
С
огласно данным исследования, ре�

зультаты которого были представ�

лены на 100�м съезде Американской ас�

социации по исследованию рака в

2009 г. (American Association for Cancer

Research 100th Annual Meeting 2009),

употребление мяса, приготовленного

при высоких температурах или на от�

крытом огне, может повышать риск

развития рака поджелудочной железы

(РПЖ).

Под руководством профессора Kristin

Anderson из Школы общественного

здоровья Университета Миннесоты (the

University of Minnesota School of Public

Health) было проведено проспективное

исследование, включившее 62 581 здо�

рового добровольца. На протяжении 9

лет ученые исследовали взаимосвязь

особенностей питания и возникнове�

ния РПЖ среди участников, распреде�

ленных на пять групп с учетом частоты

употребления мяса, приготовленного

на гриле. РПЖ был диагностирован у

208 человек, которые относились к пер�

вым двум группам, наиболее часто

употреблявшим жареное мясо. Соглас�

но данным исследования, употребление

прожаренного бифштекса повышает

риск развития РПЖ на 60%, а подгорев�

шего мяса – на 70%.

Результаты исследования свидетель�

ствуют, что большое значение имеет не

только характер питания, но и темпера�

тура приготовления и степень прожари�

вания мяса. По мнению Kristin Ander�

son, риск развития РПЖ можно снизить

при ограничении потребления красного

мяса, приготовленного на гриле.
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Н
овые данные анализа длительного

исследования выживаемости боль�

ных раком в Европе показывают, что

число пациентов, у которых наблюдает�

ся полное излечение, возрастает.

Специальный выпуск European Jour�

nal of Cancer содержит отчет рабочей

группы исследования EUROCARE�4,

в котором проводили сравнение уров�

ней выживаемости больных раком за

1988�1990 и 1997�1999 гг. 

Исследование EUROCARE было на�

чато в 1990 г. и является наиболее мас�

штабным эпидемиологическим иссле�

дованием выживаемости больных с он�

копатологией в Европе. В его послед�

ний отчет – EUROCARE�4 – вошли

данные 93 медицинских регистров из 23

европейских государств, которые вклю�

чают около 151 млн 400 тыс. человек

(35% населения этих стран). База дан�

ных EUROCARE�4 содержала инфор�

мацию почти о 13,5 млн пациентов,

у которых в период с 1978 по 2002 год

был диагностирован рак.

При анализе данных за 1988�1990 и

1997�1999 гг. было выявлено, что в Ев�

ропе количество пациентов, излечив�

шихся от рака легких, увеличилось с 6

до 8%, желудка – с 15 до 18%, прямой

кишки – с 42 до 49%. Уровень вы�

живаемости среди больных старшей

возрастной группы (70�99 лет), как и

предполагалось, был более низким по

сравнению с пациентами 55�69 лет.

Один из участников проекта, доктор

Риккардо Капокаччиа из Национально�

го центра эпидемиологии, контроля и

пропагандирования здоровья (Riccardo

Capocaccia, the National Centre for Epi�

demiology, Surveillance and Health Pro�

motion, г. Рим, Италия) отметил, что по�

лученные данные демонстрируют зна�

чительный прогресс в диагностике,

профилактике и лечении онкопатоло�

гии.

В отчете также указаны отличия ре�

зультатов лечения онкопатологии у па�

циентов разных стран. Максимальное

количество излечившихся мужчин заре�

гистрировано в Исландии (47%), жен�

щин – во Франции и Финляндии (59%).

Наиболее низкие показатели в Польше:

количество излечившихся составляет

всего 21% среди мужчин и 38% среди

женщин. Число пациентов в Европе,

победивших рак, варьирует при раке

легких от 4 до 10%, желудка – от 9 до

27%, кишечника – от 25 до 49%, молоч�

ной железы – от 55 до 73%.

Доктор Р. Капокаччиа подчеркнул:

«Широкий диапазон колебаний уровня

излечения пациентов от рака обуслов�

лен, в частности, разной структурой он�

кологической патологии. Эти данные

свидетельствуют не только о достиже�

ниях в диагностике и лечении злокачес�

твенных опухолей, но и об успешной

профилактике развития наиболее опас�

ных форм рака среди населения евро�

пейских стран».

Продолжительность жизни и 5�лет�

няя выживаемость женщин с онкологи�

ческой патологией была выше, чем

мужчин, особенно при таких формах

опухолей, как рак головы и шеи, кос�

тей, щитовидной железы, желудка и ко�

жи. Однако при раке билиарного трак�

та, желчного пузыря и гортани у муж�

чин наблюдались более высокие пока�

затели выживаемости. В целом после

стандартизации всех параметров общая

5�летняя выживаемость у женщин ока�

залась на 2% выше, чем у мужчин (52 и

50% соответственно).

