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Рак пищевода (РП) и кардиоэзофагеаль-

ной зоны являются наиболее агрессивными 

опухолями с крайне неблагоприятным прогно-
зом, так как при первичном обращении у 40-

60% пациентов выявляются регионарные и/
или отдаленные метастазы и уже не подлежат 

хирургическом лечению [10]. По данным [16] 
смертность до года после верификации диа-

гноза остается самой высокой, средняя про-

должительность жизни пациентов при III ста-
дии опухолевого процесса без лечения не пре-

вышает 5-8 мес. 
Основная причина высокой смертности 

до года с момента установления диагноза – 

позднее выявление запущенных форм рака 
пищевода, летальность составляет 65% [8]. 

Исследователи [1, 5] отмечают, что большин-
ство пациентов к началу лечения имеют III-IV 

стадию опухолевого процесса в 65-75% случа-
ев. Наличие распространенных форм РП к мо-

менту лечения создает определенные трудно-

сти при выборе терапии. Многие больные ока-
зываются неоперабельными из-за высокой сте-

пени распространенности опухолевого процес-
са, конкурирующей сопутствующей патологии. 

В 20% случаев после радикального лечения 

выявляются местные рецидивы опухоли в ана-
стомозе [13]. 

Многолетний опыт клиники пищеводной 
онкологии МНИОИ им. П. А. Герцена [7] позво-

лил разработать следующую программу лече-
ния РП. При I-II стадии и отсутствии метаста-

зов предлагают органосохраняющее лечение: 

электро- и лазерную деструкцию опухоли с 

введением препаратов «Фотогем» и «Фото-

сенс». При местнораспространенном РП, т. е. 

III стадии ввиду тяжести исходного состояния 
(значительной потере в весе, выраженной дис-

фагии, явления дегидратации), на первом эта-
пе выполняют гастростомию по собственной 

методике с ревизией паракардиальных, пара-
аортальных зон метастазирования и их удале-

ние. По сообщениям [7], наложение гастросто-

мы позволяет достичь адекватной реабилита-
ции пациента и подготовить его к радикальной 

операции. При наличии декомпенсированного 
исходного состояния рекомендуют одномо-

ментную резекцию пищевода с пластикой пи-

щевода изоперистальтическим стеблем из 
большой кривизны желудка. В сомнительных 

случаях, когда исходное состояние больного 
оценивается как тяжелое, то выполняют двух-

этапную операцию Добромыслова – Торека. 
Отсроченную эзофагопластику применяют спу-

стя 6 мес. после первой. 

По мнению И. С. Стилиди и соавт. [1], 
хирургический метод лечения РП остается ос-

новным способом, несмотря на успехи химио-
лучевой терапии. Так, Р. Кубе и соавт. [15] 

считают сомнительными результаты 5-летней 

выживаемости при химиолучевой терапии ра-
ка пищевода. По мнению А. М. Щербакова и 

соавт. [13], при распространенных и запущен-
ных формах РП паллиативные хирургические и 

эндоскопические методы необходимо допол-
нять лучевой терапией. В то же время В. И. 

Чиссов, С. Л. Дарьялова [16] считают, что хи-

миотерапевтический и лучевой методы редко 
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дают регресс опухоли, а продолжительность 

жизни после нее не превышает 13 мес. 

Другие исследователи [48], наоборот, 
отмечают, что неоадъювантная радиохимиоте-

рапия является перспективным методом, и в 
10-20% случаев удается добиться полного ре-

гресса. M. B. Orringer и соавт. [48] использова-
ли комплексную методику терапии распростра-

ненных форм РП, и у 52% пациентов в после-

операционный период не отмечалось осложне-
ний. 

По мнению большинства исследователей 
[5, 7, 9, 11, 14, 16], перспективы применения 

лучевой и химиотерапевтической помощи 

больным с распространенными формами РП 
ограничены ввиду ее резистентности, и в ос-

новном эти виды лечения носят вспомогатель-
ный характер. Ведущим методом лечения РП 

является хирургический метод. 
По сообщениям [23, 32, 43, 45], РП обла-

дает высоким потенциалом лимфогенного ме-

тастазирования, и при поражении подслизи-
стого слоя (Т1) метастазы в лимфоузлы выяв-

ляют в 40%, а при прорастании адвентиции – 
в 90%. 

