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Частота и структура сопутствующих заболеваний у больных
с онкологической патологией органов брюшной полости
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Аннотация. В статье проводится изучение частоты, структуры сопутствующих заболеваний, коморбидность и их влияние на длитель-
ность стационарного этапа лечения у 216 пациентов с онкологическими заболеваниями органов брюшной полости, госпитализированных 
для хирургического лечения. Сопутствующая патология выявлена у 78,2% онкологических больных, среди которых преобладали болезни 
системы кровообращения (76,8% больных), сахарный диабет 2 типа (17,1%), хронические заболевания легких (15,3%) и почек (11,6%). 
Индекс коморбидности Чарлсон 5 и более баллов отмечен у 57,9% пациентов, стационарная длительность лечения которых, по сравне-
нию с другими пациентами, была достоверно выше и составила: общая – 16 [14-17] (р=0,046), предоперационная – 7 [6-8] (р=0,034), по-
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Введение. Сопутствующая патоло-
гия играет важное значение в диагно-
стике, принятии решения о сроках хи-
рургического лечения онкологических 
больных, а также влияет на течение 
послеоперационного периода и исход 
лечения. В ряде случаев симптомы 
злокачественных новообразований 
могут ошибочно приниматься за при-
знаки имеющихся хронических забо-
леваний и быть причиной поздней его 
диагностики и задержки лечения [1, 2]. 
Кроме того, тяжелая сопутствующая 
патология нередко служит противопо-
казанием к оперативному лечению он-
кологического больного и сегодня рас-
сматривается как существенный фак-
тор риска летального исхода [3, 4, 5].

Часто, особенно у больных пожило-
го и старческого возраста, наблюда-
ется наличие нескольких хронических 
заболеваний. Поэтому, рассматривая 
проблему сопутствующей патологии, 
при ведении больных следует учиты-
вать наличие не отдельных заболе-
ваний и оценивать их изолированно, 
а подходить с позиции общей взаи-
мосвязи патологий и коморбидности 
[6, 7]. Исследования подтверждают 
прямую связь роста частоты послео-
перационных осложнений, удлинения 
сроков лечения и, в целом, исходов 
хирургического лечения онкологиче-
ского больного с его коморбидным 
статусом. Так, обзор публикаций, по-
священных изучению хирургического 
лечения больных с колоректальным 
раком (КРР), показал, что коморбид-
ные заболевания встречаются у 28% 
больных. Преобладают заболевания 
желудочно-кишечного тракта (55% 
случаев), сахарный диабет (СД) (50%) 
и сердечно-сосудистые заболевания 

(42%). Частота послеоперационных 
нехирургических осложнений у боль-
ных с КРР и коморбидной патологией 
составляет 33%, среди которых чаще 
наблюдаются кардиальные осложне-
ния (42% больных). Послеоперацион-
ная летальность больных с коморбид-
ным фоном достигает 13% [8].

Таким образом, влияние сопутству-
ющих заболеваний и коморбидности 
на сроки госпитализации, течение по-
слеоперационного периода и исход хи-
рургического лечения онкологических 
больных не вызывает сомнения и объ-
ясняет актуальность исследования.

Цель исследования – изучение ча-
стоты и структуры сопутствующих за-
болеваний, коморбидности и их вли-
яния на длительность стационарного 
этапа лечения у пациентов с онколо-
гическими заболеваниями органов 
брюшной полости, госпитализирован-
ных для хирургического лечения.

Материал и методы исследова-
ния. Проведено одноцентровое про-
спективное наблюдательное исследо-
вание на базе ГБУ Республики Саха 
(Якутия) «Якутский республиканский 
онкологический диспансер» (ЯРОД). 
Анализированы результаты обследо-
вания и лечения 216 пациентов с онко-
логической патологией органов брюш-
ной полости, госпитализированных на 
оперативное лечение в период 2020-
2024 гг. Возраст больных составил от 
33 до 82 лет, медиана возраста – 60 
[52-69] лет, среди них 65 (31,1%) муж-
чин и 151 (69,9%) женщина. Согласно 
классификации американского обще-
ства анестезиологов ASA (American 
Society of Anesthesiologists) анестезио-
логический риск у 29 (13,4%) больных 
составил I класс, 75 (34,7%) - II класс, 

95 (44,0%) – III класс, 17 (7,9%) – IV 
класс риска. Операции выполнены у 
63 (29,2%) больных лапаротомным 
доступом, 153 (70,8%) пациентам при-
менен лапароскопический доступ. В 
послеоперационном периоде все па-
циенты лечились в условиях отделе-
ния анестезиологии, реанимации и ин-
тенсивной терапии (ОАРИТ). 

