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НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ПОДДЕРЖИВАЮЩЕЙ 
ТЕРАПИИ ОНКОГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ 

БОЛЬНЫХ
О.А. Обухова, И.А. Курмуков, Ю.Н. Зубкова, А.Д. Сергиенко, Е.А. Мустафина

ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» МЗ РФ, Москва

Цель исследования. Провести систематический анализ данных, имеющихся в современной литературе, 
о клинически важных синдромах онкогинекологии, своевременное выявление и эффективное лечение которых 
(поддерживающая терапия) улучшают качество жизни и социальную адаптацию пациенток.
Материал и методы. В обзор включены данные зарубежных и отечественных статей, найденных в PubMed 
и E-library по данной теме, опубликованных за последние 10 лет. 
Результаты. В онкологии под поддерживающей терапией понимают комплекс мероприятий профилактики и ку-
рации осложнений онкологических заболеваний и побочных эффектов противоопухолевого лечения. Это опреде-
ляет охват поддерживающей терапией периода активного лечения и реабилитации. Разнообразие клинических 
сценариев осложненного течения основного заболевания или нежелательных явлений противоопухолевого лечения 
требует совместной работы специалистов разных профилей. Эффективность поддерживающей терапии часто 
определяется своевременным подключением нужного специалиста, при этом естественным регулятором про-
цессов противоопухолевого и поддерживающего лечения остается лечащий врач-онколог. В этой связи важность 
быстрого распознавания патологии, относящейся к сфере поддерживающей терапии и других медицинских спе-
циальностей, не должна недооцениваться. 
Заключение. Многие проблемы, возникающие у онкогинекологических больных, выходят далеко за рамки 
непосредственно противоопухолевого лечения. К сожалению, не существует сколь-нибудь универсального 
алгоритма назначения конкретного варианта сопроводительной терапии, позволяющего предотвратить, а тем 
более разрешить любую из этих проблем, поэтому необходимо проведение дальнейших исследований в этом 
направлении. 
Ключевые слова: онкогинекология, поддерживающая терапия, качество жизни.
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Objective of the study is conduct a systematic review of the data available in current literature on the clinically signifi cant 
gynecologic cancer syndromes, and to testify how their early detection and effective treatment (supportive care) improve 
quality of life and social adaptation of patients. 
Materials and Methods. The review comprises the data of foreign and Russian scholarly articles found in PubMed on the 
subject published over the past 10 years. 
Results. In oncology supportive care refers to a range of practices for the prevention and treatment of the complications of 
cancer and side effects of antitumor treatment. This defi nes the scope of supportive care during the period of active treat-
ment and rehabilitation. A variety of clinical scenarios of a complicated course of the underlying disease or adverse events 
of antitumor treatment require collective efforts of multidisciplinary team of professionals. Effectiveness of supportive care 
often depends on the timely involvement of a relevant specialist, while an attending physician supervises the processes of 
antitumor treatment and supportive care. In this regard, the need for an early identifi cation of pathological condition fal-
ling within the remit of supportive care and other medical specialties should not be underestimated. 
Conclusion. Adverse events that occur in patients with gynecologic cancers extend far beyond the actual antitumor treat-
ment. Regretfully, there is no meaningful universal algorithm for prescribing a specifi c option of supportive therapy that 
allows to prevent, not to mention resolve any of these issues, therefore, further research in this area is required. 
Keywords: gynecologic oncology, supportive care, quality of life.
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Вступление
За последние десятилетия безрецидивная 

и общая выживаемость при многих злокаче-
ственных новообразованиях (ЗНО), в том числе 
онкогинекологических, увеличилась в несколь-
ко раз. Появилась отдельная когорта пациен-
тов, перенесших противоопухолевое лечение 
и находящихся в стойкой ремиссии. К сожале-
нию, некоторые из них имеют последствия 
специфического лечения, ухудшающих каче-
ство жизни. В этой связи онкологи и пациенты 
все чаще сталкиваются с необходимостью про-
ведения поддерживающего (сопроводительно-
го) лечения.

Само понятие «поддерживающая терапия», 
или «сопроводительная терапия», является 
калькой английского термина supportive care 
и подразумевает комплекс мероприятий, на-
правленных на предотвращение, контроль и об-
легчение осложнений и побочных эффектов 
как противоопухолевого лечения, так и пара-
неопластических процессов, что призвано в ко-
нечном счете улучшить качество жизни онко-
логического больного. Опухоль сама по себе 
может явиться причиной развития болевого 
синдрома, кахексии, непроходимости кишеч-
ника, асцита или плеврита. Токсическое влия-
ние противоопухолевой терапии, ятрогенные 
осложнения, а также сопутствующие заболева-
ния тоже могут значительно снизить качество 
жизни пациенток. 

