические рекомендации по лечению 
злокачественных опухолей [6]. Он может безопасно 
применяться для паллиативного лечения желу-
дочных кровотечений во всех центрах Российской 
Федерации, оборудованных линейными ускори-
телями электронов. Данный подход в лечении уже 
продемонстрировал свою эффективность на 45 па-
циентах, пролеченных в НМИЦ онкологии им. Н.Н. 
Блохина начиная с 2022 года.
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Аннотация
Метастатическая компрессия спинного мозга привлекает все 
большее внимание медицинского сообщества. Это связано как 
с высокой встречаемостью патологии, так и с клинической зна-
чимостью.  В статье рассмотрен клинический случай компрес-
сии спинного мозга у пациента 47 лет. Компрессия развивалась 
на фоне стремительного прогрессирования опухолевого про-
цесса и сопровождалась типичной неврологической клиникой 
в отсутствие типичных данных нейровизуализации. Дополни-
тельные методы исследования позволили поставить верный 
диагноз. Согласно современным научным данным, свое-
временная интерпретация клинических симптомов и данных 
исследований позволяет повысить качество жизни пациента 
даже в инкурабельных случаях.
Ключевые слова: спинной мозг, компрессия, метастаз, ней-
ропатическая боль

Abstract
Metastatic spinal cord compression is att racting increasing 
att ention from the medical community. Th is is due to both the 
high incidence of pathology and its clinical signifi cance. Th e article 
considers a clinical case of spinal cord compression in a 47-year-old 
patient. Compression developed against the background of rapid 
progression of the tumor process and was accompanied by a typical 
neurological clinic in the absence of typical neuroimaging data. 
Additional research methods made it possible to make the correct 
diagnosis. According to modern scientifi c data, timely interpretation 
of clinical symptoms and research data can improve the patient’s 
quality of life, even in incurable cases.
Key words: spinal cord, compression, metastasis, neuropathic pain

Актуальность

В течение последнего десятилетия вопрос ком-
прессии спинного мозга и его последствий вызывает 
стабильный интерес медицинского сообщества. Так, 
с 2012 года количество публикаций, согласно дан-
ным PubMed, стабильно  держится на уровне более 
700 в год.

В статье «Metastatic spine oncology: symptom- 
directed management» [5] указано, что у 20-40% онко-
логических больных в ходе заболевания развиваются 
метастазы в спинной мозг и что у 5-10% пациентов 
наблюдаются симптомы метастатической эпиду-
ральной компрессии спинного мозга.

Классификация

Опухоли позвоночника обычно разделяют на три 
категории: экстрадуральные опухоли, интрадураль-
ные экстрамедуллярные опухоли и интрадуральные 
интрамедуллярные опухоли.

Экстрадуральные опухоли позвоночника

Наиболее частыми среди первичных злока-
чественных процессов в этом случае являются 
лимфомы, различные виды сарком. Первичные 
доброкачественные опухоли в этой локализации: 

*Malignant Spinal Cord Compression. Adapting 
Conventional Rehabilitation Approaches. Lisa Marie 
Ruppert [3]
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гемангиома, остеохондрома, остеобластома. 
Источниками эпидуральных метастазов у взрос-
лых пациентов являются: рак простаты, молочной 
железы, легких,  щитовидной железы, лимфома, 
карцинома почек, колоректальный рак, саркома. 
У детей: саркома Юинга, нейробластома, болезнь 
Ходжкина.

Интрадуральные экстрамедуллярные опухоли

Первичные злокачественные опухоли: опухоли 
оболочек нервов, гемангиоперицитома. Первичные 
доброкачественные опухоли: менингиома, шван-
нома, нейрофиброма, ганглионеврома.

Интрадуральные интрамедуллярные опухоли

Первичные опухоли: эпендимома, астроцитома, 
гемангиобластома, нейроцитарные опухоли, липо-
ма.  Источники интрамедуллярных метастазов: рак 
легких, рак молочной железы, меланома, лимфома, 
карцинома почек.

Клиника

Наиболее частым симптомом, связанным с эпи-
дуральной компрессией, является боль в спине 
(> 95% пациентов на момент постановки диагно-
за), за которой следуют двигательная слабость 
(35-85%) и сенсорные нарушения (60%). Манифе-
стация симптомов варьирует в связи с уровнем 
поражения и вовлеченностью проводящих путей 
спинного мозга.

Можно выделить три основные разновидности 
болевого синдрома при метастатической компрес-
сии. При этом каждому типу будет соответство-
вать своя морфология опухолевого поражения 
тканей.

Локализованная боль в спине, называемая 
биологической или связанной с опухолью болью, 
считается ранним симптомом костных метаста-
зов, представляющим инфильтрацию опухоли 
в тело позвонка. Считается, что большая выра-
женность биологической боли в ночное время 
связана с физиологическим снижением секреции 
эндогенных стероидов в ночное время. Биологи-
ческая боль обычно хорошо реагирует на проти-
вовоспалительные препараты, что может помочь 
отличить эту боль от других типов болей в спине. 
Также при биологической боли пациент отме-
чает уменьшение ее интенсивности при начале 
физической активности. Получены хорошие ре-
зультаты лечения такого типа боли с помощью 
лучевой терапии.

*Malignant Spinal Cord Compression. Adapting 
Conventional Rehabilitation Approaches. Lisa Marie 
Ruppert [3]

*Malignant Spinal Cord Compression. Adapting Conven-
tional Rehabilitation Approaches. Lisa Marie Ruppert [3]
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Корешковая боль может указывать на эпи-
дуральное заболевание, поражающее местные 
нервные корешки. При наличии такого болевого 
синдрома у онкологического пациента необходи-
мо провести МРТ для определения риска эпиду-
ральной компрессии спинного мозга. Корешковая 
боль обычно описывается как острая, стреляющая 
боль, иррадиирующая в конечность при пораже-
нии шейного или поясничного отдела позвоноч-
ника или в область грудной клетки при поражении 
грудного отдела.

«Механическая» боль – это важный момент, 
который необходимо понять, поскольку ее лечение 
часто требует хирургического вмешательства. 
Такая боль усиливается при изменении положе-
ния тела и увеличении физической активности 
и указывает на механическую нестабильность 
позвоночника. В этом случае может помочь хи-
рургическая стабилизация позвоночника.

Описание клинического случая

Пациент С. мужчина 47 лет. Рост 172 см, вес 
55 кг. ИМТ 18,9. Работает, по профессии машинист- 
моторист, на листе нетрудоспособности. Живет 
в Мурманской области, в городе, с супругой, семья 
сплоченная.

Основной диагноз: С34.1 Периферический 
рак верхнедолевого бронха с переходом на левый 
главный бронх с врастанием в средостение. Ме-
тастазы корней легкого, средостения, лимфоуз-
лов брюшной полости и малого таза.  IV стадия. 
T4N3M1. Клиническая группа 4.

Осложнение основного: Нижний вялый па-
рапарез. Хронический болевой синдром тяжелой 
степени с нейропатическим компонентом. Недо-
статочность питания 1 ст. Пролежень 3-й стадии 
в области крестца.

Сопутствующий: Анемия легкой степени сме-
шанного генеза. ХОБЛ, среднетяжелое течение. 
ДН 2. Хронический панкреатит, ремиссия.

Анамнез
Пациент болен с июня 2021 года, когда появи-

лась и стала нарастать симптоматика дыхатель-
ной недостаточности, сопровождавшаяся сухим 
непродуктивным кашлем. Проходил лечение 
по поводу левосторонней внегоспитальной пнев-
монии по месту жительства. В июле 2021 года 
при бронхоскопии выявлено новообразование 
верхнедолевого бронха левого легкого. Гистоло-
гическое заключение: низкодифференцирован-
ная аденокарцинома. Однако пересмотр препа-
ратов в Мурманском онкологическом диспансере 
(МООД) не подтвердил диагноз. С 04.08.2021 по-
явился и стал нарастать болевой синдром: боли 
опоясывающего, дергающего характера в груд-

ной клетке, более выраженные в левой половине 
грудной клетки. Применение НПВС не приносило 
облегчения. По месту жительства назначен и начат 
пероральный прием морфина пролонгированного 
30 мг 2 раза в день. 10.08.2021 выполнено МСКТ 
грудной клетки с контрастированием:  опухолевое 
образование средостения с вовлечением в процесс 
л/у всех групп, л/у левого корня, с признаками 
централизации на уровне левого ВДБ (обтура-
ция), распространением на левый главный бронх 
(область фуркации), компрессией магистраль-
ных сосудов (правой и левой легочных артерий), 
компрессией и оттеснением пищевода вправо, 
компрессией и оттеснением левого предсердия 
кпереди. Mts-поражение л/у правого корня. Обту-
рационный частичный ателектаз в/д левого лег-
кого, компрессионный частичный ателектаз н/д 
левого легкого. Очаг S6 н/д правого легкого – mts. 
Левосторонний плеврит, количество жидкости 
минимально. Тромбоз левой подключичной ар-
терии с распространением тромботических масс 
на конфлюенс левой брахиоцефальной вены.

