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помощи больным детям необходимо повысить вы-
являемость заболевания путем ранней диагности-
ки, наладить учет злокачественных опухолей среди 
детского населения Республики Казахстан.
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Рассматривается важность ранней диагностики и своевременного выявления онкологических больных 
среди детского населения Республики Казахстан.
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При оценке состояния онкологической службы 
в различных онкологических организациях суще-
ствуют определенные показатели противораковой 
борьбы. Одним из важных показателей деятель-
ности их является вычисление показателей забо-
леваемости населения злокачественными опухоля-
ми и ее отдельных форм. Показатель заболевае- 
мости взаимосвязан с абсолютным числом боль-
ных, зарегистрированных в течение года, а также 
c ранним и своевременным выявлением больных. 
Своевременное выявление онкологических боль-
ных влияет на эффективность диагностики, прово-
димой и организуемой онкологическими организа-
циями. Для проведения эпидемиологических ис-
следований среди населения, в частности детского, 
необходима полная информация о числе больных  
с впервые установленным диагнозом злокаче-
ственных опухолей. Однако при жизни не всегда 
удается выявить всех заболевших злокачественны-
ми опухолями. К ним относятся лица, страдающие 
опухолями внутренних органов, которые сложно 
выявить своевременно. У таких пациентов диа-
гноз чаще устанавливается посмертно. Основной 
критерий оценки состояния онкологической служ-

бы – показатель заболеваемости злокачественны-
ми опухолями прижизненно зарегистрированных 
и посмертно учтенных по полу и среди городских 
и сельских жителей. Также отдельно учитывается 
удельный вес зарегистрированных посмертно в ди-
намике за несколько лет. 

Регистрация посмертно учтенных больных 
является одним из важных компонентов не только 
для вычисления показателей заболеваемости, но  
и смертности от злокачественных опухолей. Такой 
учет позволил бы получить более полную и до-
стоверную информацию о заболеваниях, выявить 
их частоту и распростаненность. Посмертно уч-
тенные случаи злокачественных опухолей в сумме  
с первично выявленными заболеваниями при вы-
числении показателей заболеваемости и смертнос-
ти в среднем за несколько лет позволят в улучшить 
учет и диагностику заболеваемости злокачествен-
ными опухолями. 

Данный компонент организации онкологиче-
ской службы в различных регионах был неодина-
ковым. Так, из всех умерших, не состоявших на 
учете в онкологических учреждениях, отмечено 
3,7 %. Этот показатель колебался в различных ре-
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гионах СНГ от 0,5–1,2 % (Грузия, Москва, Бело-
руссия, Узбекистан) до 5,3–5,8 % (Кыргызстан, 
Таджикистан, Азербайджан, Эстония). Диагноз 
установлен посмертно у 3,9 % умерших больных, 
не состоявших при жизни на учете [1]. 

Материалы	 и	 методы	 исследования.	 Ис-
пользованы данные 2951 больных детей за 1997–
2006 гг. с применением общепринятых методов 
санитарной статистики: вычислением средней 
арифметической величины (М), средней ошибки 
(m), достоверности (р), а также 95 %-ного довери-
тельного интервала (ДИ = М ± 1,96 ∙ m) и др. [2, 3].

Результаты	исследования	и	обсуждение.	За 
1997–2006 гг. в Казахстане зарегистрирован 2951 
ребенок со злокачественными опухолями. В дина-
мике абсолютное число больных имели тенденции 
к снижению с 305 детей – в 1997 г. до 296 – в 2006. 
При этом тренд снижения числа больных составил 
(Т = -0,4 %) (рисунок 1). 

Морфологическая верификация опухолей 
у детей в целом по Казахстану составила 72,4 ± 
2,6 %. Эти показатели по областям были очень вы-
сокими: в Акмолинской (96,7 ± 1,7 %), Актюбин-
ской (97,1 ± 1,6 %), Павлодарской (89,4 ± 2,2 %), 

 
Рисунок 1 – Динамика абсолютного числа больных злокачественными опухолями  

среди детского населения Республики Казахстан (1997–2006 гг.)
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Рисунок 2 – Среднегодовые экстенсивные показатели морфологической верификации злокачественных опухолей 

среди детского населения по областям Республики Казахстан (1997–2006 гг.)



Вестник КРСУ. 2013. Том 13. № 1112

Медицина

Западно-Казахстанской (85,2 ± 3,0 %), Карагандин-
ской (80,8 ± 2,5 %) и в г. Алматы (83,2 ± 2,8 %). 
В то же время значения ниже республиканского 
показателя установлены в Алматинской (63,4 ± 
2,7 %), Восточно-Казахстанской (53,0 ± 2,9 %), Кы-
зылординской (68,8 ± 2,9 %) и Мангистауской (63,0 
± 6,3 %) областях. В остальных областях морфоло-
гическая верификация опухоли занимает промежу-
точное положение (рисунок 2). 