Показано, что женщины, прошедшие ком-
бинированное лечение по поводу ЗНО жен-
ской репродуктивной системы, часто испыты-
вают сексуальные нарушения, психологиче-
ский дискомфорт и физические проблемы [1]. 
Сексуальная дисфункция объясняется изме-
нившимися сексуальными отношениями 
и ощущениями во время секса, а также невоз-
можностью получения информации о сексу-
альных отношениях в новых условиях, что 
вызывает беспокойство по поводу своей роли 
полового партнера. К наиболее частым прояв-
лениям психологического дискомфорта отно-
сятся печаль, страх скорой смерти, неуверен-
ность в завтрашнем дне, к физическим про-
блемам — боль, снижение работоспособности, 
плохое самочувствие в течение длительного 
времени, хроническая усталость.

По мнению ряда авторов, немаловажное 
значение для обеспечения качества жизни игра-
ет степень выраженности отдаленных послед-
ствий противоопухолевого лечения (инкотинен-
ция, недержание мочи, лимфедема нижних 
конечностей, тазовая боль), а также проблемы, 
связанные с проведением противоопухолевой 
химиотерапии (ХТ), в первую очередь тошнота 
и рвота, а также полинейропатия [2, 3]. Пере-
численные проблемы и формируют круг задач 
для проведения сопроводительного лечения 
в онкогинекологии, целью которого является 
улучшение качества и увеличение продолжи-
тельности жизни больных. 

Психологические проблемы
И наличие ЗНО, и противоопухолевое лече-

ние рассматриваются женщинами как глобаль-
ная проблема, в корне меняющая их жизнь. 
До трети пациенток требуют дополнительной 
психологической поддержки, а в некоторых 
случаях — психиатрической помощи [4, 5].

Помощь психолога необходима также род-
ственникам пациенток. Показано, что у 20–30% 
из них развиваются проблемы с психическим 
здоровьем (чаще всего депрессия и тревожные 
расстройства) [6]. Задушевные беседы с леча-
щим врачом иногда помогают обойтись без 
вмешательства медицинского психолога или 
психиатра, однако онкологам редко хватает 
на это времени, терпения и профессиональных 
знаний [7]. 

Когнитивная дисфункция
Дефицит краткосрочной памяти и сниже-

ние продолжительности внимания и концен-
трации, появляющиеся в процессе или вскоре 
после проведения ХТ, встречается нередко, 
и при значительной выраженности описыва-
ется даже как отдельный синдром «химически-
поврежденного мозга» (chemo brain). Пере-
жившие этот синдром описывают его как 
«умственный туман» (mental fog) и один из са-
мых разрушительных эффектов ХТ, причиня-
ющий беспокойство, мешающий сосредото-
читься и сопровождающийся значительным 
замедлением реакции, моторных и исполни-
тельных функций. При проведении нейропси-
хологического тестирования и исследований 
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с визуализацией головного мозга у таких боль-
ных обнаруживается отклонение от нормы [8]. 

Основным методом лечения когнитивной 
дисфункции онкологических больных являет-
ся изменение образа жизни. Показано, что 
уменьшению проявлений когнитивных нару-
шений способствуют физические упражне-
ния, обучающие практики, работа с психоло-
гом и психотерапевтом [9, 10]. Следует, однако, 
учитывать схожесть клинических проявлений 
chemo brain и некоторых других состояний, 
в том числе требующих специального лекар-
ственного лечения. В связи с этим у пациен-
тов с предполагаемым chemo brain следует 
исключать иные возможные причины разви-
тия когнитивных нарушений, в том числе де-
прессию, беспокойство, усталость, боль и на-
рушения сна [11]. 

Сексуальные расстройства
ХТ неизбежно влияет на сексуальность. 

У женщин, получивших хирургическое и нехи-
рургическое лечение по поводу ЗНО женской 
репродуктивной системы, сексуальная дис-
функция наблюдается в 90% случаев. Напри-
мер, при раке вульвы степень функциональных 
расстройств во многом определяется объемом 
хирургического вмешательства. После ради-
кального оперативного лечения появляются 
проблемы с оргазмом из-за деннервации, лим-
фостаза, онеменения половых органов, возник-
новения тазовых спаек и укорочения влагали-
ща [12, 13]. Неврологические нарушения могут 
иметь важное значение для ощущений, выра-
ботки смазки и сохранения способности к ор-
газму [14]. 

Нарушение сексуальности у женщин непо-
средственно реализуется в психологические 
и психиатрические проблемы. У женщин, пе-
ренесших овариэктомию до наступления ме-
нопаузы, острый посткастрационный синдром 
возникает в 60–80% случаев. Последствия хи-
рургической кастрации развиваются остро 
и сопровождаются психоэмоциональной и 
психосоматической дисфункцией различной 
степени тяжести. Пациентки испытывают 
эмоциональную лабильность, раздражитель-
ность, плаксивость, развивается анорексия, 
инсомния, появляются различные сексуаль-

ные расстройства (аноргазмия и алибидемия). 
Осознание «женской неполноценности» и без-
ысходности из-за потери фертильности, страх 
и отсутствие перспектив опасны социальной 
изоляцией больной. При раке тела матки де-
прессивные расстройства чаще встречаются 
у относительно молодых женщин. Менопау-
зальная гормональная терапия смягчает про-
явление кастрационного синдрома и пример-
но вдвое уменьшает частоту депрессий. 
Однако и на фоне менопаузальной гормональ-
ной терапии у относительно молодых женщин 
чаще развиваются депрессии: в возрасте мо-
ложе 40 лет и 40–49 лет отношение риска раз-
вития депрессии (ко всей субпопуляции боль-
ных раком тела матки) составляет 1,64 и 
1,41 соответственно [15]. Облучение тазового 
дна и брахитерапия также влияют на половую 
функцию, вызывая фиброз и стеноз влагали-
ща, ограничивая возможности вагинального 
полового акта [16, 17]. 

