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и таким классическим маркером вос-
паления, как СРБ, также подтвержда-
ют это предположение. С другой сто-
роны, возможен вариант, что чемерин 
обладает противовоспалительным 
действием и вырабатывается организ-
мом в качестве ответа на появление 
системного воспаления. Данная точка 
зрения также имеет право на суще-
ствование, и окончательные выводы 
можно будет делать только по резуль-
татам последующих широкомасштаб-
ных исследований.

Учитывая важную роль чемерина в 
метаболизме адипоцитов и адипоге-
незе, а также положительную корреля-
цию уровня чемерина сыворотки крови 
с ИМТ, можно предположить значимую 
роль данного адипокина при метабо-
лических заболеваниях. Поскольку 
абдоминальное ожирение патогене-
тически тесно связано с инсулиноре-
зистентностью и развитие сахарного 
диабета 2-го типа напрямую зависит 
от наличия системного воспаления, 
данные о более высоком системном 
уровне чемерина у пациентов, страда-
ющих сахарным диабетом, логичны и 
легко объяснимы. 

Известно, что системное воспале-

ние изначально индуцируется избы-
точным количеством висцерального 
жира. В дальнейшем, по мере прогрес-
сирования воспаления, у разных групп 
пациентов, в зависимости от основно-
го заболевания и коморбидности, мо-
жет происходить как снижение массы 
тела и ИМТ, так и их увеличение. В на-
шем исследовании у пациентов с РА, 
аналогично пациентам прочих групп, 
описанных в литературе, выявлена по-
ложительная корреляция между уров-
нем чемерина и массой тела, а также 
ИМТ пациентов. Можно предположить, 
что системное воспаление, развива-
ющееся на фоне РА, при условии по-
вышенной концентрации чемерина не 
приводит к снижению массы тела и па-
дению ИМТ.

Таким образом, изучение роли че-
мерина в развитии системного воспа-
ления на фоне РА, а также его взаи-
мосвязей с клинико-лабораторными 
показателями и коморбидностью яв-
ляется перспективным и практически 
значимым.
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В статье представлено клиническое наблюдение остеобластических метастазов у пациента с низкодифференцированной когезив-
ной карциномой желудка спустя несколько лет после проведения радикальной операции. Множественные остеобластические метастазы 
резко ухудшают качество жизни, негативно сказываются на выживаемости и требуют необходимости своевременного комплексного об-
следования пациентов с данной патологией на предмет раннего выявления “немых” костных метастазов с целью улучшения отдаленных 
результатов лечения.
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The article presents a clinical observation of osteoblastic metastases in patient with poorly cohesive gastric carcinoma after several years of 
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Рак желудка (РЖ) - один из наибо-
лее распространенных видов злока-
чественных опухолей во всем мире. 
В 2021 г. он стал причиной 1089103 