За изучаемый период зарегистрированы зло-
качественные опухоли в ранней стадии (I–II) забо-
левания в среднем у 29,8 ± 2,7 % детей по отноше-
нию ко всем заболевшим больным среди детского 
населения по республике. Относительно высокая 

доля опухолей у детей в ранней стадии выявлена 
в Алматинской (34,6 ± 2,7 %), Кызылординской 
(36,0 ± 3,3 %), Павлодарской (38,9 ± 3,5 %) обла-
стях и в г. Алматы (38,7 ± 3,7 %). При этом следует 
отметить, что самая высокая доля выявляемости 
злокачественных опухолей у детей установлена  
в г. Астане (81,1 ± 4,7 %), где в последние годы 
идет обеспечение медицинсих учреждений совре-
менным оборудованием для диагностики опухолей 
у детей. В остальных областях Казахстана уровень 
ранней диагностики был относительно одинако-
вым и колебался с 18,5 ± 3,6 % до 30,5 ± 3,9 % со-
ответственно в Атырауской и Западно-Казахстан-
ской областях (рисунок 3). 
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Рисунок 3 – Среднегодовые экстенсивные показатели ранней диагностики  

злокачественных опухолей ((I–II стадии) у детей в Республике Казахстан (1997–2006 гг.)
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Рисунок 4 – Среднегодовой удельный вес больных детей с запущенными формами  

злокачественных опухолей по Республике Казахстан (1997–2006 гг.)
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Среднегодовой показатель запущенности от 
злокачественных опухолей в Казахстане составил 
10,7 ± 1,8 %. Ее доля по областям была неодинако-
вой (рисунок 4). 

Среднегодовые экстенсивные показатели за-
пущенных форм злокачественных опухолей среди 
детского населения были высокими в Кызылордин-
ской (18,2 ± 2,6 %), Карагандинской (16,3 ± 2,4 %), 
Мангистауской (15,2 ± 4,6 %), Павлодарской (14,7 
± 2,6 %), Жамбылской (14,1 ± 2,9 %), Костанайской 
(12,9 ± 2,5 %) и Восточно-Казахстанской (12,2 ± 
1,9 %) областях. В то же время самые низкие дан-
ные запущенных форм злокачественных опухолей 
у детей выявлены в Актюбинской (3,9 ± 1,8 %) об-
ласти и в г. Астане (2,7 ± 1,9 %). В других облас-
тях указанные показатели распределялись вокруг 
средних данных по республике. Все это свидетель-
ствует о неритмичности профилактической работы 
по своевременному выявлению больных злокаче-
ственными опухолями среди детского населения,  
а также низком уровне организационной противо-
раковой борьбы. Так, удельный вес онкологических 
больных, выявленных в ранней стадий опухоли  
у детей, все еще остается очень низким, а доля вы-
явленных больных во время профосмотра детского 
населения фактически ничтожна. Следовательно, 
в республике не осуществляется профосмотр дет-
ского населения. Эти данные говорят об увеличе-
нии удельного веса запущенности, который, как 
компонента смертности, влияет на общий уровень 
смертности от злокачественных опухолей у детей  
в республике. Данный показатель резко ухудшился 
в период перехода к рыночной экономике, особен-
но с введением платных услуг при медицинском 
обследовании населения. В связи с указанными по-

ложениями доля выявленных больных с ранними 
стадиями рака составила менее 1/5 всех больных 
детей, зарегистрированных с впервые установлен-
ным диагнозом злокачественных опухолей.

Показатель одногодичной летальности являет-
ся одним из наиболее объективных критериев оцен-
ки состояния противораковой борьбы. В то же вре-
мя возможность широкого привлечения показателей 
летальности для оценки эффективности противо-
раковой борьбы не является на сегодня решенным 
вопросом. Трудность оценки связана с тем, что для 
одних опухолей промежуток времени от выявления 
заболевания до смерти измеряется многими месяца-
ми и годами, а для других – неделями. В Казахстане 
за 1997–2006 гг. в течение одного года жизни после 
установления диагноза злокачественных опухо-
лей умерли 629 больных детей, что составляет 21,3 
± 2,4 %, а в динамике (рисунок 5) увеличивается  
с 19,4 ± 1,6 % (1997 г.) до 28,9 ± 2,6 % в 2006 г. 

Тренды показателей одногодичной летальнос-
ти в Казахстане (Трк = 0,48 %) имели тенденции к 
росту. 

