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СТАТИСТИКА

В статье представлен анализ онкологиче-
ской ситуации в мире, россии и более деталь-
но (на основе Базы данных популяционно-
го ракового регистра) в санкт-петербурге. 
представлен среднесрочный прогноз забо-
леваемости населения санкт-петербурга по 
раку шейки матки, тела матки и новообразо-
ваний яичника. использование геоинформа-
ционных систем позволило представить стан-
дартизованные показатели заболеваемости по 
районам города.
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тенденции динамики заболеваемости жен-
щин гинекологическим раком в отдельных гео-
графических регионах мира в целом свидетель-
ствуют о росте числа вновь заболевших раком 
шейки и тела матки (ршм и ртм). не сни-
жается заболеваемость и смертность женщин 
от злокачественных новообразований яичников 
(ЗнЯ). Эти же закономерности характерны и для 
россии [6,9,10,18]. 

ршм  — злокачественная опухоль, возник-
новение инвазивных форм которой может быть 
предупреждено благодаря несомненным успе-
хам в изучении этиологии заболевания в связи 
с доказательством в ней роли онкогенных типов 
ВПЧ [21,36,38] и возможностям ранней диагно-
стики с применением современных скрининго-
вых программ, обеспечивающих выявление и 
лечение предрака [1,3,4,14,17,32,37]. однако, на 
фоне снижения заболеваемости ршм в стра-
нах мира с высоким экономическим уровнем 
она остается очень высокой в так называемых 
развивающихся странах. В россии, в том числе 
в Санкт-Петербурге, сохраняется высокая забо-
леваемость инвазивными формами ршм, что 
свидетельствует об отсутствии программ скри-
нинга в стране [7-12,14]. Эту ситуацию не спа-
сает совершенствование хирургического, луче-
вого и химиотерапевтического методов лечения 
инвазивных форм ршм, поскольку оно имеет 
свои ограничения; соответственно, отдаленные 
результаты остаются не вполне удовлетвори-
тельными. 

ртм, как и ршм, относится к социально за-
висимым заболеваниям, но с разными факторами 
риска, что необходимо учитывать при разработ-
ке методов профилактики. Эпидемиология ршм 
тесно связана с факторами риска, характерными 
для населения с низким социально-культурным 
уровнем жизни. Эпидемиология ртм совпадает 
с болезнями цивилизации (ожирением, сахар-
ным диабетом и др.) [2]. мировая статистика 
свидетельствует об увеличении ртм у женщин 
в экономически развитых странах, такая же тен-
денция характерна и для россии [6]. 

Заболеваемость женщин ЗнЯ практически не 
снижается [7-12,16,22-31].

рост заболеваемости и смертности от онко-
гинекологических заболеваний свидетельствует 
о недостаточной эффективности применяемых 
методов профилактики, диагностики и лечения 
рака, несмотря на все усилия, предпринимае-
мые в этой области. наметившаяся негативная 
тенденция диктует необходимость проведения 
исследований, направленных на всесторонний 
анализ данных о заболеваемости и смертности 
с учетом оценки эффективности оказания меди-
цинской помощи таким больным.

наиболее полное представление о распро-
страненности основных опухолей женских ге-
ниталий в мире можно получить из изданий 
маир “рак на пяти континентах” (тома I-X) 
[22-31]. Стандартизованные показатели заболе-
ваемости женщин ршм в различных странах 
отличаются в 10-15 раз.

Получение полных, точных и разнообразных 
сведений о заболеваемости населения возмож-
но только на основе популяционных раковых 
регистров, соответствующих международным 
требованиям [10-12,17,19]. однако до насто-
ящего времени в государственной отчетности 
(ф. № 7) в целом по стране информация по 
рубрикам С55 (злокачественное новообразова-
ние матки неуточненной локализации) и С57 
(злокачественное новообразование других и 
неуточненных женских половых органов) от-
сутствует, что не позволяет получить полную 
информацию о распространенности опухолей 
женских гениталий в целом (мКБ-10, рубрики 
С51-58).