По данным I. Stilidi et al. [43] в 20% слу-

чаев выявляются так называемые «прыгающие 
метастазы» в регионарные и отдаленные узлы, 

и при этом крайне сложно определить направ-
ление лимфооттока. Поэтому обязательным 

условием, т. е. стандартом при хирургическом 
лечении РП, следует считать расширенные 2-

зональные лимфодиссекции; по классифика-

ции H. Ide et al. – удаление лимфоузлов средо-
стения до верней апертуры и в брюшной поло-

сти – лимфодиссекция, как при раке желудка 
(Д2). Поэтому адекватный выбор оперативного 

доступа является существенным моментом, 

влияющим на радикальность операции. Иссле-
дование оперативного доступа по Осава-

Гарлоку при резекции пищевода при раке не 
оправдано [43], поэтому в клинике торакаль-

ной онкологии РОНЦ РАМН РФ с 1996 г. резек-

ция пищевода из данного доступа не применя-
ется. 

5-летняя выживаемость пациентов после 
профилактической лимфодиссекции достигает 

30-47% [18, 28], а 10-летняя выживаемость 

после радикальной операции равна 19,3% по 

данным H. Fujita et al. [41]. 
Одним из важных факторов прогноза, 

влияющим на продолжительность жизни, явля-
ется частота поражения лимфатических улов и 

их количества [18]. 3- и 5-летняя выживае-
мость при наличии N1 составила 47,7% и 

12,9%, а при стадии N0 – 68,6% и 54,8% соот-

ветственно (р<0,05). Немаловажное значение 
для прогноза имеет количество пораженных 

лимфоузлов. «Критическим» числом считается 
7 пораженных лимфоузлов [14, 18]. По данным 

N. K. Altorki, D. Skinner [18], И. С. Стилиди и 

соавт. [14] ни один больной с 7 и более пора-
женными лимфоузлами не дожили до 3 лет 

(табл. 1). 
Японские хирурги еще с 80-х гг. [28] ис-

пользовали трехзональную лимфодиссекцию, 
мотивируя тем, что у 40% пациентов с плоско-

клеточным РП после радикальных операций в 

отдаленные сроки выявляются метастазы в 
шейные лимфатические узлы. По сообщениям 

авторов [46], 5-летняя выживаемость после 
вышеуказанных операций составила 65% при 

плоскоклеточном раке и 46% при аденокарци-

номе. Эти же данные подтверждают N. Altorki 
et al. [46], которые доказали, что 25% больных 

пережили 5-летний срок наблюдения, несмот-
ря на наличие шейных метастатических лим-

фоузлов. 
В то же время многие исследователи 

[17, 22, 27] считают, что на данном этапе бо-

лее адекватным лечением рака грудного отде-
ла пищевода является комплексный вариант 

лечения, то есть неоадъювантная химиолуче-
вая терапия. Рандомизированные исследова-

ния показали, что применение данной методи-

ки значительно улучшает выживаемость. 
Одной из наиболее перспективных мето-

дик комбинированного лечения, по мнению М. 
И. Давыдова [3], является неоадъювантная 

химиотерапия, при которой повышается ре-

зектабельность и выживаемость пациентов. 
Эффективность неоадъювантной химиотера-

пии с последующей операцией автор оценива-
ет в 45-70% случаев. При лучевой терапии в 

Таблица 1 – Общая выживаемость больных в зависимости от количества пораженных лимфатических 

узлов 

Количество пораженных лимфатических 

узлов 

3-летняя 
выживаемость (%) 

5-летняя 
выживаемость (%) 

1-4 51,7 18,3 

5-7 41,3 0 

7 и более 0 0 
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суммарной дозе в 45-75 Грей у пациентов с 

небольшими опухолями 5-летняя выживае-

мость не превышает от 10 до 15%. Автор от-
мечает, что лучевая и химиотерапия носит 

паллиативный характер, поэтому применение 
вышеназванных методов в качестве самостоя-

тельного способа лечения РП является альтер-
нативным решением.  

Таким образом, перспективы химиолуче-

вой терапии при раке грудного отдела пище-
вода крайне ограничены, если они не допол-

няются хирургическим вмешательством.  
Однако исследования, проведенные D. P. 