Все пациенты перед госпитализа-
цией на оперативное лечение были 
предварительно консультированы 
врачом анестезиологом-реанимато-
логом, а также врачами-специалиста-
ми в зависимости от имевшейся со-
путствующей патологии. Диагностика 
и лечение каждого сопутствующего 
заболевания проводились в соответ-
ствии с клиническим рекомендациями, 
утвержденными Минздравом России и 
размещенными на его официальном 
сайте [9].

Для настоящего исследования были 
определены следующие критерии 
включения: онкологическая патология 
органов брюшной полости; пациенты, 
госпитализированные на плановое хи-
рургическое лечение; возраст 18 лет и 
старше.

Критерии исключения: пациенты, 
поступившие в стационар по экстрен-
ным показаниям вследствие прогрес-
сирования и осложнения онкологи-
ческого заболевания (кровотечение, 
перитонит); пациенты, поступившие 
на повторные операции; возраст до 18 
лет.

Для оценки коморбидного статуса 
пациента использовали расчет моди-
фицированного индекса коморбидно-
сти Чарлсона [10].

Исследование выполнено в рам-
ках диссертационной работы в со-

слеоперационная 9 [8-10] койко-дней (р=0,042). Проведенное исследование подтверждает необходимость целенаправленного изучения 
сопутствующей патологии у пациентов с абдоминальной онкологической патологией, как фактора, влияющего на сроки стационарного 
этапа лечения.

Ключевые слова: абдоминальная онкологическая патология, сопутствующие заболевания, коморбидность, сроки лечения

Abstract. The aim of the study was to study the frequency and structure of concomitant diseases, comorbidity in 216 patients with the 
abdominaoncological diseases hospitalized for surgical treatment and their effect on the duration of inpatient treatment. It was found that 78,2% of 
patients with abdominal oncopathology had concomitant diseases, among which diseases of the cardiovascular system (76,8% of patients), type 
2 diabetes mellitus (17,1%), chronic lung diseases (15,3%) and kidney diseases (11,6%) prevailed. The calculation of the Charlson comorbidity 
index revealed that 19.4% of patients had 1-2 points, 22,7% had 3-4 points, and 57,9% of patients had 5 or more points. The duration of treatment 
of patients in the intensive care unit, depending on the comorbidity index, did not have a statistically significant difference. The inpatient duration 
of treatment in patients with a Charlson comorbidity index above V points, compared with patients with an index of III-IV points, was significantly 
higher and amounted to: total – 16 [14-17] bed days (p=0.046), preoperative - 7 [6-8] (p=0,034) and postoperative 9 [8-10] bed days (p=0,042). The 
conducted study confirms the need for a targeted study of concomitant pathology in patients with abdominal oncological pathology, as a factor that 
significantly affects the tactics of surgical treatment and the timing of inpatient treatment.

Keywords: abdominal oncological pathology, concomitant diseases, comorbidity, period of treatment
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ответствии с этическими нормами 
Хельсинкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации «Этические 
принципы проведения медицинских 
исследований с участием человека» с 
поправками 2008 г. и «Правилами кли-
нической практики в Российской Фе-
дерации», утвержденными приказом 
Минздрава РФ от 19.06.2003 г. № 266 
и одобрено локальным комитетом по 
биомедицинской этике Медицинского 
института ФГАОУ ВО «Северо-Восточ-
ный федеральный университет имени 
М.К. Аммосова» (№25 от 07.10.2020, 
решение №4).