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2014, ТОМ 60, № 3

289

В СССр и россии после введения в 1953 г. 
обязательного учета злокачественных новообра-
зований среди онкогинекологических заболева-
ний был представлен только рак матки, сведе-
ния о смертности женщин от злокачественных 
новообразований гениталий включали рак жен-
ских половых органов (всего), в том числе рак 
матки. В последующие годы свод онкогинеколо-
гической заболеваемости, вплоть до 1990 года, 
осуществлялся только по раку шейки матки.

В Ленинграде, начиная с 1980 года, разра-
ботка данных заболеваемости злокачественными 
новообразованиями женских гениталий осущест-
влялась по ршм, ртм, рЯ и хорионэпителиоме 
[5]. Перечень онкогинекологических локализаций 
в государственной отчетности был расширен в 
1989 году, однако более редкие локализации но-
вообразований (вульва и влагалище) были вклю-
чены в государственную отчетность только с 
2011 года. Учет новообразований шейки матки 
in situ стал осуществляться только с 1989 года.

Данные о смертности от злокачественных 
новообразований являются важным источником 
контроля достоверности данных о заболевае-
мости населения с использованием показателя 
достоверности учета больных. оценка эффек-
тивности проводимых лечебных мероприятий 
возможна только на основе адекватной оценки 
выживаемости больных. 

В основу исследования положены материалы 
компьютерной базы данных Популяционного ра-
кового регистра Санкт-Петербурга (Прр) о впер-
вые выявленных больных в Санкт-Петербурге за 
период 1994 по 2010 гг., что позволило провести 
комплексный анализ состояния помощи 28050 
онкогинекологическим больным. Для оценки 
динамики закономерностей заболеваемости и 
смертности женщин были использованы данные 
оперативной отчетности, разработка которых, 
проводилась сотрудниками нии онкологии им. 
проф. н.н. Петрова с 1980 года [5,9,10].

При анализе онкологической заболеваемости 
руководствовались международной классифи-

кацией болезней 10-го пересмотра (мКБ-10) по 
локализациям С51-С58. Заболеваемость пред-
ставлена в абсолютных числах, указывающих 
число учтенных первичных случаев в год, «гру-
бых» показателях на 100 000 женского населения 
и стандартизованных показателях, устраняющих 
возрастные различия сравниваемых совокупно-
стей, рассчитанных на основе мирового стан-
дарта распределения численности населения, 
рекомендуемого международным агентством по 
изучению рака (WHO, 1998). изучена динами-
ка повозрастных показателей заболеваемости и 
смертности от гинекологического рака всех ло-
кализаций в Санкт-Петербурге в 19 возрастных 
группах от 0 до 85 лет и старше с пятилетним 
интервалом [11,12].

особое внимание было обращено на мето-
дологию разработки БД Прр Санкт-Петербурга 
[7,8,13,20]. многие расчеты показателей прове-
дены в россии впервые (динамика заболеваемо-
сти женщин раком вульвы (рВ) и раком влага-
лища (рВл.), распределение больных с учетом 
I стадии заболевания, структура материала по 
гистологическим типам опухолей и др.) [7,8].

исследование выживаемости больных прово-
дили на основании базы данных Популяционно-
го ракового регистра Санкт-Петербурга, которые 
позволяют оценить пяти- и десятилетнюю на-
блюдаемую и относительную выживаемость для 
больных, взятых на учет. В этом разделе работы 
был проведен расчет всех видов показателей вы-
живаемости онкологических больных и их дина-
мическая оценка [7,8].

Заболеваемость, смертность, контингенты 
больных

Формирование БД Прр Санкт-Петербурга 
ведется с 1993 года, когда была начата элек-
тронная регистрация всех первичных случаев 
злокачественных новообразований. Стандартно 
для анализа заболеваемости женщин онкогине-
кологическим раком были выбраны следующие 

Таблица 1.

Динамика структуры онкогинекологической заболеваемости женщин Санкт-Петербурга (БД ПРР)

Локализация Код МКБ-10
2000 2005 2010 2011

абс. 
число  % абс. 