14.08.2021 у пациента появились симптомы 
нижнего вялого парапареза. Появились боли 
в области малого таза. 16.08.2021 пациент го-
спитализирован в МООД. Выполнена повторная 
бронхоскопия с забором биопсийного материала. 
Результат от 19.08.2021 № 4829: низкодифферен-
цированный немелкоклеточный рак, скорее всего, 
аденокарцинома.  По данным МСКТ органов таза 
с контрастированием выявлено метастатическое 
поражение параректальной клетчатки малого таза 
и брыжейки подвздошной кишки.  20.08.2021 вы-
полнена сцинтиграфия по программе «все тело»: 
убедительных данных mts-поражения костей 
скелета не выявлено. На этапе онкодиспансера 
спецлечение пациенту не проводилось. Решением 
онкоконсилиума признан паллиативным.

27.08.2021 в связи с нарастанием интоксикации 
и некупирующимся болевым синдромом пациент 
переведен в отделение паллиативной медицинской 
помощи Кольской центральной районной больницы 
(региональный центр ПМП Мурманской области).

Цели госпитализации: подбор адекватного 
обезболивания, коррекция эндогенной инто-
ксикации.

Первичный осмотр в отделении паллиативной 
медицинской помощи

27.08.2021.
Общее состояние ближе к тяжелому по сово-

купности патологии. PPS 50%, ЕСОG 3 балла, Кар-
новский 40%. Тревожен (43 балла по шкале тре-
воги Бека – очень высокая тревога). Настроение 
угнетенное (33 балла по шкале Бека – тяжелая 
депрессия). Астенизирован. Движения ограничены 
вследствие нижнего парапареза. Самообслужива-
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ние с посторонней помощью. Питание пониженное 
(НП 1 ст.). ЧДД 22/мин; SpO2 97%. Дыхание слева 
ослаблено по всем полям, справа незначительно 
ослаблено в нижних отделах. Умеренное количе-
ство сухих хрипов. Пульс 92/мин; АД 150/90 мм 
рт.ст. Живот мягкий, умеренно вздут, безболез-
ненный. Перистальтика выслушивается. Функции 
тазовых органов не контролирует. Мочеиспуска-
ние в подгузник. Стула не было в течение 10 дней.

Старт терапии
Начата комплексная анальгетическая тера-

пия: морфин в таб. пролонг. действия 60 мг 2 раза 
в день, габапентин 300 мг 3 раза в день, дексаме-
тазон 8 мг в день,  амитриптилин 25 мг в день.

Также проводилась посиндромная терапия: 
ингибитор протонной помпы, препараты железа, 
ингаляция отхаркивающих препаратов, слаби-
тельные (лактулоза), дополнительное клиниче-
ское питание, инфузионная терапия в сочетании 
с диуретиками с целью детоксикации.

Динамика
Через 3 суток болевой синдром уменьшился 

до 2 баллов. Купирован нейропатический компо-
нент. Сохранялась тревожность, связанная с не-
определенностью причин нижнего парапареза. 
Пациент консультирован неврологом. Рекомен-
довано проведение МРТ с контрастированием.

МРТ с контрастом 03.09.2021
Крупное объемное образование (опухолевый 

конгломерат) в грудной полости слева и в средо-
стении, с наличием вторично измененных лим-
фоузлов, с распространением опухолевой ин-
фильтрации на тела позвонков Тh1-Th5, а также 
на левые дужки тел Тh3-Тh5 позвонков (вероятно 
также на головки ребер), возможно также тела 
Th10 и Тh11 позвонков.

Распространение опухолевого мягкотканного 
компонента в позвоночный канал на уровнях Th2-
Th5 позвонков, с грубой деформацией, смещением 
и компрессией дурального мешка и спинного моз-
га. Участок острой компрессионно- ишемической 
миелопатии на уровнях Тh2-Тh6 позвонков. Уме-
ренные проявления спондилеза, спондилоартро-
за грудного отдела позвоночника. Небольшие 
протрузии дисков Тh6-Тh8.

Дальнейшая динамика
Пациент консультирован нейрохирургом (теле-

медицинская консультация 07.09.2021): проведе-
ние нейрохирургической операции не показано.

На фоне проводимой терапии болевой синдром 
полностью купирован. После получения инфор-
мации о причинах развития нижнего парапареза 
существенно снизилась депрессивная и тревожная 
симптоматика. Проведена беседа с семьей. Па-

циентом совместно с родными принято решение 
о дальнейшем его пребывании на койке паллиа-
тивного отделения.

16.09.2021 на фоне массивного легочного кро-
вотечения – летальный исход.

Для лечения боли у онкологических больных 
могут использоваться пероральные препараты, 
такие как нестероидные противовоспалительные 
препараты, стероиды, противоэпилептические 
препараты, опиоиды и трициклические анти-
депрессанты. Прежде чем начать пероральный 
прием препарата, важно понять профиль его 
побочных эффектов и возможность серьезных 
лекарственных взаимодействий. Интервенци-
онные обезболивающие процедуры могут быть 
выбраны для пациентов, у которых наблюдается 
очаговая боль и у которых не происходит адек-
ватной аналгезии пероральными препаратами. 
Эти вмешательства могут включать цементную 
аугментацию, инъекции в суставы, блокаду пе-
риферических нервов и абляционное лечение. 
Пациентам с более сложными и/или диффузными 
болевыми симптомами может быть предложена 
стимуляция спинного мозга или интратекальная 
доставка лекарств.

Диагностика

На основании вышеописанного случая, а также 
существующих ретроспективных исследований 
оптимальным методом диагностики опухолевой 
компрессии спинного мозга является магнитно- 
резонансная томография зоны интереса с внутри-
венным контрастированием.

Тактика ведения пациентов 
с эпидуральной компрессией

1. Глюкокортикоиды (дексаметазон 16 мг/сут 
с последующим постепенным снижением дозы). 
Описаны методики высокодозного болюсного 
применения глюкокортикоидов (до 96 мг/сут), 
но, к сожалению, такой метод имеет множество 
собственных осложнений [1].

2. Анальгетическая терапия: опиоиды, адъю-
вантная терапия (габапентиноиды, антидепрес-
санты).

3. Паллиативная лучевая терапия: наиболее 
эффективный и доступный метод терапии при 
данной патологии.

4. Бифосфонаты в сочетании с паллиативной 
химиотерапией.

5. Хирургическая стабилизация позвоночника 
при необходимости: заполнение костного дефекта 
цементно- клеевыми композитами, использование 
стабилизирующих металлоконструкций.
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Выводы

Своевременная диагностика метастатической 
компрессии спинного мозга позволяет не только 
эффективно справляться с болевым синдромом, 
но может значительно повысить качество жизни 
пациента.

Использование современных методов анальге-
зии в сочетании с паллиативной химио- и лучевой 
терапией и хирургической стабилизацией позво-
ночника обеспечивает эффективное купирование 
болевого синдрома и явлений компрессии спин-
ного мозга.