Сбор информации проводился с ис-
пользованием электронной медицин-
ской базы данных МИС ЕГИСЗ (Ме-
дицинская информационная система 
Единой государственной системы 
здравоохранения). Для статистиче-
ской обработки результатов исследо-
вания создана база данных в програм-
ме IBM SPSS Statistics версия 27.0.1. 
Проверка показателей на нормаль-
ность распределения методом провер-
ки эксцесса и асимметрии выявила не-
нормальное распределение значений, 
в связи с чем определены медиана 
(Ме), нижние и верхние квартили [Q1-
Q3]. При сравнении сроков лечения в 
группах с разной коморбидностью ис-
пользован непараметрический метод 
анализа - критерий χ² Пирсона. 

Результаты и обсуждение. Харак-
теристика онкологической патологии 
и объем выполненных операций у 
больных, включенных в исследование 
представлены в табл. 1. 

Превалирующей онкологической 
патологией явились злокачественные 
новообразования толстой и прямой 
кишки, которые диагностированы у 135 
(62,5%) больных. При данной локали-
зации опухоли в большинстве случаев 
выявлены в II (Т2) и III (Т3) стадии роста 
опухолевого процесса, при которых 
у 121 (89,6% больных этой группы) 
пациента выполнены радикальные 
операции. Рак желудка выявлен у 52 
(24,1%) больных, с преобладанием III 
(Т3) стадии опухоли – 29 (11,6%) случа-
ев, при которых выполнены гастрэкто-
мии (8,3%) и резекции желудка (1,6%). 
Рак тонкой кишки диагностирован у 9 
(4,2%) и рак печени – у 20 (9,2%) боль-
ных, по поводу которых выполнены ре-
зекция кишки и печени.

Исследование показало, что 169 
(78,2%) больных имели сопутству-
ющие заболевания, среди которых 
преобладали заболевания системы 
кровообращения. Наиболее часто на-
блюдались артериальная гипертензия 
(АГ), выявленная у 151 (69,9%) боль-

Локализация, стадии злокачественного новообразования
и объем выполненных операций

Локализация, стадии злокачественного
новообразования и выполненные операции

Количество больных
абс. число (%)

Желудок
T1
T2
T3 
T4
Гастрэктомия
Резекция желудка

52 (24,1)
6 (2,7)
17 (7,9)
29 (11,6)

-
18 (8,3)
34 (1,6)

Тонкая кишка
T1
T2
T3
T4
Резекция тонкой кишки

9 (4,2)
1 (0,5)
4 (1,8)
4 (1,8)

-
9 (4,2)

Толстая и прямая кишка
T1
T2
T3
T4
Гемиколэктомия
Резекция сигмовидной кишки
Резекция прямой кишки
Экстирпация прямой кишки
Паллиативные операции с выведением колостомы

135 (62,5)
6 (2,7)

46 (21,3)
75 (34,7)
8 (3,7)

48 (22,2)
28 (12,9)
35 (16,2)
13 (6,0)
11 (5,1)

Печень
- Т1
- Т2
- Т3
- Т4
Резекция печени

20 (9,2)
6 (2,7)
9 (4,2)
5 (2,3)

-
20 (9,2)

Структура сопутствующих заболевания пациентов 
с абдоминальной онкологической патологией

Заболевания Количество абс. число (%)

Хронические заболевания ССС, всего в т. ч.
- артериальная гипертензия
- хроническая сердечная недостаточность
- ИБС
- аритмии

166 (76,8)
151 (69,9)
91 (42,1)
45 (20,8)
30 (13,9)

Сахарный диабет, 2 тип 37 (17,1)

Хронические заболевания легких, всего,
- в т. ч. хроническая обструктивная болезнь легких и 
бронхиальная астма

33 (15,3)
18 (8,3)

Хроническая болезнь почек
- I стадия
- II стадия
- IIIA стадия
- IIIB стадия
- IV стадия
- V стадия

25 (11,6)
14 (6,5)
8 (3,7)
2 (0,9)
1 (0,5)

-
-

Ожирение, всего,
- в т. ч. ожирение 3 степени и более

42 (19,4)
2 (4,8)

Хронические заболевания печени 23 (10,6)

Заболевания опорно-двигательного аппарата 11 (5,1)

Хронические заболевания ЦНС 7 (3,2)