число  % абс. 
число  % абс. 

число  %

Вульва С51 93 5,6 88 4,9 81 4,5 77 4,2

Влагалище С52 16 1,0 14 0,8 17 0,9 16 0,9

Шейка матки С53 387 22,8 388 21,6 420 23,1 442 24,0

Тело матки С54 617 36,8 720 40,1 724 39,8 775 42,0

Матка неуточненной локализации С55 14 0,8 13 0,7 15 0,8 12 0,6

Яичник С56 545 32,4 561 31,3 550 30,2 514 27,8

Другие и неуточненные локализа-
ции женских половых органов С57 12 0,7 9 0,5 12 0,7 8 0,4

Плацента С58 1 0,1 1 0,1 - - 1 0,1

Всего С51-58 1685 100,0 1794 100,0 1819 100,0 1845 100,0
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параметры: диагноз (в соответствии с рассмо-
тренным перечнем мКБ-10), дата установления 
диагноза, дата смерти, морфологический тип 
опухоли (по мКБ-0-2), клиническая стадия и 
другие признаки [9,10].

Проведенные исследования показали, что в 
общей структуре онкологической заболеваемо-
сти женщин Санкт-Петербурга злокачествен-
ные новообразования женских половых органов 
(С51-С58) составляют 16,5 % или 68,1 0/0000. При 
этом с 2000 по 2011 гг. структура онкогинеколо-
гической патологии остается стабильной (табл. 
1). 

исследование динамики онкогинекологиче-
ской заболеваемости женщин Санкт-Петербурга 
по всем рубрикам мКБ-10 С51-58 (стандартизо-
ванные показатели) по БД Прр с 1995 по 2010 
гг. обнаружило небольшое ее увеличение с 33,1 
до 39,60/0000 (С 51-58, табл. 2). Это увеличение 
произошло за счет основных локализаций гине-
кологического рака  — ршм (С53), ртм (С54) 
и ЗнЯ (С56), в то время как заболеваемость ра-

ком вульвы (С51) и раком влагалища (С52) прак-
тически не изменилась. При этом рост показа-
телей заболеваемости женщин ршм произошел 
на 2,2 %, а ртм  — на 3,2 % [9,10].

При исследовании динамики онкогинеко-
логической заболеваемости женщин Санкт-
Петербурга (Ленинграда) за значительно более 
длительный срок (с 1980 по 2011 гг.), чем это 
предусмотрено формами государственной отчет-
ности, были выявлены следующие тенденции 
(рис. 1) [5,9,10].

Заболеваемость рШМ с 1980 по 2011 год 
уменьшилась в «грубых» показателях с 20,2 до 
16,3 0/0000 или на 19,3 % (р<0,01); в стандарти-
зованных с 13,1 до 10,5 0/0000 (р<0,01) или на 
19,8 %. Важно обратить внимание на то, что 
стандартизованный показатель заболеваемости 
женщин ршм более резко снизился с 1980 по 
1990 год (на 37,4 %), а затем стал нарастать и со-
храняется на уровне 10-11 0/0000. Более наглядно 
весь процесс прироста можно проследить на по-
возрастных показателях молодых женщин (до 50 

Таблица 2.

Динамика стандартизованных показателей онкогинекологической заболеваемости женщин Санкт-Петербурга. БД ПРР

МКБ-10 1995 2000 2005 2008 2009 2010 P  — уровень значимости

С51-58 33,1 37,9 38,6 41,0 40,9 39,6 <0,01

С51 1,0 1,4 1,2 1,3 1,2 1,1 >0,05

С52 0,5 0,3 0,3 0,2 0,2 0,3 >0,05

С53 8,3 9,5 9,7 10,6 10,8 10,5 <0,01

С54 12,1 13,6 14,4 15,1 15,2 15,3 <0,01

С55 0,2 0,3 0,4 0,3 0,4 0,3 >0,05

С56 10,7 12,7 12,2 13,1 12,9 11,7 <0,01

С57 0,4 0,3 0,3 0,4 0,2 0,4 >0,05

С58 - 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 -

Рис. 1. Динамика стандартизованных показателей заболеваемости женщин основными локализациями гинекологического рака в 
Санкт-Петербурге с 1980 по 2011 гг.
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лет), где заболеваемость возросла среди 25-лет-
них (25-29) в 4 раза; 30- и 40-летних (30-49) в 
2 раза (р<0,01). 