Kelsen et al. [20], показали, что у 440 больных 

плоскоклеточным раком и аденокарциномой 
пищевода, которым проводили «чисто» хирур-

гическое лечение и в комбинации с неоадъ-
ювантной химиотерапией (3 курса цисплатин и 

инфузии 5-фторурацила) доказали, что медиа-
на выживаемости незначительно (р>0,05) вы-

ше в группе «чисто» хирургического лечения, 

составляя 16,1 мес., тогда как в группе с нео-
адъювантной полихимиотерапией – 14.5 мес. 

Трехлетняя выживаемость в двух группах бы-
ла одинаковой – 26 мес. В отдаленные сроки 

также отмечено, что местные рецидивы рака 

составили в группах 32 и 31%соответственно. 
Авторы отмечают, столь низкие результаты 

были получены ввиду малоэффективности 
комбинации цисплатина и фторурацила при 

РП. 
Рандомизированное исследование, про-

веденное группой химиотерапевтов и онкохи-

рургов из Англии [35], которые изучили и 
обобщили результаты 802 больных РП. Паци-

енты были рандомизированы на 2 группы: хи-
рургическое лечение и его комбинация с нео-

адъювантной полихимиотерапией (ПХТ). 75% 

пациентов были с аденокарциномой и им про-
водили ПХТ по схеме: 2 курса цисплатина+5-

фторурацил+этопозид. Резектабельность (R0) 
в группах составила соответственно 84 и 71%. 

Медиана продолжительности жизни больных, 

по мнению авторов, оказалась выше в группе 
после комбинированного, чем после «чисто» 

хирургического лечения: 17,4 и 13,4 мес. Ре-
зультаты 2-летней выживаемости независимо 

от гистологической формы опухоли составили 
45 и 35% соответственно. 

Учитывая разноречивые данные при 

анализе эффективности комбинированного 
(неоадъювантная ПХТ+операция) и оператив-

ного лечения РП, R. Malthaner, D. Fenlon [33] 
провели мета-анализ 2 051 больного. Анализ 

показал, что объективный эффект среди боль-

ных с предоперационной ПХТ колебался от 15 

до 60%. Полный регресс опухоли с морфоло-

гическим патоморфозом был отмечен у 4-7% 

больных с достоверным увеличением продол-
жительности жизни. Неоадъювантная ПХТ спо-

собствовала повышению резектабельности и 
улучшала 5-летнюю выживаемость на 6,4%, 

по сравнению с группой больных после 
«чисто» хирургического лечения. Авторы при-

шли к заключению, что современная неоадъ-

ювантная ПХТ резектабельного РП пока не 
способна существенным образом изменить 

прогноз отдаленного исхода пациентов и зна-
чительно улучшить результаты оперативного 

лечения. 

В другом мета-анализе [49], основанном 
на результатах лечения 1 116 больных доказа-

ли, что проведение неоадъювантной химиолу-
чевой терапии позволило добиться полной 

регрессии в 21% случаев, уменьшить риск раз-
вития местных рецидивов на 64%, а чистота 

прогрессирования опухолевого прогресса на 

34% ниже, чем по сравнению с группой боль-
ных после «чисто» хирургического лечения. 

По мнению авторов, предоперационная хи-
миолучевая терапия является одним из пер-

спективных методов лечения резектабельного 

РП. В то же время они [49] отмечают, что нео-
адъювантная ПХТ умеренно повышает частоту 

резектабельности опухоли пищевода и после-
операционную летальность. 

Из всего изложенного следует, что опе-
ративное лечение рака грудного отдела пище-

вода остается основным способом радикаль-

ной терапии. В истории хирургии РП [2, 4] су-
ществуют различные способы резекции, и в 

основном удалялись местные метастазы. Одна-
ко в последние 20-30 лет показания к ради-

кальным вмешательствам значительно расши-

рились. Первоначально это касалось метаста-
зов в забрюшинные лимфоузлы, то в этом слу-

чае выполняли операцию Льюиса с лимфодис-
секцией верхнего этажа брюшной полости. На 

втором этапе, т. е. торакальном – выполняли 

резекцию пищевода с лимфодиссекцией задне-
го средостения до бифуркации трахеи. Отда-

ленные результаты лечения РП оставались 
малоутешительными, так как до года после 

радикальных операций возникали регионар-
ные рецидивы в лимфоузлах верхнего средо-

стения и шеи в 27-62% случаев [29]. По сооб-

щениям K. Isono et al. [29], послеоперацион-
ная летальность равнялась 35%, а 5-летняя 