новых случаев заболеваемости и 768 
793 летальных случаев и занял 6-е 
место по заболеваемости и 3-е – по 
смертности среди всех злокачествен-
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ных новообразований [6]. За 2021 г. в 
России впервые диагноз РЖ установ-
лен 18 672 мужчинам и 13 359 жен-
щинам [2]. В общей структуре (оба 
пола) заболеваемости злокачествен-
ными новообразованиями в России 
РЖ занял 6-е место и в структуре 
смертности населения России от зло-
качественных новообразований – 2-е 
место [5]. При этом РЖ выявляется в 
России чаще всего на последних ста-
диях, когда уже имеются отдаленные 
метастазы (41,2% приходятся на 4-ю 
стадию). Наиболее часто при гема-
тогенном метастазировании РЖ по-
ражаются печень и легкие. Костные 
метастазы во время ведения пациента 
выявляются в 0,9–2,8% случаев и до-
стигают 13% при аутопсиях. Среднее 
время выживаемости при обнаруже-
нии костных метастазов сокращается 
до 100 дней. К факторам риска раз-
вития у пациентов с РЖ костных мета-
стазов относятся курение, низкодиф-
ференцированная аденокарцинома, 
высокие уровни лактатдегидрогеназы, 
щелочной фосфатазы, раково-эмбрио-
нального антигена (РЭА). Способность 
злокачественных клеток злокачествен-
ных опухолей к метастазированию 
определяется многими факторами: ос-
лаблением межклеточных контактов, 
нарушением связи клеток с матриксом, 
приобретением опухолевыми клет-
ками способности к передвижению. 
Кроме того, злокачественные клетки 
вырабатывают ряд протеолитических 
ферментов, которые создают им воз-
можность проникать через сосудистую 
стенку; они могут сохранять свою жиз-
неспособность в жидкой среде транс-
портного русла, а затем снова, пройдя 
через сосудистую стенку, осуществить 
выход за ее пределы и оказаться уже в 
органах, отдаленных от места первич-
ной локализации опухоли. В зависимо-
сти от преобладания типа деструкции 
костной ткани при опухолевом пора-
жении условно различают 3 типа ме-
тастазов: остеолитические, остеобла-
стические и смешанные. Остеолити-
ческие метастазы характеризуются де-
струкцией нормальной костной ткани. 
При этом типе отмечается высокая ча-
стота патологических переломов, кото-
рые чаще всего наблюдаются при раке 
молочной железы, множественной 
миеломе, раке почки, немелкоклеточ-
ном раке легкого. Разрушение костной 
ткани главным образом обусловлено 
активностью остеокластов и не явля-
ется следствием прямого воздействия 
опухоли. Остеобластические метаста-
зы характеризуются патологическим 
остеогенезом, при котором плотность 

образующейся новой костной ткани 
может быть выше нормальных значе-
ний. Встречаются при раке предста-
тельной железы [4], мелкоклеточном 
раке легкого. Механизм образования 
таких метастазов недостаточно из-
учен. Смешанные метастазы, характе-
ризующиеся одновременным присут-
ствием у пациента как литических, так 
и бластических очагов или наличием 
в метастазе как участков разряжения 
костной ткани, так и очагов остеоскле-
роза, чаще встречаются при раке мо-
лочной железы, раке желудка, коло-
ректальном раке. Анализ результатов 
биопсийного материала показал, что 
не бывает только остеолитических или 
остеобластических очагов, поскольку 
процессы резорбции и восстановле-
ния костной ткани идут параллельно 
в обоих типах очагов, но с разной ин-
тенсивностью [3]. В настоящее время 
для выявления метастазов в костной 
ткани широко используются такие ме-
тоды, как компьютерная томография, 
магнитно-резонансная томография и 
остеосцинтиграфия [5]. 

Цель исследования: описать клини-
ческий случай развития остеобласти-
ческих метастазов при низкодиффе-
ренцированной когезивной карциноме 
желудка. 

Клинический случай. Пациент Л., 
мужчина, 48 лет, поступил в отделение 
терапии РБ№1-НЦМ на обследование 
с жалобами на выраженную общую 
слабость, сильные боли в тазобедрен-
ных суставах и обеих нижних конеч-
ностях, крестце, усиливающиеся при 
ходьбе и в положении лежа, снижение 
аппетита, диссомнию из-за болевого 
синдрома.

Из анамнеза известно, что в авгу-
сте 2020 г. в Якутском онкологическом 
диспансере больному был наложен 
гастроэнтероанастамоз с энтеро-энте-
роанастомозом по поводу перстневид-
но-клеточного РЖ, который, согласно 
новой классификации эпителиальных 
опухолей желудка ВОЗ от 2019 г., от-
носится к одному из типов низкодиф-
ференцированной когезивной карци-
номы [1]. В августе 2021г. в г. Москве 
пациенту была проведена повторная 
операция - гастрэктомия абдоминаль-
ным доступом с удалением гастроэн-
тероанастомоза и энтеро-энтроана-
стомоза и с плоскостной резекцией 
головки поджелудочной железы (в 
связи с канцерамотозным поражением 
капсулы поджелудочной железы), лим-
фодиссекция Д2 (удаление лимфати-
ческих узлов 1 и 2 порядка). Результат  
гистологического исследования – изъ-
язвившаяся низкодифференцирован-