Показатели выживаемости при раке

легких были наиболее низкими (менее

5%) среди жителей Дании, Чехии и

Польши, максимальными – в Испании

и Франции (более 10%). Колоректаль�

ный рак был излечен у почти 30% па�

циентов в Чехии, Польше и Словении,

во Франции этот показатель составил

49%. Около 73% больных раком молоч�

ной железы полностью выздоровели

в Финляндии, Франции, Испании и

Швеции. 

По данным исследования, уровень

излечения мужчин от рака предстатель�

ной железы во многом зависел от ре�

зультатов тестирования активности

простатического специфического анти�

гена. Во Франции было излечено около

60% мужчин с этой онкопатологией,

в Дании – всего лишь 14%. 

Средняя выживаемость при всех фор�

мах рака составляла 81% для детей

(0�14 лет) и 87% для пациентов в воз�

расте от 15 до 24 лет. За период с 1995 по

2002 год уровень смертности в течение

5 лет после установления диагноза сни�

зился на 8 и 13% для этих возрастных

групп соответственно. Положительная

динамика наблюдалась прежде всего

в лечении острого лимфолейкоза, опу�

холей ЦНС и неходжкинских лимфом.
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Офтальмопатология, сопровождающая

многие заболевания, в течение длитель�

ного времени может оставаться незаме�

ченной. Негативное влияние на все си�

стемы и органы, в том числе на орган зре�

ния, оказывают заболевания крови. Тя�

жело протекают заболевания глаз при

лейкозах. 

Лейкоз – системное заболевание кро�

ви, для которого характерны прогресси�

рующая клеточная гиперплазия в органах

кроветворения, а также в периферичес�

кой крови с резким преобладанием про�

лиферативных процессов над процесса�

ми нормальной дифференциации клеток

крови. 

Лейкоз является полиэтиологичным

заболеванием. Причиной заболевания

могут быть различные факторы – инфек�

ционно�вирусные; наследственные; хи�

мические влияния (применение цитоста�

тиков при лечении онкологических забо�

леваний, антибиотиков пенициллиново�

го ряда и цефалоспоринов, воздействие

химических веществ промышленного и

бытового назначения); лучевое воздей�

ствие.

Характерных клинических признаков

лейкоз не имеет, симптоматика может

быть различной. 

Все клинические проявления делятся

на три группы синдромов:

– инфекционно�токсический – про�

является в виде различных воспалитель�

ных процессов, язвенно�некротических

осложнений и обусловлен угнетением

гранулоцитарного ростка;

– геморрагический – проявляется по�

вышенной кровоточивостью и возмож�

ностью кровоизлияний и кровопотери;

– анемический – проявляется сниже�

нием уровней гемоглобина и эритроци�

тов, бледностью кожи, слизистых, быст�

рой утомляемостью, одышкой, голово�

кружением, нарушением сердечной дея�

тельности.

Геморрагический синдром встречается

практически у всех больных лейкозом.

Обычно наблюдаются носовые, маточ�

ные кровотечения, геморрагии на коже и

слизистых оболочках. 

У большинства больных диагностиру�

ют нормо� или гиперхромную анемию,

выраженность которой определяется сте�

пенью угнетения эритропоэза, наличием

гемолиза, кровотечений. Зачастую ане�

мия является первым проявлением лей�

коза.

При эритремии (истинной полиците�

мии) наблюдаются тромбозы мозговых и

коронарных артерий, а также сосудов

нижних конечностей. Наряду с тромбоза�

ми у пациентов с эритремией наблюдает�

ся склонность к развитию геморрагий.

� Лейкозы сопровождаются различ�

ными изменениями со стороны

глаз. При поражении глаз в случае лейко�

за отмечают более редкую первичную

лейкемическую инфильтрацию и намно�

го более распространенные вторичные

изменения, связанные с анемией, тромбо�

цитопенией, повышенной вязкостью кро�

ви и оппортунистическими инфекциями. 

Наблюдается нарушение микроцирку�

ляции в сосудах конъюнктивы глазного

яблока, которое проявляется неравно�

мерностью калибра и извитостью вен, об�

разованием единичных аневризм, у неко�

торых больных выявляются микротром�

бы вен конъюнктивы. В поздних стадиях

болезни наблюдаются субконъюнкти�

вальные кровоизлияния, может быть ги�

фема (чаще при хроническом миелолей�

козе). 