выживаемость не превышала 4-22%. 
С внедрением операции расширенной 

лимфодиссекции по данным Токийского инсти-

тута гастроэнтерологии [44] отмечено значи-
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тельное улучшение 5-летней выживаемости 

независимо от стадии опухолевого процесса до 

35,9% и 26% – после стандартной операции. 
Японскими хирургами [44] была разработана 

классификация типов операции с учетом объе-
ма лимфодиссекции: 

  стандартная 2-зональная операция 
(абдоминальная и медиастинальная лимфодис-

секция до уровня бифуркации трахеи) – 2S; 

  расширенная 2-зональная операция 
(абдоминальная медиастинальная лимодиссек-

ция до уровня верхней апертуры) – 2F (от 
англ. field – поле); 

 3 -зональная операция (абдоминальная, 

билатеральная медиастинальная и шейная 
лимфодиссекция) – 3F. 

По мнению японских онкологов [19, 30, 
31, 34], независимо от стадии опухолевого 

процесса, при расширенной лимфодиссекции и 

наличии верифицированных метастазов в уда-

ленных лимфоузлах, удается добиться вполне 

удовлетворительных отдаленных результатов. 
5-летняя выживаемость составляет 35%. По 

сводным данным М. И. Давыдова, И. С. Стили-
ди [2], после расширенной абдоминальной и 

медиастинальной лимфодиссекции добиваются 
значительных результатов 5-летней выживае-

мости при I-III стадии рака (табл. 2). 

По сообщениям [47], частота рециди-
вов рака в средостения после стандартной 

операции отмечена в 25-60% случаев, а по 
данным H. Fujita et al. [36] 13% возникает на 

шее и 15% – в верхнем средостении. Поэтому 

проведение 3-зональной лимфодиссекции при 
раке грудного отдела пищевода вполне оправ-

дано. Проанализорована по сводным данным 
[2] 5-летняя выживаемость после 3-зональной 

операции колебалась от 26,7 до 54% (табл. 3). 

Таблица 2 – 5-летняя выживаемость и послеоперационная летальность больных после операции с 

расширенной 2-зональной лимфодиссекцией 

Таблица 3 – Результаты 5-летней выживаемости больных после операций с 3-зональной лимфодис-

секцией 

Автор 5-летняя выживаемость (%) Послеопе-

рационная 
леталь-

ность (%) 

I ст. IIa ст. IIb ст. III 

ст. 

IV ст. 

W. Adachi, 1996 (Shinshu gr.) (n=140) 80,7 37,9 16,7 16,9 - 4,6 

W. Adachi, 1996 (Hebei gr.) (n=1164) 92,6 53,9 27,5 14,3 - 1,8 

A. Visabal, 2001 (n=220) 94,4 36 14,3 10 0 1,4 

N. Altorki, D. Skinner, 2001 (n=111) 78 72 0 39 27 5,4 

J. M. Collard, 2001 (n=324) 73 58 36 30 - 5 

J.Hagen, 2001 (n=100) 94,4 80 77,1 24,3 28,7 6 

Данные РОНЦ (n=147) - 59 39,5 26,7 0 6,1 

Автор Число больных Послеоперационная 

летальность (%) 

Общая 5-летняя 

выживаемость 
(%) 

M. Bhansali, 1997 90 2 54 

Y. Tachimori, 1998 63 1,6 26,7 

Van de Ven C., 1999 17 0 - 

Y. Tabira, 1999 40 - 42 

W. Fang, 2001 441 4,1 41 

H, Igaki, 2001 96 (рак нижнегрудного отдела) 3 59 

N. Altorki, 2002 80 5 51 

F. Fujita, 2003 176 5 49 (10 лет – 35%) 

H. Igaki, 2003 139 (опухоли Т1-2) 2 61 

T. Lerut, 2004 174 1,2 41,9 

M. Tachibana, 2005 141 6,4 48 

Данные РОНЦ 25 4 - 
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Проанализировав все вышеуказанные 

данные и обобщив собственный опыт хирурги-

ческого лечения рака грудного отдела пище-
вода, М. И. Давыдов, И. С. Стилиди [2] пришли 

к заключению, что показанием к 3-зональной 
лимфодиссекции является: рак средне -/

верхнегрудного отделов пищевода;  возраст 
пациентов до 70 лет; опухоли Т1-3;  отсутствие 

отдаленных гематогенных метастазов; мета-

стазы не более, чем в 4 лимфоузлах, особенно 
при поражении узлов верхнего средостения и 

шейно-надключичной области, подтвержден-
ные пред/либо интраоперационно при срочном 

морфологическом исследовании; выполнение 

радикальной резекции в брюшной полости и 
средостении. 