ная когезивная карцинома желудка  
диффузного типа по Lauren, с высо-
кой  митотической активностью и на-
личием раковых эмболов в просветах  
сосудов, с периневральной инвазией 
и инфильтрацией и изъязвлениями 
слизистой оболочки, с прорастанием 
подслизистого слоя и мышечной  обо-
лочки органа без прорастания серозы  
желудка, малого сальника, с метаста-
зами в 2 (из 16) лимфатических узлах 
по малой кривизне желудка и 2 (из 5) 
по большой кривизне желудка. При 
иммуногистохимическом исследова-
нии в опухолевой ткани экспрессии 
онкобелка HER-2 не выявлено. После 
операции получал курсы адьювантной 
полихимиотерапии и чувствовал себя 
удовлетворительно и продолжил рабо-
ту по специальности слесаря. Ухудше-
ние состояния отмечает с августа 
2022 г., когда появились головные 
боли, в связи с чем пациент прошел 
обследование в Якутском республи-
канском онкологическом диспансере: 
заключение ПЭТ/КТ - данных в пользу 
наличия метаболически активной тка-
ни не выявлено, гепатоспленомегалия. 
Аметаболическая кистозная полость 
в области подвздошно-поясничной 
мышцы. Результат ФГДС: Состояние 
после гастрэктомии. Данных за ре-
цидив заболевания не выявлено. На 
МРТ головного мозга: МР картина кор-
тикального очага глиоза в затылочной 
доле справа. Внутричерепной гипер-
тензии нет. 

На МРТ органов брюшной полости и 
малого таза четких данных за местный 
рецидив и метастазов в исследован-
ных областях не выявлено. Единичные 
мелкие кисты S 5-6 печени. 

Заключение колоноскопии: призна-
ки колоноптоза и долихосигмы. В ос-
мотренных отделах опухолевой пато-
логии не выявлено. 

В анализах крови онкомаркеры (об-
щий ПСА, свободный ПСА, АФП, РЭА, 
СА 19-9) в пределах нормы. 

С января 2023 г. стали беспоко-
ить выраженные боли в костях таза, 
обеих нижних конечностях. Больной 
госпитализирован в отделение тера-
пии РБ№1- НЦМ для уточнения диа-
гноза.

 При поступлении общее состояние 
больного тяжелое. Положение тела 
меняет медленно из-за болевого син-
дрома. Сознание ясное. Кожные по-
кровы и слизистые оболочки чистые, 
обычной окраски, умеренной влажно-
сти. Высыпаний нет. Периферические 
лимфоузлы не увеличены, безболез-
ненные. ЧДД 16 в мин. В легких вези-
кулярное дыхание, хрипов нет. ЧСС 
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67 уд в мин. SpO2 97%. Тоны сердца 
ритмичные, приглушены. АД - 140/83 
мм рт.ст. Язык влажный, обложен бе-
лым налетом. Аускультация живота: 
перистальтика кишечника выслуши-
вается. Живот мягкий, безболезнен-
ный. Печень не увеличена. Селезенка 
не пальпируется. Стул регулярный, 
оформленный. Симптом поколачива-
ния отрицательный с обеих сторон. 
Мочеиспускание свободное, безболез-
ненное. Периферических отеков нет.  

В биохимическом анализе крови 
выявлены следующие отклонения 
показателей от нормы: Ферритин ↑ 
1428.00 мкг/л (20.00 - 250.00). Общий 
холестерин ↑ 7.05 ммоль/л, общий 
белок ↓ 59.30 г/л, ЛДГ ↑ 530.90 ед/л. 
C-реактивный белок ↑ 49.92 мг/л (0.00 
- 5.00). 

В коагулограмме: протромбиновый 
индекс ↓ 55.00 %, протромбиновое 
время ↑ 19.50 сек, МНО ↑ 1.40. Фибри-
ноген ↑ 5.59 г/л. Общий анализ крови: 
эритроциты (RBC) ↓ 2.87 10Е12/л, лей-
коциты (WBC) 6.08 10Е9/л, гемоглобин 
(HGB) ↓ 90.00 г/л, гематокрит (HCT) ↓ 
27.60 %, тромбоциты (PLT) ↓ 127.00 
10Е9/л, (PCT) ↓ 0.12 %. В лейкоцитар-
ной формуле: палочкоядерные ней-
трофилы ↑ - 12.0 %, СОЭ по Панченко-
ву ↑ 61.00мм.  