рТМ относится к локализациям с высоким 
среднегодовым приростом. За 31 год «грубый» 
показатель возрос с 12,3 до 28,6 0/0000 (р<0,01) 
или на 132,5 %, а стандартизованный  — на 
83,9 % (р<0,01). отмечено существенное уве-
личение повозрастных показателей у женщин 
пожилого и старческого возраста. В отношении 
ЗнЯ за весь период наблюдения отмечено сни-
жение «грубых» показателей на 3,6 %, стандар-
тизованных на 16,4 %. Динамика повозрастных 
показателей более плавная (снижение показателя 
статистически достоверно P<0,01).

Уменьшение показателя заболеваемости 
ршм в отмеченный выше период было всецело 
связано с проводимыми ранее в стране социаль-
но-культурными мероприятиями, направленны-
ми на улучшение жизни населения. Проведение 
профилактических осмотров населения с при-
менением цитологического скрининга привело к 
резкому снижению заболеваемости инвазивным 
ршм в 80-х гг.[14]. однако, в дальнейшем, в 
90-х годах, с ухудшением социально-экономиче-
ских условий в стране по многим территориям 
россии не только не произошло существенно-
го уменьшения показателя заболеваемости, но 
и выявлен рост, особенно у женщин молодого 
возраста.

Проведена совместно с д.м.н. и.а. Красиль-
никовым оценка распределения по районам 
Санкт-Петербурга стандартизованных показате-
лей заболеваемости женщин ршм, ртм и рЯ. 
наиболее высокие уровни заболеваемости жен-
щин в городе выявлены среди заболевших ршм 
в адмиралтейском, Кировском и Колпинском 
районах; ртм  — в Колпинском, Кронштадт-
ском и Пушкинском районах; рЯ  — в Колпин-
ском районе.

Проведенные нами в последующем расчеты 
5-летней выживаемости онкогинекологических 
больных по стадиям показали, что удельный вес 
больных ршм, показанный в государственной 
отчетности (ф. № 35), в I стадии в основном 
соответствует реальной величине в среднем по 
россии, москве и Санкт-Петербургу. Доля I ста-
дии по раку эндометрия завышена на 10-15 % 
(P<0,01). 

анализ динамики показателей смертности 
женщин Санкт-Петербурга по локализациям 
опухолей С51-58 проведен на основе материалов 
об умерших, полученных из Петростата. Впер-
вые представлена динамика смертности женщин 
с 2000 по 2011 гг. по всем новообразованиям 
группы С51-58. анализ динамики смертности 
женщин Санкт-Петербурга от злокачественных 
новообразований группы С51-58 выявил стабиль-

ность динамики показателей, кроме смертности 
женщин от ршм, которая статистически досто-
верно возросла с 2000 года по 2011 год на 17,8 %, 
а с 1990 года на 29,3 %; некоторое снижение это-
го показателя наметилось после 2009 года.

изменение социально-экономических усло-
вий, не исключено, могло повлиять на то, что 
смертность 30-летних женщин (30-39) от ршм 
возросла с 1980 года в 4 раза (P<0,01), соро-
калетних в 3 раза при практически двукратном 
уменьшении смертности женщин в возрасте 60 
лет и старше.

В Санкт-Петербурге численность континген-
тов онкогинекологических больных возросла с 
2000 по 2012 гг. с 14753 до 17612 или на 19,4 % 
(P<0,01) [10]. 