Таблица 1

Таблица 2
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ного, хроническая сердечная недоста-
точность – 91 (42,1%), ишемическая 
болезнь сердца (ИБС) – 45 (20,8%) и 
различные нарушения ритма серд-
ца – у 30 (13,9%) пациентов. Другими 
часто встречавшимися сопутствую-
щими заболеваниями явились: сахар-
ный диабет 2 типа (СД2) выявлен у 37 
(17,1%) пациентов, хронические забо-
левания легких (ХЗЛ) – у 33 (15,3%), 
хроническая болезнь почек (ХБП) – у 
25 (11,6%) и хронические заболева-
ния печени (ХЗП) (циррозы вирусного 
и невирусного генеза) – у 23 (10,6%) 
больных. Ожирение отмечено всего 
у 42 (19,4%) больных, среди которых 
морбидное ожирение наблюдали у 2 
(4,8%) больных. Заболевания опорно-
двигательного аппарата и хронические 
заболевания центральной нервной 
системы (ХЗЦНС) отмечены соответ-
ственно у 11 (5,1%) и 7 (3,2%) больных 
(табл. 2).

В ходе исследования выявлено, 
что возрастная группа старше 60 лет 
характеризуется большим удельным 
весом заболеваний системы крово-
обращения, сопутствующих заболе-
ваний легких, печени, почек и ЦНС. 
Так, у всех пациентов возрастной 
группы старше 60 лет отмечалась 
АГ. В возрастной группе 70-79 лет 
выявлен наибольший удельный вес 
СД2 – 61,5% больных, ХБП и ожире-
ние – 46,2% больных. В группе стар-
ше 80 лет у 83,3% больных имелась 
ИБС, 50% – ХЗЛ (рис. 1). При этом у 
53 (24,5%) больных выявлены два со-
путствующих заболевания, 81 (37,5%) 
пациент имели три и более патоло-
гий. В большинстве случаев встреча-
лось сочетание АГ с СД2 – 16 (7,4%) 
больных и ХБП – 8 (3,7%) больных, а 
также ИБС с ХБП – 17 (7,9%) больных 
(рис. 2).

Следует подчеркнуть, что такие за-
болевания, как АГ/ГБ, ХБП, ожирение 
и СД 2 типа имеют единые патогене-
тические механизмы и взаимосвязаны, 
т.е. в действительности наблюдается 
коморбидность. С этих позиций нами 
оценен коморбидный статус пациен-

тов. Расчет индекса коморбидности 
Чарлсона для оценки коморбидного 
статуса пациентов выявил следую-
щее: у 42 (19,4%) пациентов – 1-2 бал-
ла, у 49 (22,7%) пациентов – 3-4 балла, 
у 125 (57,9%) пациентов – 5 и более 
баллов. 

Рис. 1. Распределение сопутствующей патологии в возрастных группах. АГ – артериаль-
ная гипертензия, ИБС – ишемическая болезнь сердца, ХЗЛ – хронические заболевания 
легких, ХЗЦНС –хронические заболевания центральной нервной системы, ХБП – хрони-
ческая болезнь почек, СД2 – сахарный диабет 2 типа, ХЗП – хронические заболевания 
печени.

Рис. 2. Сочетание сопутствующих заболеваний у больных с абдоминальной онкологиче-
ской патологией

Сроки лечения больных с абдоминальной онкологической патологией в ОАРИТ и в стационаре
в зависимости от коморбидного статуса

Показатель
Индекс коморбидности Чарлсон

1-2 балла 3-4 балла >5 баллов р* р**
Количество больных,
абс. число (%)

42
(19,4)

49
(22,7)

125 
(57,9)

Длительность лечения
в ОАРИТ, койко-день, Ме [Q1-Q3] 1,0 [1-1] 1,0 [1-1] 1,0 [1-2] 0,710 0,205

Длительность лечения в стационаре, койко-день, Ме[Q1-Q3] 
- всего
- до операций
- после операции

14 [13-16]
5 [4-6]
8 [8-9]

14,5 [9-10]
5,5 [5-6]
8 [9-10]

16 [14-17]
7 [6-8]
8 [8-10]

0,082
0,072
0,099

0,046
0,034
0,042

Примечание. * критерий χ² Пирсона, сравнение с Чарлсон 1-2;  ** критерий χ² Пирсона, сравнение с Чарлсон 3-4.