Данные исследований: 
КТ органов брюшной полости: КТ-

признаки инфильтрации мягких тканей 
вокруг брюшной аорты (рис.1) и с во-
влечением тела поджелудочной желе-
зы (рецидив?). Множественные очаги 
остеосклероза в костях, возможно вто-
ричного характера (рис. 2-3). 

Дуплексное сканирование сосудов 
(артерий и вен) нижних конечностей: 
со стороны вен нижних конечностей 
изменений не выявлено. 

Электромиография игольчатая 
(одна мышца): по ЭМГ нарушение 
проведения по малоберцовому нерву 
справа довольно выраженной степе-
ни, проксимальные отделы. 

МРТ органов брюшной полости с 
контрастированием: печень в разме-
рах не увеличена, контуры ее ровные 
и четкие. В S4 сегменте правой доли 
определяется мелкая киста разме-
ром до 4 мм, в остальном структура 
паренхимы гомогенная. Желчный пу-
зырь не увеличен, с четкими ровны-
ми контурами, дно пузыря деформи-
ровано по типу "фригийской шапоч-
ки". В области тела по задней стенке 
определяется локальное эндофитное 
утолщение стенки пузыря размером 
3 мм, адсорбирующее препарат па-
рамагнетика. МР-сигнал содержимого 
протоков однородный. Внутри- и вне-

Рис. 1. КТ органов брюшной полости и забрюшинного пространства. На томограммах от-
мечается инфильтрация мягких тканей вокруг брюшной аорты

Рис. 2. На КТ томограммах в костях скелета определяются множественные очаги остео-
склероза 

Рис. 3. Множественные очаги остеосклероза в грудине, в позвонках 
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печеночные желчные протоки не рас-
ширены, общий желчный проток – 7 
мм. Воротная вена – 17 мм. Селезенка 
увеличена, размерами – 141х53х112 
мм (СИ=836), однородной структуры. 
Поджелудочная железа полностью 
визуализируется, размеры: головка 
– 25 мм, тело – 24 мм, хвост – 18 мм. 
Контуры поджелудочной железы чет-
кие, паренхима гомогенная, без изме-
нения МР-сигнала. Вирсунгов проток 
не расширен. Парапанкреатическая 
жировая клетчатка не изменена. Поч-
ки расположены обычно, с ровными 
и четкими контурами, в размерах не 
увеличены. Хорошо дифференциру-
ются корковое и мозговое вещество, 
без изменения МР- сигнала. ЧЛС и 
мочеточники не расширены. Паранеф-
ральная клетчатка слева тяжистая и 
слабо отечная, на фоне которой левый 
надпочечник четко не контурируется. 
Правый надпочечник не изменен. До-
полнительных объемных образований 
в зоне исследования не выявлено. Па-
рааортально, на уровне супра-, юкста 
и инфраренального отделов брюшной 
аорты, определяется патологический 
инфильтрат, без четких границ, цир-
кулярно окружающий саму аорту и 
проксимальные отделы почечных ар-
терий, чревного ствола, на протяжении 
примерно 109 мм, слабо и гомогенно 
абсорбирующий препарат парамаг-
нетика. При этом просвет брюшной 
аорты и ее парных и непарных ветвей 
не сужены. Нижняя полая вена не рас-
ширена. Увеличенных лимфатических 
узлов брюшной полости и забрюшин-
ного пространства не выявлено. На 

DWI (b1000) выявленный патологи-
ческий инфильтрат с ограничением 
диффузии. На уровне исследования 
отмечается диффузное снижение МР-
характеристик сигнала костного мозга 
позвонков на Т2ВИ. Заключение: Па-
тологический инфильтрат на уровне 
супра-, юкста- и инфраренального от-
делов брюшной аорты, вероятнее все-
го, имеет место секундарное (метаста-
тическое) поражение парааортальных 
лимфоузлов. 