среднесрочный прогноз 

Проведенные нами расчеты среднесрочного 
прогноза свидетельствуют, что структура онко-
гинекологической патологии к 2020 г. с большей 
долей вероятности сохранится в сегодняшнем 
состоянии. Первое–второе место разделят ново-
образования тела матки и яичников  — 44,5±1,7 
и 26,7±1,8, третье сохранится за новообразова-
ниями шейки матки, доля которых уменьшится 
до 20,4±1,6. можно ожидать увеличения доли 
новообразований вульвы, которое обусловлено 
двумя обстоятельствами: во-первых, процессом 
постарения населения и, во-вторых, выделением 
данной локализации в 2011 году в самостоятель-
ную рубрику. В настоящее время 86 % опухолей 
данной локализации учитывается без уточнения 
подрубрики.

Пятое место в пределах 1,0-1,2 % сохранится 
за новообразованиями влагалища. По остальным 
рубрикам мКБ (С55,57,58) будут регистриро-
ваться единичные случаи заболеваний.

общий прогноз онкогинекологической забо-
леваемости на 2020 г. по Санкт-Петербургу в 
«грубых» показателях составит: 

P
2020

58Ñ51− = 75,9±2,3 0/0000.
Эти же расчеты проведены для трех ос-

новных локализаций. К 2020 году уровень за-
болеваемости женщин Санкт-Петербурга ртм 
составит 31,3±1,4 0/0000 с учетом коэффициента 
вариабельности (V) в пределах 10 %. Учитывая 
менее динамичный рост заболеваемости жен-
щин раком яичника, вероятная величина показа-
теля заболеваемости рЯ составит  22,4±1,4 0/0000.

Устойчивое снижение показателей заболевае-
мости сохранится только для старческих групп 
населения. Будет отмечено некоторое снижение 
заболеваемости ршм и среди самых молодых 
женщин. широкое проведение разъяснительной 
работы, опасности частой смены половых пар-
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тнеров может снизить заболеваемость женщин 
в возрасте 35-45 лет. таким образом, при бла-
гоприятных условиях с проведением массовых 
профилактических обследований женщин мож-
но ожидать величину показателя заболеваемости 
женщин ршм к 2020 г. в пределах 8-10 случаев 
на 100 000 женщин. При неблагоприятных ус-
ловиях величина заболеваемости женщин может 
превысить 14,0±1,4 0/0000. 

Показатель морфологической верификации 
опухолей женских гениталий находится на од-
ном из самых высоких уровней среди всех зло-
качественных опухолей. Проведенное нами вы-
борочное исследование показало, что реальная 
величина морфологически верифицированных 
опухолей может быть еще на 3-5 % выше.

Государственная отчетность (ф. № 35) только 
с 2011 г. предусматривает распределение боль-
ных по стадиям заболевания с учетом I стадии, 
причем, распределение онкогинекологических 
больных по стадиям возможно только по трем 
основным локализациям (ршм, ртм и ЗнЯ). 

Выделение I стадии в самостоятельную было 
принято минздравом россии для более четкого 
контроля уровня диагностики новообразований.

Выживаемость онкогинекологических 
больных

Критерием качества работы может быть срав-
нение показателей выживаемости с данными 
раковых регистров ведущих европейских стран 
[33-35].

Сравнение полученных нами данных по ад-
министративным территориям россии невоз-
можно, так как кроме Санкт-Петербурга ни на 
одной территории страны расчеты показателей 
относительной выживаемости по международ-
ным стандартам не ведутся. 

База данных Популяционного ракового реги-
стра Санкт-Петербурга позволяет оценить пяти- 
(рис. 2,3) и десятилетнюю наблюдаемую и отно-
сительную выживаемость для больных, взятых 
на учет.

Рис. 3. Динамика 5-летней относительной выживаемости онкогинекологических больных. Санкт-Петербург БД ПРР

Рис. 2. Динамика 5-летней наблюдаемой выживаемости онкогинекологических больных. Санкт-Петербург БД ППР



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2014, ТОМ 60, № 3

293

Динамика показателей 1-летней. 5-летней и 
10-летней относительной выживаемости по каж-
дой из трех онкогинекологических локализаций 
приведена в табл. 3.