Это позволяет дольше сохранить активность 
и возможность самообслуживания пациента, сохра-
нить социальную активность, благотворно повлиять 
на психологический статус пациента и его близких.
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Паллиативная помощь 

онкологическим больным

Клинический случай применения плевродеза повидон- 
йодом у пациента с рецидивирующим билатеральным 

злокачественным плевритом, получающего 
радиолигандную терапию лютецием-177 по поводу 

метастатического кастрационно- резистентного рака 
предстательной железы
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Аннотация
Возникновение плеврита у больных с метастатическим пора-
жением плевры является прогностически неблагоприятным 
фактором. Излишнее накопление жидкости в плевральной по-
лости приводит к хроническому болевому синдрому, сдавлению 
легкого, развитию дыхательной недостаточности, что затрудняет 
проведение специфического противоопухолевого лечения. 
С целью профилактики данных явлений проводится эвакуация 
жидкости из плевральной полости. Однако при рецидивирующем 
характере плеврита частые процедуры торакоцентеза приводят 
к гипопротеинемии, электролитным расстройствам, могут ослож-
няться кровотечением и инфицированием плевральной полости, 
что существенно ухудшает состояние больных.
Для рака предстательной железы развитие плеврита не является 
характерным, однако в случае развития последний характери-
зуется рецидивирующим течением. В таких случаях показано 
проведение плевродеза с целью облитерации плевральной 
полости и улучшения общего состояния больного для возмож-
ности проведения противоопухолевой терапии. В данной статье 
описан клинический случай билатерального плевродеза 10%-ным 
раствором повидон-йода у пациента с двусторонним метастати-
ческим рецидивирующим плевритом с быстрыми темпами нако-
пления жидкости на фоне проведения радиолигандной терапии 
метастатического кастрационно- резистентного рака предстатель-
ной железы (мКРРПЖ) отечественным радиофармпрепаратом 
(РФП) 177Lu- ДОТА-ПСМА.
Ключевые слова: злокачественный плеврит, кастрационно- 
резистентный рак предстательной железы, плевродез, пови-
дон-йод, радиолигандная терапия

Abstract
Malignant pleural ef fusions develop as a direct extension of 
cancer into the pleural space is a prognostically unfavorable 
factor. Excessive accumulation of f luid in the pleural cavity leads 
to chronic pain syndrome, lung compression, development of 
respiratory failure, which complicates the specific anti-tumor 
treatment. To prevent these phenomena, f luid evacuation 
from the pleural cavity is performed. However, in the case of 
recurrent pleurisy, frequent thoracentesis procedures can lead 
to hypoproteinemia, electrolyte disturbances, and may be 
complicated by bleeding and infection of the pleural cavity, 
significantly worsening the patient’s condition.
In prostate cancer, the development of pleurisy is not typical; 
however, in the event of hydrothorax, pleurisy is characterized 
by a recurrent course. In such cases, pleurodesis is indicated to 
obliterate the pleural cavity and improve the patient’s general 
condition to enable anti-tumor therapy. This article describes a 
clinical case of bilateral pleurodesis with the povidone- iodine 
solution in a patient with bilateral metastatic recurrent pleurisy, 
with rapid f luid accumulation while undergoing radionuclide 
therapy for metastatic castration- resistant prostate cancer 
(mCRPC) using the domestic radiopharmaceutical 177Lu- DOTA-
PSMA.
Keywords: malignant pleural ef fusion, castration- resistant 
prostate cancer, pleurodesis, povidone- iodine, radionuclide 
therapy.

Введение

Плеврит–патологическое накопление жидкости 
в плевральной полости–осложняет течение различ-
ных заболеваний. Наиболее часто плеврит сопутству-
ет воспалительным заболеваниям легких. Вторая 
по частоте причина патологического накопления 
жидкости–злокачественные заболевания различных 
локализаций: при генерализации опухолевого про-
цесса отмечается повышенная экссудация жидкости 
в связи с метастатическим поражением плевры. Дан-
ный вариант плеврита именуется злокачественным. 
И у 15% больных с опухолями различных локализаций 
в течение жизни развивается метастатический плев-
рит, который служит неблагоприятным прогности-
ческим фактором [1, 2]. В таком случае одногодичная 
летальность достигает 88-97%. Чаще всего развитие 
злокачественного плеврита наблюдается при раке 
легкого, яичников, лимфомах [3].

Метастатический плевральный выпот при раке 
предстательной железы (РПЖ) является ред-
ким клиническим проявлением, при этом часто 
характеризуется рецидивирующим течением 
[4, 5].  Быстрые темпы накопления жидкости 
требуют повторных процедур торакоцентеза 
с целью устранения коллабирования легкого, 
что приводит к гипопротеинемии, электролит-
ным расстройствам, появлению хронического 
болевого синдрома. В связи с этим ухудшается 
общее состояние больного, что препятствует 
проведению специфического противоопухолево-
го лечения. С целью предотвращения рецидива 
выпота для облитерации плевральной полости 
целесообразным является выполнение плевродеза. 
Описаны различные методики проведения плев-
родеза, наиболее часто используемыми из которых 
являются фотодинамическая терапия, лазерная 
коагуляция, внутриплевральное введение склеро-

Иванов Сергей Анатольевич – доктор медицинских наук, член-корреспондент РАН, директор МРНЦ 
им. А.Ф. Цыба – филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России, профессор кафедры онкологии и рентгенора-
диологии имени В.П. Харченко Медицинского института РУДН,  главный внештатный специалист- онколог ЦФО Мин-
здрава России. ORCID: 0000-0001-7689-6032. E-mail: ivanov.obninsk@mail.ru
Каприн Андрей Дмитриевич – профессор, академик РАН, генеральный директор ФГБУ «НМИЦ радиологии» 
Минздрава России, директор МНИОИ им. П.А. Герцена – филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России,  
заведующий кафедрой онкологии и рентгенорадиологии имени В.П. Харченко Медицинского института РУДН, главный 
внештатный онколог  (ПФО, ЦФО, СКФО) Минздрава России. ORCID: 0000-0001-8784-8415. E-mail: kaprin@mail.ru



24

зантов, таких как тальк, блеомицин, повидон-йод 
(бетадин) и др. Общая эффективность таких про-
цедур в предотвращении повторного накопления 
плевральной жидкости колеблется от 41 до 100% 
и зависит от ряда факторов, в том числе морфо-
логического строения опухоли, предшествующей 
лучевой терапии на область грудной клетки, рас-
пространенности поражения плевры, ригидности 
висцеральной плевры и типа склерозанта, исполь-
зуемого для плевродеза [6, 7, 8, 9].

Клинический случай
Пациент Т., 73 лет, обратился в МРНЦ им. А.Ф. 

Цыба в сентябре 2022 г. в связи с прогрессировани-
ем мКРРПЖ. Рак предстательной железы выявлен 
в 2011 г., на момент диагностики имелись метас-
тазы в костях, опухолевый процесс: cT3N1м1c(oss), 
IV стадия. С 2011 г. пациенту проводилась гор-
монотерапия бикалутамидом, была выполнена 
двусторонняя орхиэктомия, дистанционная лу-
чевая терапия на область метастатического очага 
во 2-м поясничном позвонке (СОД 30 Гр). В 2017 г. 
проведен курс дистанционной лучевой терапии 
(СОД 70 Гр) на первичную опухоль. В июне 2020 г. 
зафиксировано прогрессирование опухолевого 
процесса в виде местного рецидива и метастати-
ческого поражения костей. Проведено 6 курсов 
химиотерапии доцетакселом, 3 курса терапии 
митоксантроном, 9 курсов монохимиотерапии 
кабазитакселом. С июля 2021 г. назначена гормо-
нотерапия энзалутамидом. С мая 2022 г. противо-
опухолевого лечения не получал.

На момент обращения в клинику (сентябрь 
2022 г.) пациент предъявлял жалобы на выражен-
ный болевой синдром (8 баллов по визуальной 
аналоговой шкале боли), отсутствие аппетита, 
слабость. Статус по ECOG– 3. Хронический болевой 
синдром потребовал назначения наркотических 
анальгетиков. По данным лабораторных исследо-
ваний уровень простатспецифического антигена 
(ПСА) составлял 9396 нг/мл, уровень тестостерона 
0,28 нмоль/л, уровень щелочной фосфатазы 287 Ед/л. 
По результатам клинического анализа крови у па-
циента была зафиксирована анемия 1-й степени 
(гемоглобин 116 г/л), тромбоцитопения 1-й степени 
(тромбоциты – 156 тыс./мкл). По данным ПЭТ/КТ 
с 18F-ПСМА (рис. 1) у пациента определено субтоталь-
ное поражение костей скелета с очагами деструкции 
и преобладанием бластического компонента; кон-
трольный очаг в 5-м ребре справа, размерами 66 х 
17 мм, с внекостным мягкотканым компонентом, 
SUVmax 44,06.