Данные ЭФГДС - слизистая пище-
вода бледно розовая. Зубчатая линия 
четкая. Кардия смыкается. Анастомоз 
функционирует. В области приводя-
щей петли определяется уплотнение 
до 0,5 см (рубец?), взяты 2 фрагмента 
биопсии. Гемостаз холодным раство-
ром NaCl 10% 10.0 мл. Слизистая от-
водящей петли тонкой кишки бледно-
розовая. Со взятием биопсии: 2 фраг-
мента. Заключение: Состояние после 
гастрэктомии, взята биопсия. Резуль-
тат биопсии: опухолевый процесс не 
выявлен. 

Остеосцинтиграфия: при планарной 
сцинтиграфии скелета, выполненной в 
передней и задней проекциях, через 3 
ч после введения РФП определяются 
зоны гиперфиксации радиофармпре-
парата в проксимальных концах пле-
чевых и бедренных костей, в ребрах, 
в подвздошных и седалищных костях 
таза с обеих сторон. Заключение: 
Сцинтиграфические признаки множе-
ственного очагового поражения плече-
вых и бедренных костей, ребер, груди-
ны, костей таза с обеих сторон (рис.4).    

На основании жалоб, анамнеза 

и проведенных исследований  по-
ставлен окончательный клинический 
диагноз: Низкодифференцированная 
когезивная карцинома желудка, канце-
роматоз капсулы поджелудочной же-
лезы. Состояние после лапаротомии, 
наложения гастроэнтероанастамоза 
от 08.2020г. Состояние после установ-
ки порт системы от 09.2020 г. Состоя-
ние после 4 курсов полихимотерапии 
(ПХТ). Состояние после 4 курсов ПХТ 
(2-я линия). Прогрессирование забо-
левания (12.2020 г). Состояние после 
3 курсов ПХТ (3-я линия). Состояние 
после гастрэктомии абдоминальным 
доступом с удалением гастроэнтеро-
анастамоза и энтероэнтероанастамо-
зов и плоскостной резекцией головки 
поджелудочной железы, лимфодис-
секция Д2 (03.2021г). pТ3N1M1. Состо-
яние после 4-го адьювантного курса 
ПХТ. Прогрессирование заболевания: 
множественные метастазы в кости 
таза, бедренные и плечевые кости, 
ребра; ограниченный фиброз мяг-
ких тканей вокруг верхней половины 
брюшной аорты и с вероятным вовле-
чением тела поджелудочной железы. 
Выраженный болевой синдром, плохо 
купируемый нестероидными противо-
воспалительными средствами.

Больному проведено симптомати-
ческое лечение: стол №5, нутрифлекс 
40/80 в/в кап. для парентерального 
питания, омепразол с противоязвен-
ной целью, трамадол 2,0 мл с обезбо-
ливающей целью, диклофенак 3,0 мл 
с обезболивающей целью, витамины 
В12 по 200 мкг в день, кетотифен 1мг 
1 раз вечером с седативной целью. 
Состояние без перемен, сохраняется 
выраженный болевой синдром в тазо-
бедренных суставах, крестце. Пациент 
выписан с рекомендациями и направ-
лен в ЯРОД к онкологу и химиотера-
певту для подбора эффективной обе-
зболивающей лекарственной терапии 
и возможного проведения локальной 
лучевой терапии. 

Заключение. Низкодифференциро-
ванная когезивная карцинома желудка 
зачастую диагностируется на поздних 
стадиях и имеет неблагоприятный 
прогноз. Наш клинический случай де-
монстрирует, что данная форма рака 
может быть источником множествен-
ных остеобластических метастазов, 
резко ухудшающих качество жизни и 
негативно сказывающихся на выжива-
емости, и требует необходимости сво-
евременного комплексного обследова-
ния пациентов с данной патологией на 
предмет раннего выявления “немых” 
костных метастазов с целью улучше-
ния отдаленных результатов лечения.

Рис. 4. Множественные очаги гиперфиксации РФП в костях скелета 
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А.М. Хафизова, Т.К. Давыдова, М.А. Варламова

НЕЙРОПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ
ИССЛЕДОВАНИЕ ПАЦИЕНТОВ
СО СПИНОЦЕРЕБЕЛЛЯРНОЙ АТАКСИЕЙ
1 ТИПА

В статье описано нейропсихологическое исследование пациентов со спиноцеребеллярной атаксией 1 типа (СЦА1), по данным госпи-
тального регистра Клиники ЯНЦ КМП. Целью исследования было выявление нейропсихологических особенностей при СЦА1. 