В табл. 4 представлен образец расчета дина-
мики показателей наблюдаемой и относительной 
выживаемости больных раком шейки матки, ис-
численный по международным стандартам, ко-
торый рекомендуется использовать при анализе 
выживаемости больных во всех онкологических 
диспансерах страны (образцы всех 30 таблиц 
представлены нами в монографии «онкологи-
ческая служба Санкт-Петербурга в 2011-2012 
годах», т. 18, СПб, 2013, С.267-287) [10].

Таблица 3.

Динамика относительной выживаемости онкогинекологиче-
ских больных Санкт-Петербурга (%). БД ПРР

Локали-
зация МКБ-10 Период наблюда-

емости

Показатель 
прироста 
(убыли), в  %

P

Шейка 
матки С53

1-летняя 1994-
2010
с 71,8 до 75,1

4,6 <0,05

5-летняя 1994-
2006
с 51,5 до 55,3

7,4 <0,01

10-летняя 1994-
2001
с 52,6 до 54,6

5,7 <0,05

Тело 
матки С54

1-летняя 1994-
2010
с 78,0 до 85,8

10,0 <0,001

5-летняя 1994-
2006
с 64,6 до 80,5

24,6 <0,001

10-летняя 1994-
2001
с 72,2 до 80,3

11,2 <0,001

Яичник С56

1-летняя 1994-
2010
с 58,6 до 63,7

8,7 <0,01

5-летняя 1994-
2006
с 41,1 до 42,9

4,4 >0,05

10-летняя 1994-
2001
с 44,3 до 38,3

-13,5 <0,01

Практически по всем динамическим рядам 
произошел прирост относительных показателей 
выживаемости онкогинекологических больных в 
Санкт-Петербурге, кроме 10-летней относитель-
ной выживаемости по ЗнЯ.

расчеты прогнозируемой относительной вы-
живаемости онкогинекологических больных, 
проведенные на основе программы Eurocare-4 на 
период 2000-2002 года, свидетельствуют, что до-
стигнутые к этому периоду в Санкт-Петербурге 
величины 1-летней, 5-летней, 10-летней выжива-
емости отстают от среднеевропейского прогно-
зируемого расчета на 5-10 %.

В дополнение представлены расчеты вы-
живаемости онкогинекологических больных по 
стадиям опухолевого процесса, определенного 

лечащими врачами. на примере 5-летней наблю-
даемой выживаемости больных рВ и рВл пред-
ставлен порядок гибели онкогинекологических 
больных и  % вероятности ошибки диагностики. 
Совершенно очевидно, что I стадия заболевания 
была ошибочно выставлена минимум 20 % боль-
ным, II стадия  — минимум 10 % пролеченных 
(397 наблюдений).

Стадии
Абс. 
число

Выживаемость

наблюдаемая 
М±m

относительная 
М±m

I 58 69,0±7,8 94,1±7,4

II 134 64,1±4,3 84,9±4,5

III 128 36,9±4,5 51,5±4,6

IV 56 13,3±7,8 17,0±7,4

Без ст. 21 27,3±9,7 41,0±10,3

ВСЕГО 397 46,5±2,3 64,3±3,2

Рис. 4. Наблюдаемая и относительная пятилетняя выживаемость 
больных раком вульвы и влагалища в Санкт-Петербурге с учетом 

стадии заболевания (2002-2005 гг.)

Значительно точнее врачами определена I 
стадия для больных ршм, тогда как процент 
II стадии завышен не менее чем на 15 % (1518 
наблюдений). Близко к реальной выживаемости 
выставлялась стадия заболевания для больных 
ртм (2558 наблюдений), в то время как не ме-
нее чем на 20-25 % ошибочно проставлена II 
стадия больных ЗнЯ (2042 наблюдения). 