С учетом данных анамнеза, результатов прове-
денного обследования, предшествующей проти-
воопухолевой терапии пациенту была предложена 
радионуклидная терапия новым отечественным 
радиофармпрепаратом 177Lu-ДОТА-ПСМА в рамках 
II фазы клинического исследования. Данный прото-
кол был одобрен локальным этическим комитетом 
МРНЦ им. А.Ф. Цыба (протокол № 618 от 01.09.2021) 
и советом по этике Министерства здравоохранения 
РФ (протокол № 305 от 22.03.2022).

Было получено информированное согласие паци-
ента на участие в клиническом исследовании. Пер-
вое внутривенное введение 177Lu- ДОТА-ПСМА 7,5 ГБк   

Рис. 1. ПЭТ/КТ с 18F-ПСМА: субтотальное поражение костей скелета с очагами деструкции и преобладанием 
бластического компонента
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выполнено 19.10.2022. За время госпитализации 
нежелательных явлений зафиксировано не было, 
пациент был выписан своевременно с дальней-
шими рекомендациями и графиком обследования 
согласно протоколу клинического исследования. 
Через неделю после проведенного лечения паци-
ент отметил отсутствие болевого синдрома. Обез-
боливающий эффект сохранился на протяжении 
всего периода наблюдения. Через 4 недели после 
введения 177Lu- ДОТА-ПСМА уровень ПСА снизился 
на 20% и составил 5785 нг/мл, щелочной фосфата-
зы – 136 Ед/л.

Однако в динамике было отмечено появление 
и нарастание одышки. По данным УЗИ плевраль-
ных полостей от 12.11.2022 (24-й день с момента 
введения РФП), выполненного по месту жительства, 
выявлен двусторонний плеврит с частичным кол-
лабированием обоих легких. В дальнейшем плев-
рит принял рецидивирующий характер. Начиная 
с 13.11.2022 пациенту выполнено 3 процедуры била-
терального торакоцентеза с интервалом в 1 неделю. 
Средний объем эвакуируемой жидкости составил 
930 мл (от 600 до 1600 мл за процедуру). Пациент 
повторно обратился в МРНЦ. По результатам УЗИ 
плевральных полостей от 01.12.2022 (рис. 2) в пра-
вой плевральной полости определяется 1000 мл 
свободной жидкости, в левой – до 850 мл.

Принимая во внимание наличие двустороннего 
плеврита с быстрым темпом накопления, верифи-
цированный диагноз злокачественного процесса, 
общее состояние пациента (ECOG 2), на консилиуме 
принято решение о проведении поэтапного плевро-
деза с двух сторон. В качестве варианта плевродеза 
избрано введение 10%-ного раствора повидон-йода 
как наиболее безопасного и эффективного метода 
консервативной (нехирургической) облитерации 
плевральных полостей.

Для выполнения плевродеза повидоном- 
йодом применялась следующая техника:

1. За 30 минут до процедуры выполняется 
премедикация (внутримышечно вводится 
трамадол 5% – 2,0, кетопрофен 5% – 2,0, декса-
метазон 8 мг).

2. Устанавливается дренаж в плевральную 
полость (24Fr), эвакуируется жидкость. Вводится 
раствор новокаина (0,5% – 200,0), экспозиция 
2 часа.

3. Вводится в плевральную полость раствор 
повидон-йода (10% – 20,0), разведенного в 40%-
ном растворе глюкозы в соотношении 1 : 4 (20 
мл повидон-йода и 80 мл 40%-ного раствора 
глюкозы), экспозиция 2 часа.

4. Через 2 часа осуществляется активная 
аспирация на минимальном разряжении 
до уменьшения отделяемого до 50 мл/сут с по-
следующим удалением дренажа.

02.12.2022 проведен плевродез раствором по-
видон-йода справа. Дренаж из правой плевраль-
ной полости удален на 8-е сутки. Вторым этапом 
26.12.2022 (через 24 дня от первой процедуры) 
проведен плевродез раствором повидон-йода 
слева. Дренаж из левой плевральной полости 
удален на 7-е сутки.

В последующие 7 месяцев благодаря сво-
евременной и эффективной терапии двусто-
роннего плеврита пациент смог продолжить 
радиолигандную терапию 177Lu- ДОТА-ПСМА. 
На протяжении терапии начиная с февраля 
2023 г. уровень ПСА продолжал снижаться 
(табл.). Болевой синдром полностью отсутство-
вал и не требовал медикаментозной терапии 
на протяжении всех курсов лечения. Гематоло-
гическая картина оставалась без выраженных 
изменений, что способствовало продолжению 

Рис. 2. Эхограммы плевральных полостей пациента на момент обращения пациента через 5 недель после введения 177Lu-
ДОТА-ПСМА: а) правая плевральная полость, с определяемым  уровнем свободной жидкости до 1000 мл; 
б) левая плевральная полость до 850 мл. ЭХО-картина соответствует билатеральному гидротораксу
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проводимой терапии. С целью оценки тера-
певтической эффективности после 2 курсов 
177Lu- ДОТА-ПСМА было проведено ПЭТ/КТ 
с 18F-ПСМА. По результатам инструментального 
исследования была зафиксирована положитель-
ная динамика в виде уменьшения опухолевой 
активности в предстательной железе, отсутствие 
новых очагов (рис. 3).

Обсуждение
Рак предстательной железы занимает 2-е 

место по распространенности в структуре 
злокачественных новообразований России, 
что составляет 11% от всех злокачественных 
новообразований или 16% от злокачествен-
ных опухолей у мужчин [9]. Наиболее тяжелой 
и прогностически неблагоприятной стади-
ей заболевания является метастатический 
кастрационно- резистентный РПЖ, при котором 
ограничены возможности лекарственной тера-
пии. Среди атипичных мест метастазирования 

выделяют легкие и плевру (40%), печень (37%), 
наддиафрагмальные лимфатические узлы (34%) 
и надпочечники (15%). Терапевтические опции 
при мКРРПЖ представлены гормонотерапией 
(абиратерон, энзалутамид, апалутамид), хими-
отерапией (доцетаксел, кабазитаксел), ради-
онуклидной терапией радия хлоридом [223Ra] 
(при отсутствии висцеральных метастазов), 
терапией олапарибом (при наличии мутации 
генов BRCA1/2 или ATM) [10, 11, 12].

В настоящий момент на базе МРНЦ им. 
А.Ф. Цыба – филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» 
Минздрава России стало возможным примене-
ние системной радиолигандной ПСМА-терапии 
(177Lu- ДОТА-ПСМА и 225Ac- ДОТА-ПСМА), метод 
которой основан на таргетной доставке ради-
оактивного изотопа в метастатические очаги, 
гиперэкспрессирующие простатспецифический 
мембранный антиген (ПСМА) [13].

Злокачественный плеврит представляет 
собой запущенную стадию заболевания с по-
тенциально короткой продолжительностью 

Динамика общего ПСА и тестостерона плазмы крови на протяжении радиолигандной терапии 177Lu- ДОТА-
ПСМА

Дата 26.09.22 14.12.22 14.02.23 12.04.23 05.06.23

ПСА (нг/мл) 9396 3552 2731 2500 2064

Тестостерон 
(нмоль/л) 0,28 0,24 0,24 0,08 0,07

Рис. 3. ПЭТ/КТ с 18F-ПСМА от 25.05.2023. Левосторонний малый гидроторакс. Уменьшение опухолевой 
активности в костных очагах
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жизни у онкологических больных. Выживае-
мость варьирует в зависимости от стадии ис-
ходной опухоли. Так, для немелкоклеточного 
рака легкого и рака молочной железы медиана 
выживаемости составляет 3 и 12 месяцев [14].

Лечение больных с рецидивирующим плеври-
том при злокачественных заболеваниях остается 
актуальной проблемой. Постоянное накопление 
жидкости в плевральной полости вызывает 
коллабирование легкого, развитие дыхательной 
и сердечной недостаточности и требует выпол-
нения частых пункций. Большинству пациентов 
для предотвращения повторного накопления 
рекомендуется проведение плевродеза, на-
правленного на обеспечение долгосрочного 
облегчения симптомов, эффективность которого 
доказана в когортных исследованиях [15, 16, 17].