Таблица 3
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Осложнений в послеоперацион-
ном периоде, повлиявших на тактику 
ведения больных, а также летальных 
случаев не отмечено. Вместе с тем, у 
больных с индексом Чарлсон 5 и более 
баллов, по сравнению с больными с 
меньшими индексами Чарлсон, выяв-
лено более длительное стационарное 
лечение: общая – 16 [14-17] (р=0,046), 
предоперационная – 7 [6-8] (р=0,034), 
послеоперационная – 9 [8-10] койко-
дней (р=0,042) (табл. 3). Нужно от-
метить, что для коррекции лечения 
сопутствующей патологии дополни-
тельные обследования и консультации 
специалистов потребовались 77 боль-
ным (35,6%). 

Таким образом, полученные нами 
данные о доминировании КРР, рака 
желудка и печени в структуре онколо-
гической абдоминальной патологии в 
ЯРОД, являющегося ведущей специ-
ализированной медицинской органи-
зацией по лечению онкозаболеваний 
в республике, соответствует обще-
мировой тенденции. Так, в 2022 г. по 
оценкам Международного агентства 
по изучению онкозаболеваний в мире 
было зарегистрировано около 20 млн 
новых случаев рака и 9,7 млн случаев 
смерти. В мире, среди онкологической 
патологии органов брюшной полости 
наиболее частым является КРР (9,6% 
от всех видов рака), который занима-
ет третье ранговое место после рака 
легких (12,4%) и рака женской груди 
(11,6%), а также вторую позицию по 
частоте летальных исходов (9,3%). 
Другими наиболее часто диагностиру-
емыми видами онкопатологии органов 
брюшной полости являются рак желуд-
ка (4,9%) и печени (4,3%), летальность 
при которых составляет соответствен-
но 6,8% и 7,8% [11].

Не расходится с данными литерату-
ры и частота наблюдаемой у больных 
сопутствующей патологии. Исследова-
ние свидетельствует об актуальности 
проблемы сопутствующей патологии 
и коморбидности у больных с абдо-
минальной онкологической патологи-
ей, особенно у категории пациентов 
старше 60 лет. Характерный рост со-
путствующей патологии с возрастом, 
прежде всего, сердечно-сосудистой 
системы, ожирения, СД2 и нейро-деге-
неративных заболеваний, объяснимо 
и следует рассматривать как возраст-
ассоциированные заболевания [12].

В нашем исследовании анализи-
рованы сопутствующая патология и 
коморбидный статус больных, посту-
пивших в стационар на плановое опе-
ративное лечение, которые прошли 
предварительное поликлиническое 

обследование. Согласно принятой в 
ЯРОД тактике, на амбулаторном этапе 
подготовки к оперативному лечению, 
пациент проходит ряд консультаций 
профильных специалистов с учетом 
имеющейся сопутствующей патоло-
гии. Как правило, это консультации 
врача-терапевта и врача анестезиоло-
га-реаниматолога, которые определя-
ют перечень обследований и при необ-
ходимости назначают дополнительные 
консультации (невролога, пульмоно-
лога, гастроэнтеролога, кардиолога, 
эндокринолога, сосудистого хирурга и 
др.), лабораторные и инструменталь-
ные исследования. По показаниям 
назначается лечение сопутствующих 
заболеваний с контрольными сроками 
повторных обследований и консульта-
ций. После выполнения этих условий 
пациент направляется на повторную 
консультацию к врачу анестезиологу-
реаниматологу, где он получает допуск 
к анестезиологическому обеспечению, 
с позиции которого оперативное вме-
шательство может быть выполнено на 
следующий день. Однако, по нашим 
данным, время ожидания со дня госпи-
тализации до дня операции составило 
от 5 до 7 койко-дней в зависимости 
от индекса коморбидности Чарлсо-
на. Длительный период пребывания в 
стационаре до оперативного вмеша-
тельства объясняется совокупностью 
факторов, среди которых имеют место 
причины как медицинского (недоста-
точная подготовка пациента), так и ор-
ганизационного характера.