Таким образом, одним из компонентов онко-
логической службы, влияющих на общий уровень 
смертности детского населения, является пока-
затель одногодичной летальности (22,1 ± 2,4 %), 
который, в свою очередь, зависит от доли запу-
щенных форм рака (10,7 ± 1,8 %). Следовательно, 
уровень смертности детского населения от злока-
чественных опухолей в Казахстане в основном за-
висит от лиц умерших на первом году жизни пос-
ле установления диагноза, а 77,9 ± 2,4 % – от лиц, 
умерших и находящихся на учете с ранее уста-
новленными формами злокачественных опухолей. 
Анализируя вышеуказанные основные показатели, 
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Рисунок 5 – Среднегодовой одногодичный показатель смертности больных детей  

злокачественными опухолями в Республике Казахстан (1997–2006 гг.)
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характеризующие состояние онкологической служ-
бы детского населения, можно констатировать, что 
они напрямую связаны с объемом охвата профи-
лактическим осмотром населения и с уровнем вы-
являемости в ранней стадий (I–II ст.) заболевания, 
а также с вопросами осведомленности взрослого 
населения и врачей общей лечебной сети о злока-
чественных опухолях.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ДИФФУЗНОГО  

ТОКСИЧЕСКОГО ЗОБА (БОЛЕЗНИ ГРЕЙВСА)

Т.Т. Какчекеева, Б.Р. Салиева, Е.Г. Логачева,  
М.А. Нуралиев, Х.С. Бебезов 

Представлены результаты хирургического лечения диффузного токсического зоба (ДТЗ) отделения хирур-
гической гастроэнтерологии и эндокринологии Национального госпиталя МЗ КР.

Ключевые слова: диффузный токсический зоб; субтотальная резекция; предельносубтотальная резекция; 
тиреоидэктомия.

Диффузный токсический зоб, болезнь Грейвса, 
Перри, Флаяни, Базедова (ДТЗ) – аутоиммунное за-
болевание щитовидной железы, вызванное продук-
цией стимулирующих аутоантител к рецептору ти-
реотропного гормона [А.П. Калинин, 2004; В.В. Фа- 
деев, 2005; Е.А. Валдина, 2006; Л.И. Браверман, 
2000]. Оно характеризуется повышенным синтезом 
тиреоидных гормонов, диффузно увеличенной щи-
товидной железой и в 90–95 % случаев сочетается  
с эндокринной офтальмопатией [П.С. Ветшев, 2006]. 

Заболеваемость ДТЗ достаточно высока,  
в среднем около 5–6 случаев на 100000 населения 
в год, им страдает около 1 % популяции, причем 
женщины в 10 раз чаще мужчин [А.П. Калинин, 
2004; Л.И. Браверман, 2000; В.Э. Ванушко, 2006]. 
ДТЗ встречается в возрасте от 20 до 40 лет и со-
ставляет 60–90 % всех случаев синдрома тиреоток-
сикоза.

Эпидемиология ДТЗ, по данным А.П. Ка-
линина (2004), зависит от многих факторов  
и условий: геохимических, демографических, со-
циальных, экологических, климатических и др.  
В литературе есть указания, что на частоту и рас-
пространенность тиреоидной патологии в наи-
большей степени влияет потребление йода. Счи-
тается, что частота ДТЗ и других аутоиммунных 

заболеваний щитовидной железы выше в райо-
нах с высоким содержанием и потреблением йо-
да [В.В. Фадеев, 2005]. По наблюдениям специ-
алистов, увеличение потребления йода может 
индуцировать развитие аутоиммунной патологии 
щитовидной железы (ДТЗ, аутоиммунного тирео-
идита), что проявляется в увеличении заболевае-
мости и более ранней манифестации этих заболе-
ваний [Г.А. Герасимов и соавт., 1997]. Этиология 
ДТЗ остается неизвестной, однако, несмотря на 
это, большинство ученых сходятся во мнении об 
аутоиммунной природе ДТЗ. Кроме того, обще-
признанным фактором развития заболевания яв-
ляется наследственный. Это подтверждается слу-
чаями развития ДТЗ у нескольких членов семьи, 
а также наличием у родственников больных ДТЗ 
других аутоиммунных заболеваний (сахарный ди-
абет первого типа, аутоиммунный тиреоидит, зло-
качественная миастения, пернициозная анемия, 
витилиго и др.). X.G. Vos (2009) провел попереч-
ное многоцентровое исследование 263 пациентов  
в возрасте 16–49 лет и выявил отягощенный се-
мейный анамнез у 42,6 % пациентов. В то же вре-
мя R.S. Douglas et al. (2009) указали на роль внеш-
них факторов в развитии ДТЗ у генетически пред-
расположенных к этому заболеванию людей.