В   о п и с а н н о м  с л у ч а е  у   п а ц и е н т а 
с кастрационно- резистентным раком пред-
стательной железы в связи распространен-
ностью опухолевого процесса (субтотальное 
поражение костей скелета), с исчерпанностью 
вариантов лечения было рекомендовано про-
ведение радиолигандной терапии препаратом 
177Lu-ДОТА-ПСМА. В связи с наличием множе-
ственного поражения ребер с мягкотканным 
внутригрудным компонентом и вероятным 
поражением плевры в динамике отмечено по-
явление билатерального плеврита с быстрыми 
темпами накопления, что требовало ежене-
дельных процедур торакоцентеза. Несмотря 
на частую эвакуацию жидкости из плевральных 
полостей, состояние пациента ухудшалось. Было 
показано проведение двустороннего плевродеза. 
Выбран «консервативный» вариант с примене-
нием 10%-ного раствора повидон-йода в связи 
с тяжестью состояния пациента, наличием ве-
рификации процесса, химиорезистентностью 
опухоли. При проведении билатерального плев-
родеза достигнута окончательная облитерация 
плевральных полостей без рецидива плеврита. 
Выполненная процедура улучшила состояние 
больного. Продолжена радиолигандная терапия 
с лечебной целью, что способствовало улуч-
шению качества жизни (уменьшение болевого 
синдрома), продлению жизни пациента. Про-
должительность ремиссии составила 13 месяцев.

Выводы
При рецидивирующем злокачественном 

плеврите показано проведение плевродеза, 
так как данная процедура обеспечивает «окно 
возможности» для реализации специфического 
противоопухолевого лечения, что позволя-
ет продлить жизнь больным и улучшить ее 
качество за счет купирования рефрактерной 
одышки. Плевродез повидон- йодом является 

безопасным и эффективным методом лечения 
плеврита с быстрыми темпами накопления 
жидкости у пациентов на фоне опухолевого 
поражения плевры. Радиолигандная терапия 
препаратом 177Lu-ДОТА-ПСМА является эффек-
тивным методом лечения метастатического 
кастрационно- резистентного рака предста-
тельной железы.
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Аннотация
В статье представлено описание клинического случая успеш-
ной деэскалации длительной респираторной поддержки 
в домашних условиях у мальчика 11 лет с редким вариантом 
наследственной аутосомно- рецессивной моторно- сенсорной 
нейропатии 2S типа, обусловленной мутациями в гене 
IGHMBP2. Приведен собственный опыт применения различных 
видов респираторной поддержки в процессе отлучения паци-
ента от ИВЛ.
Ключевые слова: респираторная поддержка, отлучение 
от ИВЛ, паллиативная медицинская помощь, аллельный вари-
ант наследственной моторно- сенсорной нейропатии 2S типа.

Abstract
Th e author presents his own experience of using various types of 
respiratory support during the patients weaning from home invasive 
ventilation unique case of successful weaning from home long-
term invasive ventilation of 11 y. o. boy with rare allelic variant of 
autosomal recessive motor and sensory neuropathy type 2S resulted 
from mutations in IGHMBP2.
Keywords:  respiratory support, weaning from home invasive 
ventilation, palliative care, rare allelic variant of autosomal recessive 
motor and sensory neuropathy type 2S

Введение

Среди получателей паллиативной респира-
торной поддержки в педиатрии выделяют детей 
с различными тяжелыми наследственными нейро-
мышечными заболеваниями, в первую очередь 
со спинальной мышечной атрофией. Ранее мутации 
в гене IGHMBP2  рассматривали исключительно как 
приводящие к развитию спинальной амиотрофии 
с респираторным дистрессом–параличом диафраг-
мы (spinal muscular atrophy with respiratorydistress, 
SMARD1). В последующем появились сообщения 
о мутациях в гене IGHMBP2 у пациентов, у которых 
с младенчества имеются слабость и атрофия мышц 
дистальных отделов рук и ног, арефлексия и нару-
шение чувствительности при отсутствии нарушения 
дыхания и функций диафрагмы.

Приведенное наблюдение демонстрирует именно 
такой редкий случай отлучения от инвазивной ре-
спираторной поддержки у мальчика 11 лет с аллель-
ным вариантом наследственной моторно- сенсорной 
нейропатии 2S типа, оказавшегося на длительной 
ИВЛ в отделении реанимации в связи с критическим 
состоянием, вызванным тяжелым инфекционным 
заболеванием, и критически низкой массой тела. 
Обычно такие пациенты крайне редко поддаются 

отлучению от инвазивной респираторной поддержки 
ввиду неизбежного прогрессирования мышечной 
слабости, обездвиженности и деформации позво-
ночника вследствие основной патологии.

Мальчик 2007 г. р. от молодых и здоровых роди-
телей, не связанных кровным родством. Беремен-
ность протекала на фоне токсикоза в I триместре, 
угрозы прерывания на 7-й и 27-й неделях. Роды 
на 41-й неделе беременности самостоятельные, 
стремительные. При рождении масса тела 3100 г, 
длина 50 см, оценка новорожденного по шкале Апгар 
8/9 баллов, выпиcан домой через 5 дней. С рождения 
отмечали мышечную гипотонию, которой не прида-
валось должного значения. В 4-месячном возрасте 
на осмотре педиатр обратил внимание на задержку 
темпов приобретения моторных навыков, низкий 
мышечный тонус, патологическую установку кистей 
и стоп. В 8 месяцев ребенок начал самостоятельно 
садиться; мышечная гипотония с преимущественной 
локализацией в дистальных отделах конечностей 
сохранялась. При ЭМГ-исследовании предположена 
полинейропатия аксонально- демиелинизирующего 
типа.  В 13-месячном возрасте ребенок самостоятель-
но садился, ползал на четвереньках и передвигался 
вдоль опоры и с поддержкой за обе руки. Самостоя-
тельно ходить начал с 2 лет 2 месяцев.
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В возрасте 7 лет пациент был обследован 
в Медико- генетическом научном центре, где 
впервые поставлен диагноз врожденной аксональ-
ной полинейропатии, обусловленной мутациями 
в гене IGHMBP2. В поле внимания паллиативной 
медицины мальчик попал в марте 2018 года после 
экстренной госпитализации по поводу острой 
кишечной инфекции и вирусно- бактериальной 
пневмонии,  потребовавшей   длительного лечения 
в отделении реанимации ДГБ-1 Санкт- Петербурга. 
Там пациент находился на длительной ИВЛ с без-
успешными попытками отлучения от аппарата 
ИВЛ, был трахеостомирован  и признан врачебной 
комиссией нуждающимся в постоянной респи-
раторной поддержке с рекомендацией лечения 
в паллиативном отделении (детском хосписе № 1). 
По желанию родителей в конце марта 2018 года 
мальчик был забран домой на аппарате  ИВЛ. По-
стоянная респираторная поддержка осуществля-
лась через трахеостому, питание – через назога-
стральный зонд.

С этого времени пациента стала курировать 
Служба помощи пациентам с БАС и другими нейро- 
мышечными заболеваниями при Городской ассо-
циации общественных объединений родителей 
детей- инвалидов (ГАООРДИ) Санкт- Петербурга.

Помимо общеукрепляющего лечения и коррек-
ции белково- энергетической недостаточности па-
циент получил несколько курсов метаболотроп-
ной и нейропротекторной терапии для коррекции 
диафрагмальной дисфункции, закономерно воз-
никающей у пациентов на длительной ИВЛ (ци-
топротекторы, антиоксиданты, поливитамины, 
коферменты, стимуляторы регенерации и т.д.). Уход 
осуществляла мать – медсестра по образованию. 
После освоения основных навыков она грамотно 
и своевременно проводила необходимые мероприя-
тия по длительной респираторной поддержке, уходу 
за трахеостомой и общий уход. Постепенно  удалось 
отойти от зондового питания и перейти на обычное 
кормление через рот. Это стало возможным в связи 
с быстрым регрессом дисфагии и восстановлением 
адекватного глотания. Уменьшение параметров 
респираторной поддержки, первоначально про-
водившейся аппаратом Puritan-560 вместе с ув-
лажнителем в дыхательном контуре в режиме PSV 
с установленной частотой дыхания 12 в минуту, 
стало возможным после начала вертикализации 
и максимально возможной активизации пациента, 
который в это время стал еще и психологически 
зависим от аппарата ИВЛ. Тут неоценимую роль 
оказала возможность пользования электрической 

11 лет, март 2018 г.