Пятилетняя выживаемость больных рВ и 
рВл. составила в 2002-2005 годах 43,0 % и за 
три периода наблюдения сохранила свою вели-
чину. Больные до 40-летнего возраста встреча-
ются только в единичных случаях. Пятилетняя 
наблюдаемая выживаемость больных ршм со-
ставляет 51,9 % (2002-2005гг.), распределение 
выживаемости по возрастным группам классиче-
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ское: максимальные показатели в младших воз-
растных группах, минимальные  — в старших. 
Динамика повозрастных показателей 5-летней 
наблюдаемой выживаемости свидетельствует, 
что максимальный прирост выживаемости опре-
делен для пациентов старше 80 лет (+42,3 %), с 
минимальной величиной самого показателя вы-
живаемости (рис. 5). 

ртм  — наиболее благоприятная локализа-
ция по уровню показателя 5-летней наблюда-
емой выживаемости (68,2 %  — 2002-2005гг.), 
причем, в первой возрастной группе (15-29 лет) 
достигнут 100 % показатель. однако, необходи-
мо учитывать, что в этой группе регистрируются 
единичные случаи заболеваний. основная часть 
больных приходится на возраст 60-69 лет. У 
больных этой возрастной группы отмечен наи-
больший прирост показателя выживаемости. 

ЗнЯ относится к локализациям с наимень-
шим уровнем выживаемости  — 35,6 %. Выяв-
лено существенное (на 19,3 %) снижение по-
казателя 5-летней наблюдаемой выживаемости 

за три сравниваемых периода для пациентов в 
возрасте 15-29 лет. максимальный рост выжива-
емости определен для женщин в возрасте 30-39 
лет (+36,9 %) и женщин в возрасте 60-69 лет 
(+27,8 %). не достигает 20 %-ного рубежа пока-
затель выживаемости у женщин в возрасте 80 
лет и старше.

По материалам Популяционного ракового ре-
гистра Санкт-Петербурга нами изучена проблема 
организации онкологической помощи больным, 
подлежащим радикальному лечению (с локали-
зованным опухолевым процессом) (2004-2009). 
оказалось, что из более чем 109 000 пациентов 
с впервые в жизни установленным диагнозом 
злокачественного новообразования подлежали ра-
дикальному лечению только 68 000, а получили 
радикальное лечение менее 50 000 больных, так 
как существенная их доля имела противопоказа-
ния по состоянию здоровья или отказалась от ра-
дикального лечения. особенно много больных, не 
получивших специального лечения, относится к 
старшим возрастным группам (70 лет и старше).

Рис. 5. Повозрастные показатели наблюдаемой 5-летней выживаемости онкогинекологических больных, Санкт-Петербург. 
БД ПРР, 2002-2005 гг.
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исследование показало, что больные, лечен-
ные в общехирургических стационарах, имели 
5-летнюю наблюдаемую выживаемость суще-
ственно меньшую, чем больные, леченные в 
специализированных онкологических учрежде-
ниях. особенно значительны эти различия для 
больных с локализациями опухолей, где требу-
ется проведение комбинированных и комплекс-
ных методов лечения. 

Все гистологически подтвержденные случаи 
были сгруппированы в две временные группы: 
заболевшие в 2000-2005 году и в 2006-2009 году. 
По первому периоду исчислена гистологическая 
структура и 1-, 3- и 5-летняя выживаемость, по 
второму  — однолетняя. отмечена стойкая гисто-
логическая структура выявленных случаев рака 
шейки матки в обоих периодах. низкодифферен-
цированный рак и железисто-плоскоклеточный 
имеют более низкий уровень выживаемости. 
наиболее высокий уровень выживаемости вы-
явлен для микроинвазивной карциномы. 

таким образом, проведенное исследование по-
зволило рассмотреть существующие закономер-
ности динамики заболеваемости и смертности 
населения от злокачественных новообразований 
женских гениталий, исчислить комплекс показа-
телей наблюдаемой и относительной выживае-
мости, представить состояние диагностики дан-
ной группы больных, исчислить среднесрочный 
прогноз распространенности гинекологического 
рака в исследуемом регионе.
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