Изменения глазного дна при лейкозах

наблюдаются в 70% случаев.

Выявляется ангиопатия в виде изви�

тости и расширения вен сетчатки, деко�

лорация диска зрительного нерва, стуше�

ванность его границ вследствие перипа�

пиллярного отека сетчатки. Застойный

диск зрительного нерва диагностируют у

15% больных острым лейкозом. При хро�

ническом миелолейкозе могут развивать�

ся генерализованный отек сетчатки и

отек диска зрительного нерва, перифери�

ческая неоваскуляризация сетчатки. 

При эритремии вены сетчатки могут

иметь необычный темно�красный цвет,

что придает глазному дну цианотичный

оттенок. Иногда возникают тромбоз вен

и отек диска зрительного нерва, связан�

ные с недостаточностью кровообраще�

ния во внутренней сонной, позвоночной

или базилярной артериях. При ангио�

спазме сосудов и нарушении микроцир�

куляции и метаболизма в тканях голов�

ного мозга в полях зрения могут выяв�

ляться относительные и абсолютные

скотомы, а также гемианопсии различ�

ного характера. 

При прогрессировании заболевания

отмечается сужение артерий сетчатки, а в

терминальной стадии – их расширение,

что является прогностически неблаго�

приятным признаком.

Часто при лейкозах возникают иридо�

циклиты, сопровождающиеся массивной

лейкоцитарной инфильтрацией радужки

(рассматривается как гетерохромия ра�

дужки), опалесценцией влаги передней

камеры и наличием желтого экссудата в

передней камере (псевдогипопион),

спонтанной гифемой и повышением

внутриглазного давления. Лейкоз может

Изменения органа зрения
при лейкозах

П.А. Бездетко, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой офтальмологии Харьковского
национального медицинского университета, О.А. Тарануха, к.м.н., кафедра офтальмологии

Харьковского национального медицинского университета

Зрительный анализатор связан с другими отделами организма
посредством большого количества анатомических

и физиологических механизмов, поэтому часто при общих
заболеваниях в нем возникают функциональные
или морфологические изменения. По существу, большинство
патологий органа зрения – это проявление системных
заболеваний.

П.А. Бездетко
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проявляться выраженными экссудатив�

ными изменениями стекловидного тела

вследствие периферического увеита. Экс�

судат также может быть в виде мелких бе�

лых точек, рассеянных в центральной зо�

не глазного дна. Лейкемическая ин�

фильтрация хориоидеи может приводить

к характерным изменениям пигментации

глазного дна в виде «шкуры леопарда», а

также может вызывать серозную отслой�

ку сетчатки и серозную отслойку хорио�

идеи и цилиарного тела. 

По мере прогрессирования заболева�

ния возникают различного вида крово�

излияния: преретинальные, ретинальные,

субретинальные, причинами которых яв�

ляются тромбоцитопения, анемическая

диспротеинемия и антикоагуляционное

действие глобулинов. Кровоизлияния

овальной или округлой формы, окайм�

ленные красноватым кольцом, характер�

ны только для лейкоза.

Вследствие сопутствующей лейкозу

анемии и инфильтрации хориоидеи

определяется бледный фон глазного дна

с желтоватым оттенком (рефлекс глазно�

го дна становится более бледным из�за

снижения уровня гемоглобина), артери�

альные сосуды расширяются и прибли�

жаются к калибру венозных, иногда и

окраска их становится одинаковой,

бледной. В сетчатке по ходу сосудов вид�

ны беловатые полосы, «муфты», отдель�

ные белые узелки, представляющие со�

бой периваскулярную лейкемическую

инфильтрацию. Нередко в центре глубо�

кого ретинального кровоизлияния, об�

условленного поражением глубоких ка�

пилляров сетчатки, наблюдается белое

пятно (пятна Рота), что может вызывать�

ся аккумуляцией лейкоцитов или тром�

боцитарно�фибриновыми эмболами.

Значительное уменьшение количества

эритроцитов приводит к появлению

бледных кровоизлияний в слое нервных

волокон. В наиболее тяжелых случаях

появляются ишемические ватообразные

очаги в слое нервных волокон, а также

перивазаты в виде выступающих и про�

минирующих в стекловидное тело оча�

гов экссудации. Ретинальные экссудаты

бывают твердыми или мягкими. Твердый

экссудат в области макулы может иметь

звездчатую форму. Редким осложнением

является экссудативная отслойка сет�

чатки. 