11 лет, май 2018 г.
11 лет, июнь 2018 г.

11 лет, июнь 2018 г. 11 лет, декабрь 2018 г.

12 лет, 2019 г.
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коляской с ортопедическим креслом, которой 
мог и быстро научился управлять сам мальчик, 
увлеченный появившейся после долгого периода 
беспомощности возможностью минимальной ав-
тономии в перемещении. Постепенно время само-
стоятельного дыхания в положении сидя (наиболее 
благоприятном при вентиляционной дыхательной 
недостаточности) в электроколяске с фиксацией 
тела специальным поясом увеличивалось. Такая 
тренировка уменьшала психологическую зависи-
мость мальчика от аппарата ИВЛ и увеличивала 
оставшиеся возможности дыхательной мускула-
туры, включая и вспомогательную. Через месяц 
пациент уже мог самостоятельно дышать через 
трахеостому во время перемещений на коляске 
по квартире, длительность которых постепенно 
увеличивалась. Сила кашлевого толчка тоже уси-
ливалась, что требовало меньшего количества ме-
ханической санации трахеи.

Во время описываемого отлучения от ИВЛ мы 
последовательно проводили различные виды ре-
спираторной поддержки. При отключении аппарата 
ИВЛ в положении сидя, а потом и лежа применяли 
аппарат высокопоточной терапии Airvo-2 с под-
держкой потоком 30 л/мин адекватно подогретым 
и увлажненным (температура дыхательной смеси 
+37оС, влажность 100%) атмосферным воздухом. 
Пациент активно занимался чтением, просмотром 
фильмов, уверенно пользовался планшетом. Мог 
общаться с родителями и родственниками – при 
спущенной манжете в трахеостоме, которая пла-
ново менялась каждый месяц.

На ночь и при утомлении пациент подключался 
к аппарату ИВЛ (Ventilogicplus–идеально подходя-
щий для проведения как инвазивной, так и неинва-
зивной –масочной вентиляции). Через 6 месяцев, 
по мере того как мальчик достаточно окреп, начали 
пробовать масочную респираторную поддержку 
с подобранными ранее параметрами – при остав-
ленной трахеостомической канюле со спущенной 
манжетой. За месяц пациент привык к лицевой 
маске и не испытывал дискомфорта и паники при 
отключении аппарата ИВЛ от трахеостомы. На 8-м 
месяце отлучения от ИВЛ, во время очередной за-
мены трахеостомической канюли в положении 
сидя трахеостома была окончательно извлечена. 
Отверстие герметизировано пластырем, и пациент 
переведен на масочную НИВЛ.

Все меры для возможной реканюляции в до-
машних условиях были предусмотрены. Но в этом 
потребности не возникло.

С ноября 2018 года пациент находится на неин-
вазивной респираторной поддержке аппаратом 
Ventilogicplus с проточным контуром в режиме S/T 
с IPAP +8,5 и EPEP +4 mbar и частотой 10/мин. Триг-
геры вдоха и выдоха установлены максимально 
чувствительными. Постепенно время нахождения 
на респираторной поддержке сократилось до 8-9 ча-
сов в сутки на время ночного сна. Мальчик вернулся 
к индивидуальному школьному обучению на дому. 
Благодаря возможности самостоятельно управлять 
электроколяской (частично сохранены движения 
в правой кисти – достаточные для управления 
джойстиком) способен к длительным прогулкам 
и путешествиям. Регулярно посещает экскурсии, 
театры, музеи и кино. Трижды летал на самоле-
те и неоднократно путешествовал с родителями 
на поезде и автомобиле с необходимым респиратор-
ным оборудованием (аппарат ИВЛ, откашливатель, 
электроаспиратор). В связи с прогрессирующим 
на фоне основного заболевания кифосколиозом, 
который дополнительно усугубляет хроническую 
вентиляционную дыхательную недостаточность, 
в феврале 2023 года был прооперирован. Выполнена 
хирургическая коррекция кифосколиоза с установ-
кой металлоконстукции. После достаточно травма-
тичной и длительной операции, проходившей под 
эндотрахеальным наркозом с интубацией трахеи, 
быстро снова перешел на привычную НИВЛ домаш-
ним аппаратом, на котором находится по настоящее 
время. Успешно сдал экзамены в школе и планирует 
поездку в санаторий в летний период. 

Выводы
Данное 6-летнее успешное наблюдение демон-

стрирует важность индивидуального подхода 
к решению вопроса об отлучении от инвазивной 
респираторной поддержки у пациентов с редкими 
вариантами нейромышечных заболеваний при ока-
зании паллиативной помощи.

Главной целью при оказании паллиативной помо-
щи пациентам с хронической вентиляционной недо-
статочностью являются улучшение качества жизни 
неизлечимого пациента и его семьи и максимально 
возможная коррекция усугубляющих хроническую 
вентиляционную недостаточность факторов.

Применение современных возможностей ком-
бинированной респираторной поддержки может 
быть полезно и оправдано в решении самых неор-
динарных задач при пациентоцетричном подходе 
при оказании паллиативной помощи.
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Аннотация
В статье проанализирована проблема законности установле-
ния систем видеонаблюдения в палатах медицинских орга-
низаций, оказывающих паллиативную медицинскую помощь 
в стационарных условиях. По итогам анализа сделан вывод, 
что наблюдение за пациентами в палатах посредством камер 
не нарушает нормы Конституции Российской Федерации 
и федерального законодательства, поскольку оно нацелено 
на обеспечение охраны здоровья и своевременное оказание 
медицинской помощи.
Ключевые слова: паллиативная медицинская помощь, 
видеонаблюдение в палате, видеоняня, врачебная тайна, 
биометрические персональные данные, неприкосновенность 
частной жизни

Abstract
Th e article analyzes the problem of the legality of installing video 
control systems in the wards of medical organizations providing 
palliative care in inpatient sett ings. Based on the results of the 
analysis, it was concluded that monitoring patients in wards 
through cameras shall not be considered as a violation of the 
Constitution of the Russian Federation and federal legislation, as 
it is aimed at ensuring health protection and timely provision of 
medical care.
Key words: palliative care, video control in the ward, video baby 
monitor, medical confi dentiality, biometric personal data, privacy

Паллиативная медицинская помощь оказыва-
ется самым тяжелым категориям пациентов: это 
взрослые пациенты и дети с неизлечимыми про-
грессирующими заболеваниями или состояния-
ми, угрожающими жизни или сокращающими ее 
продолжительность, а также заболеваниями или 
состояниями в стадии, когда исчерпаны возможно-
сти этиопатогенетического лечения. Она представ-
ляет собой комплекс мероприятий, включающих 
медицинские вмешательства, мероприятия пси-
хологического характера и уход, осуществляемые 
в целях улучшения качества жизни таких пациен-
тов и направленные на облегчение боли, других 
тяжелых проявлений заболевания.

В большинстве случаев пациенты, уже признан-
ные нуждающимися в паллиативной медицинской 
помощи и получающие ее в условиях стационара 
(отделения паллиативной медицинской помощи, 
хосписа, отделения либо дома сестринского ухода 
или респираторного центра), практически полно-
стью зависят от стороннего ухода. Для обеспечения 
такого ухода в штатных нормативах медицинских 
организаций, оказывающих паллиативную ме-
дицинскую помощь взрослым в стационарных 
условиях, предусмотрена должность палатной 
(постовой) медицинской сестры в нормативе 
15,6 должности на 30 коек (в целях организации 
работы 1 круглосуточного поста на 10 коек), де-
тям – 5,75 на 5 коек (для обеспечения круглосу-
точной работы) [1].