Следует добавить, что сопутствую-
щая патология наряду с запущенной 
стадией заболевания часто является 
одной из причин низкого показателя 
хирургического лечения у онкологиче-
ских пациентов, особенно у пациентов 
пожилого возраста [13]. Кроме того, во 
многих научных работах, посвящен-
ных проблемам оперативного лечения 
онкобольных, разработке и внедрению 
новых методик лечения, сопутствую-
щие заболевания в тяжелой стадии 
являются критериями невключения 
или исключения из исследования. Учи-
тывая это, допускается, что реальная 
картина частоты сопутствующей пато-
логии у онкологических больных выше 
и ряд больных вследствие запущенно-
сти основного заболевания или деком-
пенсации сопутствующей патологии не 
поступают на оперативное лечение. 
Поэтому для получения объективной 
картины о структуре и тяжести сопут-
ствующей патологии у онкологических 
больных необходимо анализировать и 
поликлинический этап их обследова-
ния и лечения.

Заключение. Таким образом, на-
стоящее исследование свидетельству-
ет об актуальности проблемы комор-
бидности больных с онкологическими 
заболеваниями органов брюшной по-
лости, особенно старшей возрастной 
группы. Можно ожидать дальнейший 
рост числа пациентов пожилого и 
старческого возраста, которые в пери-
операционном периоде нуждаются в 
дифференцированном и персонифи-
цированном подходе, учете пользы и 
риска медицинских вмешательств как 
по поводу основной онкологической, 
так и коморбидной патологии. Поэтому 
междисциплинарный подход на всех 
этапах лечения онкологического па-
циента, изучение и понимание роли 
сопутствующей патологии на течение 
и исход хирургического лечения по-
может оценить прогноз и целесоо-
бразность лечебно-диагностических 
мероприятий, оптимизировать тактику 
ведения и повысить качество лечения 
больных.
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Экспрессия матриксных металлопротеиназ в экзосомах
при саркопении и саркопеническом ожирении

Л.В. Спирина 1,2, А.А. Баркышева 1, С.В. Кискидосов1, Д.А. Сваровский 1,2, Н.В. Юнусова 1,2, Л.М. Шулико 1, Ю.Г. Самойлова 1,
М.В. Матвеева 1, И.Д. Огиуехи 1, М.П. Шукюрова 1, А.И. Рагимов 1, Г.В. Какурина 1,2

1 ФГБОУ ВО «Сибирский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации,
ул. Московский тракт, д. 2, г. Томск, 634050, Россия

2 НИИ онкологии ‒ филиал ФГБНУ «Томский национальный исследовательский медицинский центр Российской академии наук»,
пер. Кооперативный, д. 5, г. Томск, 634009, Россия

Аннотация. Проведено изучение уровня матриксных металлопротеиназ и их ингибитора (TIMP-1) в плазме крови у больных сарко-
пенией различной степени тяжести с учетом метаболических нарушений и саркопенического ожирения. В проведенном исследовании 
саркопения в 75% случаев сопровождалась саркопеническим ожирением. Уровень общего пула MMP2 во внеклеточных везикулах был 
повышен в группе пациентов с изолированной саркопенией (p<0,5), тогда как у пациентов с саркопеническим ожирением концентрация 
общего пула MMP2 оставалась стабильной. Кроме того, уровень MMP2+9+TIMP- был повышен у пациентов с пресаркопенией. По мере 
прогрессирования заболевания содержание MMP2+9+TIMP- в экзосомах снижалось в группе пациентов с саркопеническим ожирением. 
У пациентов с саркопенией в подгруппе с саркопеническим ожирением статистически значимо повышен уровень C-пептида (p=0,01). 
Обнаружено, что ожирение и гипергликемия на фоне инсулинорезистентности оказывают влияние на перераспределение матриксных 
металлопротеиназ. В частности, выявлено снижение уровня MMP9+2+TIMP- экзосом при переходе от пресаркопении к саркопении у 
пациентов с саркопеническим ожирением.
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