В результате проведенного исследования были выявлены нейропсихологические особенности, проявляющиеся при СЦА1. Для паци-
ентов данной группы характерна связь между уровнем образования и нарушениями в когнитивной сфере.

Ключевые слова: нейропсихологическое исследование, спиноцеребеллярная атаксия I типа, нейродегенеративное заболевание.

This article describes the neuropsychological study of patients with spinocerebellar ataxia type 1 according to the clinic register YSC CMP. The 
purpose of the study was to identify neuropsychological features of SCA1.

As a result of the study, neuropsychological features manifested in SCA type 1 were identified. Patients in this group are characterized by a 
relationship between the level of education and impairments in the cognitive sphere.

Keywords: neuropsychological research, spinocerebellar ataxia type 1, neurodegenerative disease.

Спиноцеребеллярная атаксия 1 
типа (СЦА1) является наследствен-
ным заболеванием, которое переда-
ется по аутосомно-доминантному типу 
наследования. Аутосомно-доминант-
ная СЦА 1 типа представляет собой 
нейродегенеративное расстройство, 
вызванное повторным расширением 
тринуклеотида CAG в пределах коди-
рующей области гена Ataxin1 (ATXN1), 
для которого характерны прогрессиру-
ющий тип течения, клинический поли-
морфизм. СЦА считаются редкой груп-
пой мозжечковых атаксий со средней 
распространенностью 2,7 случая на 
100 000 населения. Наиболее часты-

ми их формами являются полиглута-
миновые болезни расширения (ATXN1 
/СЦА1, ATXN2 /СЦА2, ATXN3 /СЦА3, 
CACNA1A /СЦА6, ATXN7 /СЦА7, TBP 
/СЦА17 и ATN1 /DRPLA) [3]. Якутия 
является очагом накопления СЦА1 не 
только в России, но и в мире. В 1997 г. 
показатель распространённости СЦА1 
среди якутов составлял 35 случаев 
на 100 тыс. населения, а в настоящее 
время данный показатель возрос до 
77,6 случая [3]. Это наиболее часто 
встречающийся тип СЦА. Одной из 
особенностей распространенности 
данного заболевания в России являет-
ся неравномерность распределения. 
По данным ВОЗ, общий уровень забо-
леваемости составляет 1-2 на 100 тыс. 
населения, но в восточной части Рос-
сии СЦА1 встречается намного чаще 
– до 48 чел. на 100 тыс. населения, 
в первую очередь, за счёт Якутии [4]. 
Значительный прирост показателей 
распространённости СЦА1 может быть 

объяснён внедрением системы учёта 
семейных случаев и современных мо-
лекулярно-генетических методов диа-
гностики мутации. Результаты монито-
ринга свидетельствуют о продолжаю-
щемся накоплении мутации в якутской 
популяции. Кроме того, установлено 
расширение границ известных геогра-
фических очагов накопления мутации 
и сделано предположение о популяци-
онной неоднородности носителей му-
тации по числу CAG повторов [3].

Клиническая картина характеризу-
ется мозжечково-пирамидным синдро-
мом, который проявляется выражен-
ной атаксией, нарушением координа-
ции движений, парезами, нарушением 
речи. В результате по мере прогресси-
рования заболевания больные пере-
стают обслуживать себя, полностью 
зависят от близких в своем окружении, 
т.е. заболевание приводит к социаль-
ной дезадаптации [6]. Летальный ис-
ход наступает от интеркуррентных 

УДК 159.922-616.8

DOI 10.25789/YMJ.2023.83.10

ФГБНУ ЯНЦ КМП, Якутск: ХАФИЗО-
ВА Анастасия Марсельевна – м.н.с., 
ahafizovado2010@gmail.com, ДАВЫДОВА 
Татьяна Кимовна – к.м.н., в.н.с.-руковод. 
лаб., tanya.davydova.56@inbox.ru, ВАРЛА-
МОВА Марина Алексеевна – н.с., врач 
невролог Клиники, varlamova.m@yandex.ru,

Литература