Исходя из установленного норматива, одна 
медицинская сестра в течение суточной смены 

должна обеспечить надлежащий уход 10 взрослым 
пациентам (либо 5 пациентам детского возраста), 
в той или иной степени не имеющим навыков са-
мообслуживания и, как правило, рассредоточен-
ным в нескольких палатах. Очевидно, что в усло-
виях такой нагрузки выполнение обязанностей 
палатной (постовой) медицинской сестры можно 
существенно оптимизировать путем использо-
вания систем видеонаблюдения или видеоняни. 
Принцип работы видеоняни прост: в палатах уста-
навливаются камеры мониторинга, выводящие 
звук и изображение на персональный компьютер, 
находящийся на посту медицинской сестры, либо 
специальный портативный монитор. Медсестра 
посредством наблюдения за палатами получает 
возможность оперативно получать информацию 
о пациентах, а также своевременно выявить боль-
ного, нуждающегося в экстренной медицинской 
помощи, и впоследствии оказать ее самостоятель-
но или вызвать врача.

Однако будет ли законным размещение в па-
латах камер видеонаблюдения? Мнения юристов 
на эту тему разнятся.

Противники установления камер в больничных 
палатах считают, что их наличие будет нарушать 
конституционное право на неприкосновенность 
частной жизни, а также врачебную тайну и зако-
нодательство об охране персональных данных [2].

В качестве дополнительных аргументов против 
установления систем видеонаблюдения в палатах 
можно привести то, что их установка не предусмо-
трена стандартами оснащения отделений палли-
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ативной медицинской помощи, хосписов и других 
видов медицинских организаций (структурных 
подразделений), которые перечислены в прика-
зе Минздрава России № 345н, Минтруда России 
№ 372н от 31.05.2019 «Об утверждении Положения 
об организации оказания паллиативной медицин-
ской помощи, включая порядок взаимодействия ме-
дицинских организаций, организаций социального 
обслуживания и общественных объединений, иных 
некоммерческих организаций, осуществляющих 
свою деятельность в сфере охраны здоровья». Здесь 
можно дополнительно отметить, что стандарты 
оснащения отделений по другим видам и профилям 
медицинской помощи также не предусматривают 
возможности оборудования палат системами ви-
деонаблюдения. Единственный документ, допу-
скающий установку камер,– это приказ Минюста 
России № 94 от 17.06.2013 «О внесении изменений 
в приказ Министерства юстиции Российской Феде-
рации № 279 от 04.09.2006 «Об утверждении Настав-
ления по оборудованию инженерно- техническими 
средствами охраны и надзора объектов уголовно- 
исполнительной системы», но он распространяется 
только на лечебно- профилактические учреждения 
уголовно- исполнительной системы и не имеет от-
ношения к вопросам организации оказания пал-
лиативной медицинской помощи.

Мы же считаем, что в настоящее время не име-
ется препятствий для установления видеоняни 
в палатах медицинской организации, оказываю-
щей паллиативную медицинскую помощь в ста-
ционарных условиях. В данном случае оснащение 
палат системами видеонаблюдения оправдано 
и при соблюдении ряда формальностей не будет 
нарушать закон.

Прежде всего отметим, что Конституция РФ 
допускает возможность ограничения прав и сво-
бод человека и гражданина в той мере, в какой это 
необходимо для защиты основ конституционного 
строя, нравственности, здоровья, прав и закон-
ных интересов других лиц, обеспечения обороны 
страны и безопасности государства [3]. Одна из ос-
новных целей видеонаблюдения в палатах – это 
своевременное оказание медицинской помощи па-
циенту и обеспечение надлежащего ухода за ним. 
Бывают случаи, когда пациент не в состоянии до-
тянуться до кнопки вызова медицинской сестры 
или иным способом позвать на помощь, в то время 
как видеомониторинг позволил бы медицинскому 
персоналу самостоятельно обнаружить такие си-
туации и предотвратить негативные последствия. 
Также система видеонаблюдения сможет обеспе-
чить контроль качества оказания медицинской 
помощи и поможет в разрешении спорных ситуа-
ций, которые могут возникнуть между пациентами 
и медицинской организацией.

При этом мы считаем нецелесообразным уста-
новление камер видеонаблюдения в кабинетах вра-

чей, смотровых и процедурных, поскольку в этих 
помещениях пациент, как правило, находится вме-
сте с медицинским работником, который в случае 
экстренных ситуаций сможет предпринять необ-
ходимые меры по оказанию медицинской помощи.

Что же касается доводов о возможном наруше-
нии врачебной тайны и законодательства об охране 
персональных данных, то они также не выдержи-
вают критики: во-первых, персонал медицинской 
организации, получивший в силу исполнения тру-
довых обязанностей доступ к сведениям, состав-
ляющим врачебную тайну, обязан обеспечивать 
ее сохранность. Во-вторых, в силу требований Фе-
дерального закона № 323-ФЗ от 21.11.2011 «Об ос-
новах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации» информационные системы, которые 
использует медицинская организация для хране-
ния сведений о пациентах, должны создаваться 
и функционировать с соблюдением требований 
законодательства в области персональных данных 
и соблюдением врачебной тайны [4]. Обеспечение 
сохранности врачебной тайны и конфиденциаль-
ности персональных данных – одна из основных 
обязанностей всех медицинских организаций. 
Поэтому осуществление видеонаблюдения при 
получении у пациента (его представителя) пред-
варительного согласия на обработку персональ-
ных данных, в том числе биометрических данных, 
и при создании надлежащих условий для хранения 
этих данных с защитой от несанкционированно-
го доступа не будет считаться нарушением прав 
пациента.

Следует также отметить, что согласие на об-
работку биометрических персональных данных 
необходимо будет взять не только у пациентов, 
но и у врачей, медицинских сестер и иных работ-
ников медицинской организации, которые в силу 
выполнения трудовых обязанностей могут попасть 
на записи видеокамер [5].

Подводя итог, можно сделать следующие вы-
воды:
 Оснащение системами видеонаблюдения па-

лат отделения паллиативной медицинской помощи, 
хосписа, отделения или дома (больницы) сестрин-
ского ухода и респираторного центра не будет 
являться нарушением конституционного права 
на неприкосновенность частной жизни, врачебной 
тайны и законодательства об охране персональных 
данных, если у пациента (его законного представи-
теля) получено письменное согласие на обработку 
биометрических персональных данных, поскольку 
основная цель такого наблюдения отвечает основ-
ным принципам охраны здоровья граждан.
 При этом следует избегать установления камер 

в кабинетах врачей, смотровых и процедурных, 
поскольку в данном случае обработка биометри-
ческих персональных данных пациентов будет 
несовместима с заявленными целями их сбора 
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и обработки, что нарушит баланс между законо-
дательно закрепленными правами на охрану част-
ной жизни, врачебную тайну и необходимостью 
охраны здоровья.
 Информационная система, в которой меди-

цинская организация осуществляет хранение ви-
деозаписей из палат и иных данных о пациентах, 
должна обеспечивать сохранность врачебной тайны 
и конфиденциальность персональных данных.
 В целях соблюдения требований законода-

тельства о персональных данных медицинской 
организации необходимо также получить согла-
сие на обработку биометрических персональных 
данных от работников, которые при исполнении 
своих трудовых обязанностей могут попасть 
на видеозапись.
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Обездвиженные и великие
Люди с БАС, которых знает весь мир

Наталья Луговая  
генеральный директор благотворительного фонда помощи людям с БАС «Живи сейчас»

Когда мы слышим «успешный человек», 
в голове невольно возникает образ – широ-
коплечий мужчина в дорогом костюме или 
ухоженная женщина в красивом платье. 

Успешные люди делают великие научные откры-
тия, создают шедевры искусства, остаются кумира-
ми миллионов, но при этом не застрахованы стол-
кнуться со страшными, неизлечимыми диагнозами.

Одной из самых загадочных болезней XX века 
называют боковой амиотрофический склероз 
(БАС). Это редкое паллиативное заболевание, при 
котором двигательные нервные клетки перестают 
подавать сигнал в мышцы. Человек постепенно 
теряет возможность самостоятельно двигаться, 
разговаривать, глотать, дышать. При этом че-
ловек не теряет способность мыслить и осозна-
ет, что с ним происходит. Лекарства от БАС нет. 
В России людям с БАС системно помогает фонд 
«Живи сейчас». Сотрудники фонда рассказывают 
историю о том, как один из врачей, работавший 
с пациентами с БАС, заявил: «У вас совсем без-
радостно, уж лучше уйду в онкологию».