� Тяжесть изменений органа зрения

коррелирует с тяжестью заболева�

ния, а при эффективном лечении основ�

ного заболевания улучшается и состоя�

ние глазного дна. 

Бледность глазного дна при анемиях

не всегда можно оценить из�за различий

в пигментации хориоидеи. Легче обнару�

живается деколорация диска зрительно�

го нерва. Наиболее характерный симп�

том при анемиях – множественные крово�

излияния в сетчатку, что связано с нару�

шением проницаемости сосудистой

стенки вследствие ее гипоксии. Ишемия

может быть причиной отека диска зри�

тельного нерва и сетчатки.

Анемия сопровождается развитием

экстраретинальных кровоизлияний,

которые располагаются в собственной

сосудистой оболочке глаза в виде корич�

неватого диска, слегка приподнимающе�

го сетчатку, или локализуются между

сетчаткой и стекловидным телом (прере�

тинальные) и могут приводить к частич�

ному или полному гемофтальму, что в

свою очередь может вести к фиброзу

стекловидного тела, отслойке сетчатки. 

Важным для диагностики острого

миелолейкоза является увеличивающий�

ся одно� или двусторонний экзофтальм.

Особенно характерен экзофтальм для де�

тей до десяти лет в острой стадии заболе�

вания, когда возникает гранулоцитарная

саркома орбиты, а также для взрослых в

случае хронического процесса. Опухоль

орбиты на несколько месяцев может опе�

режать появление симптомов лейкоза со

стороны крови или костного мозга. Опи�

саны случаи появления гранулоцитарной

саркомы через 4 года после пересадки

костного мозга в связи с острым миело�

лейкозом. Патологическая инфильтрация

в орбите распространяется не только на

мягкие ткани, но и на подлежащие кости

с их разрушением. Особенно характерно

разрушение наружной стенки орбиты. По

классификации ВОЗ, поражение орбиты

при миелогенном лейкозе предложено

именовать «миелогенная саркома», хотя в

офтальмологической литературе остается

термин «орбитальная гранулоцитарная

саркома». 

При лимфоцитарном лейкозе пораже�

ние орбиты развивается уже на фоне вы�

раженных клинических симптомов забо�

левания, когда диагноз лейкоза установ�

лен, а течение процесса осложняется

распространенными кровоизлияниями.

Внезапно монолатерально появляются

экзофтальм, кровоизлияния под кожу

век, конъюнктиву, в сетчатку и хорио�

идею.

При эффективном лечении, в стадии

улучшения общего состояния больных

улучшается и состояние органа зрения,

отмечается резорбция кровоизлияний в

сетчатку и, соответственно, повышаются

зрительные функции. 

Орбитальные нарушения не требуют

специальных лечебных мероприятий, и в

целом ряде случаев положительный эф�

фект можно получить после применения

специфического лечения лейкоза. В слу�

чае экзофтальма на фоне системной

полихимиотерапии проводится облуче�

ние пораженной орбиты. При этом про�

гноз для зрения после лечения благопри�

ятный, для жизни – тяжелый.

� В начальной стадии лейкозов и из�

менений тканей глаз с целью улуч�

шения реологических свойств крови, ок�

сигенации, улучшения кровообращения в

сетчатке возможно назначение пентокси�

филлина (Трентал®, «санофи�авентис»).

Трентал® тормозит агрегацию тромбо�

цитов и эритроцитов, повышает их элас�

тичность, уменьшает повышенную кон�

центрацию фибриногена в плазме крови

и усиливает фибринолиз, в связи с чем

уменьшается вязкость крови и улучшают�

ся ее реологические свойства. Улучшение

реологических свойств крови происходит

через 2�4 нед постоянного приема. Пре�

парат оказывает небольшое сосудорас�

ширяющее действие, за счет которого

улучшает микроциркуляцию и снабже�

ние тканей кислородом, причем этот эф�

фект возникает быстро.

По нашим данным, внутривенные ин�

фузии Трентала (5 мл № 3�5), парабуль�

барные инъекции (0,5�1 мл № 5�10),

дополненные пероральным приемом

препарата (1 таб. 3 раза в день) в течение

месяца, улучшают микроциркуляцию в

сетчатке, а соответственно, и трофику, о

чем свидетельствуют результаты рео�

офтальмографии, показатели функций

органа зрения. В случае значительных

кровоизлияний в сетчатку, а также при

назначении антикоагулянтов или инги�

биторов агрегации тромбоцитов в лече�

нии общего заболевания назначение пре�

парата не рекомендуется вследствие воз�

можного усиления кровотечения.
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