Несмотря на обнадеживающие резуль-
таты лечения РП при расширенной лимфодис-

секции, многие исследователи [25, 37, 38, 39] 
считают, что множественная метастатическая 

агрессия регионарных лимфоузлов должна 

расцениваться как диссеминированный опухо-
левый процесс. Поэтому лимфодиссекция не 

может улучшить продолжительность жизни 
пациентов, целесообразно более безопасное и 

эффективное вмешательство – трансхиаталь-

ная резекция пищевода. 
Преимуществом трансхиатального до-

ступа является снижение частоты послеопера-
ционных осложнений и летальных исходов 

[50]. Другие авторы считают [21, 40], наобо-
рот, что трансторакальная резекция пищевода 

более безопасна, чем при трансхиатальном 

доступе. При выполнении резекции из выше-
указанного доступа неадекватная визуализа-

ция опухоли верхне- и среднегрудного отде-
лов пищевода высокая частота повреждения 

возвратного нерва и чрезвычайно высокий 

риск развития несостоятельности швов анасто-
моза. 

Мета-анализ, основанный на результа-
тах лечения (5 500 больных за период с 1986 

по 1996 г.) показал, что частота респиратор-

ных и сердечно-сосудистых заболеваний неза-
висимо от доступа была одинаковой [41]. Од-

нако процент несостоятельности швов анасто-
моза и повреждения возвратного нерва был 

значительно выше в группе пациентов после 
трансхиатальной резекции пищевода. После-

операционная летальность после трансхиа-

тальной и трансторакальной операции соста-
вило соответственно 6,5 и 9,5%. 5-летняя про-

должительность жизни оказалась одинаковой 
в обеих группах. 

Hulsher et al. [24] также провел мета-

анализ результатов лечения 7 527 пациентов, 

включающий в себя 6 проспективных сравни-

тельных исследований и 3 рандомизирован-

ных. Авторами ни в одном из трех исследова-
ний достоверной разницы в частоте осложне-

ний, летальности и 5-летней выживаемости не 
было установлено. Единственным различием 

было увеличение процента частоты поврежде-
ния возвратного нерва после трансхиатальной 

резекции пищевода. 

Таким образом, вопросы комбиниро-
ванной терапии или «чисто» хирургического 

лечения с расширенной лимфодиссекцией 
остаются дискутабельными. Результаты много-

центровых исследований по лечению рака 

грудного отдела пищевода, основанные на 
значительном клиническом материале, пока-

зывают разноречивые данные. 
Д. Р. Собиров, анализируя результаты 

378 больных раком грудного отдела пищевода, 
которым была выполнена операция Льюиса 

(19%), Мак-Кьюна (15,1%) и трансхиатальная 

эзофагоэктомия с использованием видеоасси-
стирования, считает, что применение мини-

инвазивного метода с видеоассистированием 
позволяет выполнить лимфодиссекцию, сни-

зить риск повреждения соседних органов и 

тканей [12]. 
Многофакторный анализ показал, что 

медиастинальная лимфодиссекция является 
достоверным фактором риска развития ишеми-

ческого бронхита и пневмонии у 48,7 пациен-
тов [6]. Также авторы отмечают, что систем-

ная артериальная гипотензия и уровень фиб-

риногена повышают риск некроза трансплан-
тата. 

Отсюда следует, что выполнение мини-
инвазивной операции при раке грудного отде-

ла пищевода и ограничение объема лимфодис-

секции значительно улучшает непосредствен-
ные результаты хирургического лечения и сни-

жает риск послеоперационных осложнений. 
Анализ литературных данных показал, 

что существующие методы лечения рака груд-

ного отдела пищевода, т. е. химиотерапия в 
самостоятельном варианте, малоэффективны 

и в основном они должны использоваться в 
сочетании с хирургическим способом лечения. 