Болезнь развивается стремительно, и уже 
с первых месяцев пациенты испытывают слож-
ности с дыханием и глотанием. Более 85% людей 
с БАС нуждаются в паллиативной помощи уже 
в первый год заболевания.

Но люди с БАС продолжают жить, творить 
и остаются в нашей памяти великими.

НАУКА
Пожалуй, самый известный человек с БАС – 

Стивен Хокинг. Знаменитый физик, писатель, 
космолог прожил с БАС больше 50 лет. Диагноз 
ему поставили в 1963 году, когда молодому че-
ловеку был всего 21 год. Врачи предрекали, что 

жить ему осталось пару 
лет, но Стивен Хокинг 
прожил до 76.

Несмотря на паллиа-
тивный диагноз, Хокинг 
продолжал учиться, чи-
тал лекции, изучал Все-
ленную и писал книги, 
ставшие бестселлерами. 
Даже потеряв возмож-
ность говорить, ученый 
продолжал общаться 
с помощью синтезатора 
речи.

В 65 лет Хокинг сделал сальто. Он всегда хотел 
побывать в невесомости, и в 2007 году его меч-
та осуществилась. Благодаря этому он впервые 
со времен своей юности смог сделать кувырок.

Кстати, Хокинг был дважды женат и воспитал 
троих детей. Первая жена Джейн обручилась с Хо-
кингом, зная о том, что его невозможно вылечить. 
А второй женой физика стала его сиделка.

Книги Хокинга и его публичные высказывания 
разошлись на цитаты. И одна из самых важных 
из них для всех, кто столкнулся с тяжелым испы-
танием: «Пока есть жизнь, есть надежда».

ТВОРЧЕСТВО
Символом мужества 

ленинг ра д цев с та ла 
С е д ь м а я  с и м ф о н и я 
Дмитрия Шостакови-
ча. Мало кто знает, что 
композитор стра да л 
боковым амиотрофиче-
ским склерозом (у него 
были поражены мышцы 
ног), первые признаки 
которого проявились 
еще в 20-летнем воз-
расте.

Великая Отечественная вой на застала Шоста-
ковича в Ленинграде. В осажденном городе ком-
позитор начал работу над своим главным произ-
ведением. Ленинградская симфония впервые была 
исполнена 5 марта 1942 года в Куйбышеве, куда 
эвакуировали композитора. Через четыре дня сим-
фония прозвучала в Колонном зале московского 
Дома Союзов. А 9 августа симфонию исполнили 
в блокадном Ленинграде. Музыкантов не хватало, 
их пришлось отзывать из действующей армии. 
Трансляция велась по радио и громкоговорите-
лям городской сети. Симфонию слышали и на той 
стороне фронта.

Спустя многие годы немецкие солдаты вспо-
минали: «Мы все слышали. И поняли тогда, что 
проиграем вой ну. Мы ощутили силу, способную 
преодолеть голод, страх и даже смерть».

Во второй половине 60-х годов БАС у композито-
ра стал прогрессировать. Этот недуг тогда не под-
давался диагностике, а доктора только разводили 
руками. Супруга вспоминала, что мужу назначали 
курсы витаминов для замедления процесса раз-
вития болезни, но она прогрессировала. Попытки 
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вылечить Шостаковича предпринимали американ-
ские специалисты и советские врачи. Музыкаль-
ный гений боролся с недугом, делал специальную 
зарядку, принимал лекарства по часам. Утешением 
для него было регулярное посещение концертов, 
которые он старался не пропускать, даже при по-
стоянном ухудшении самочувствия. К несчастью, 
не только этим заболеванием страдал композитор, 

и 9 августа 1975 года  
его жизнь оборвалась.

Еще один известный 
автор, жизнь которого 
подорвал БАС,– Влади-
мир Мигуля. Его пес-
ни исполняли Иосиф 
Кобзон, София Ротару, 
Валентина Толкунова, 
группа «Земляне»…

Еще будучи студен-
том он написал ставшую 
всеми любимой пес-
ню «Поговори со мною, 
мама». Песенная секция 
Союза композиторов тог-

да ее не одобрила, но автор будто знал, что она полю-
бится слушателям.

В 1982 году Мигуля впервые в радиоэфире спел 
свой новый хит «Трава у дома». Он не выстрелил 
сразу, но стал суперпопулярным в исполнении 
ВИА «Земляне». С 2009 года она стала официально 
признанным гимном российской космонавтики. 
Перед каждым стартом космического корабля, 
когда экипаж выходит из гостиницы к автобусу, 
она провожает их на взлетную площадку.

В 90-х композитору поставили диагноз – боко-
вой амиотрофический склероз. Супруга Владими-
ра рассказывала, что он продолжал творить, даже 
когда болезнь взяла свое:

«Прошли с ним через все муки, связанные с бо-
лезнью… Больше всего в то время Володя пережи-
вал не из-за того, что умирает, а из-за того, что 
не может работать. Правая рука у него отнялась 
первой. Но пока левая еще хоть  как-то действовала, 
писал музыку».

17 января 1996 года в ГЦКЗ «Россия» состоялся 
единственный прижизненный авторский концерт 
Владимира Мигули. Сам автор на концерте уже 
присутствовать не мог, он слушал прямую транс-
ляцию по радио. Через месяц его не стало.

СПОРТ
По никому неизвестной причине БАС поражает 

и спортсменов.
В России одним из самых известных футболи-

стов, который боролся с БАС, был игрок «Зенита» 
Фернандо Риксен. Риксен – был любимцем ауди-
тории, потому что он не только зрелищно играл, 

но еще и устраивал шоу 
и  да ва л повод ы д л я 
разговоров за предела-
ми игрового поля. Его 
преследовали скандалы 
и травмы. Тем не менее 
Риксен был в составе 
клуба, когда бело-голу-
бые стали чемпионами.

По т ом ф у т б о л ис т 
в своей книге призна-
ется, что в Петербурге 
имел проблемы с алко-
голем и запрещенными 
веществами. И именно вредные привычки по-
могли Фернандо понять, что с ним  что-то не так. 
К ак-то он не смог прикурить сигарету, пальцы 
перестали слушаться. Тогда же начались пробле-
мы с речью.

Фернандо Риксен боролся с БАС 6 лет. В июне 
2019 года Риксен, уже живя в Великобритании, объ-
явил, что проведет последнюю встречу с фанатами. 
При этом он заявил, что это вовсе не значит, что 
он прекращает борьбу, это значит, что он больше 
не планирует появляться на публике. На встречу 
приехали болельщики и из России. Они включили 
запись, где имя Фернандо скандирует целый ста-
дион «Петровский». Умер знаменитый футболист 
18 сентября 2019 года.

До последнего Риксен смотрел футбол. Находил 
даже старые матчи на Ютубе. Главное - не со своим 
участием. Не любил видеть, каким был до болезни.

НИКТО НЕ ЗАСТРАХОВАН
Мы рассказали лишь о нескольких известных 

людях, столкнувшихся с редким и жестоким забо-
леванием – боковым амиотрофическим склерозом. 
К сожалению, список можно продолжать долго. 
Эта болезнь не пощадила советского физика- 
теоретика, нобелевского лауреата, лауреата двух 
Сталинских премий Игоря Тамма, актрису Лору 
Эрнст, вокалистку и гитаристку Кимберли Дайан 
Шаттак, советского хоккеиста, а позже коммен-
татора Евгения Майорова, историка, социолога, 
политолога Дмитрия Фурмана, бейсболиста, чьим 
именем еще называют БАС, Лу Герига и многих 
других знаменитостей…

Однако не только знаменитости – каждый 
из тех, кто столкнулся с БАС, о ком не пишут 
в прессе или не снимают кино, достоин того, чтобы 
о нем рассказали. Ведь эти люди зачастую прояв-
ляют невероятное мужество и упорство, показыва-
ют пример жизнелюбия и солидарности, помогая 
другим страдающим.

Больше узнать о людях с БАС можно на сайте 
фонда «Живи сейчас» alsfund.ru.
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