Основным радиальным методом лечения рака 
грудного отдела пищевода является хирурги-

ческий. Учитывая высокую метастатическую 

агрессию РП, оперативное лечение должно 
быть направлено не только на резекцию пище-

вода с удалением первичной опухоли, но и на 
удаление регионарных метастазов в лимфати-

ческих узлах. Подводя итоги мета-анализов, 

проведенных различными центрами, при кото-

Обзоры литературы 
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рых получены разноречивые результаты лече-

ния после 2- и 3-зональной лимфодиссекции, 

можно сделать вывод, что до сих пор нет еди-
ного мнения в выборе объема и уровня лим-

фодиссекции при хирургическом лечении рака 
грудного отдела пищевода. 

Таким образом, изучение результатов 
хирургического и комбинированного лечения 

рака грудного отдела пищевода с учетом фак-

торов прогноза является одной из актуальных 
проблем клинической онкологии. 
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B. A. Orazbayev, K. Zh. Musulmanbekov, A. M. Bukenov 
IDEOLOGY OF TREATMENT OF THE ESOPHAGEAL CANCER 
Karaganda state medical university (Karaganda, Kazakhstan) 

 
Esophageal cancer ranks sixth in the structure of mortality among malignant tumors in the world and belongs 

to one of the most aggressive localizations of cancer. According to the IARC (International Agency for Research on 
Cancer) in 2008 the incidence was 49.2 per 100 thousand population, mortality – 34.3 per 100 thousand and is the 9th 
largest in the world among all cancers. A high incidence of esophageal cancer was noted in the northern regions of 
China, Iran, Mongolia, and among the CIS countries – Kazakhstan and Kyrgyzstan. There is also a high incidence of 
cancer in some European countries - France (the province of Brittany), Switzerland, Finland.  

Esophageal cancer in Russia ranks 14th with a specific gravity of 2-5, in the structure of oncological pathology 
is 6.7 per 1000 thousand of the population. 

The incidence of esophageal cancer in Kazakhstan remains at a high level, amounting to 7.7 per 100 thousand 

people, which is 1.2 times more than in the Russian Federation. Despite the fact that the population of the Russian 
Federation is 10 times more than in Kazakhstan. The mortality rate from this pathology in Kazakhstan ranks 4 th, ac-
counting for 5.8%. The incidence of esophageal cancer in the Karaganda region is 8.8 per 100,000 population, 1.3 
times higher than in the Republic. 

Key words: esophageal cancer, metastases, long-term results, incidence, malignant tumor 
 

Б. А. Оразбаев, К. Ж. Мусулманбеков, А. М. Букенов 
ӨҢЕШ ОБЫРЫНЫҢ ЕМІНДЕГІ ИДЕОЛОГИЯСЫ 
Қарағанды мемлекеттік медицина университеті (Қарағанды, Қазақстан) 

 
Өңеш обыры әлемдегі қатерлі ісіктердің арасындағы өлім-жітім құрылымында алтыншы орында және ең 

агрессивті оқшаулау қатерлі ісігіне жатады. Обырды зерттеу халықаралық агенттігі (International Agency for Re-
search on Cancer) хабарламары бойынша  2008 жылға 100 мың халыққа 49,2 аурушандық болды,   өлім-жітім 

саны – 100 мың халыққа 34,3 және әлемде онкологиялық аурулардың арасында 9-орынды алады. Өңеш обыры-
ның жоғары аурушандық корсеткіштері Қытайдың солтүстік аудандарында,  Иран, Моңғолияда, ТМД елдері ара-
сында – Қазақстан мен Қырғызстанда. Сонымен қатар, обырдын жоғары жиілігі кейбір Еуропа елдерінде – Фран-
ция ( Бретань провинциясы), Швейцария, Финляндияда сақталады.  

Өңеш обыры Ресейде 2-5 үлес салмағымен14-орынды алады  және онкологиялық патология құрылымын-
да 1000 мың халыққа 6,7-ні құрайды.  

Қазақстан Республикасында  өңеш обырының аурушандығы жоғары деңгейде сақталып отыр, 100 мың 
халыққа шаққанда 7,7 құрай отырып, Ресей Федерациясының 1,2 есе көп. Ресейдегі халықтың саны Қазақстан-
нан 10 есе артықтығына қарамастан. Қазақстанда осы патология бойынша өлім-жітім  5,8%-ды құрай отырып, 4-
орында. Қарағанды облысындағы өңеш обырының аурушаңдық көрсеткіштері 100 мың халыққа 8,8 тең, бұл Рес-
публикаға қарағанда 1,3 есе жоғары. 

Кілт сөздер: өңеш обыры, метастаздар, алыс нәтижелері, аурушандық қатерлі ісік 
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