После завершения облучения всем женщи-
нам рекомендовано применение расширителя 
влагалища, причем в течение первого месяца 
показано ежедневное его использование. 
В дальнейшем расширитель необходимо ис-
пользовать 2–3 раза в неделю в течение 2–3 лет 
[18]. Помимо этого, показано лечение местны-
ми эстрогенами и менопаузальная гормоноте-
рапия, однако назначение этого вида лечения 
зависит от онкологической ситуации и требу-
ет взвешенного подхода. 

Важной мерой по предотвращению сексу-
альной дисфункции является раннее инфор-
мирование пациенток о последствиях лечения 
для сексуальной жизни женщины. Большин-
ство женщин традиционно не обсуждает свои 
проблемы, однако они охотно идут на диалог, 
если врач сам поднимает эту тему. В связи 
с этим необходим тщательный расспрос боль-
ных, который позволит выработать тактику 
лечения сексуальных расстройств [19]. Также 
на женскую сексуальность влияют некоторые 
коморбидные состояния (гипертоническая бо-
лезнь, диабет, депрессия), социальные факто-
ры, стресс у полового партнера, лекарствен-
ные средства (например, бета-блокаторы). Все 
это может вызвать стойкую сексуальную дис-
функцию [20].

Междисциплинарные вопросы
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Хроническая усталость и анемия
Слабость и хроническая усталость, пожа-

луй, самые распространенные жалобы пациен-
ток. Эти побочные явления тяжело переносят-
ся, слабо поддаются самоконтролю и вызывают 
постоянное беспокойство. Хроническая уста-
лость, развивающаяся на фоне онкологическо-
го заболевания, описывается пациентками как 
«необычное, постоянное, субъективное чув-
ство усталости, cвязанное с лечением, мешаю-
щее нормальному функционированию» [21]. 
Основными причинами развития хронической 
усталости являются анемия, боль, плохое пита-
ние, бессонница, психологический стресс, 
а также недостаточное внимание со стороны 
медицинских работников и нежелание пациен-
ток обсуждать свои проблемы с посторонними 
людьми.

Хроническую усталость испытывают до 53% 
женщин, проходивших лечение по поводу ЗНО 
репродуктивной системы, причем этот показа-
тель самый высокий при раке шейки матки 
(22%), раке яичников и цервикального канала 
(20 и 20%), при раке вульвы хроническая уста-
лость отмечается намного реже (1%). У боль-
ных молодого возраста это состояние выражено 
сильнее, чем у пожилых женщин, и коррелиру-
ет с уровнем тревоги и качеством жизни [22]. 
Боль, мысли о диагнозе, о будущем приводят 
к развитию бессонницы, оказывающей негатив-
ную роль в формировании хронической устало-
сти. H.S. Donovan и соавторы в своем исследо-
вании на примере 1000 женщин показали, что 
бессонница чаще возникала в течение полутора 
лет с момента постановки диагноза [23]. Мно-
гие из пациенток принимали снотворное, хотя, 
по мнению авторов, бóльшую часть проблем 
можно было решить с помощью психолога, 
а часть — подобрав адекватное обез бо ли ва ние. 

Определенную роль в возникновении хро-
нической усталости играет анемия, отрица-
тельно влияющая на качество жизни и на эф-
фективность терапии. Доказано, что низкая 
концентрация гемоглобина коррелирует с чув-
ствительностью опухолевой ткани к ХТ и об-
лучению, и оптимальным значением для до-
стижения противоопухолевого эффекта 
является концентрация гемоглобина от 12 до 
14 г/дл [24]. 

Наиболее быстрым и эффективным спосо-
бом коррекции анемии остается гемотрансфу-
зия, однако переливание крови чревато разви-
тием гемотрансфузионных и инфекционных 
осложнений, достаточно дорого и дает кратков-
ременный результат. По этим причинам клини-
цисты отдают предпочтение назначению пре-
паратов железа и эритропоэтинов. Показано, 
что у пациенток с ЗНО репродуктивной жен-
ской системы на фоне ХТ эритропоэтины зна-
чительно повышают концентрацию гемоглоби-
на и снижают потребность в гемотрансфузиях. 
Более того, пожилым пациенткам (>65 лет) 
и пациенткам с исходным уровнем гемоглоби-
на менее 10,5 г/дл перед проведением ХТ с кар-
боплатином и паклитакселом предлагается на-
значать эритропоэтины профилактически. 
Однако эти данные требуют дальнейшего ис-
следования безопасности такого использования 
эритропоэтинов, например из-за риска разви-
тия тромбозов [25].

Американское общество клинической он-
кологии (ASCO) опубликовало рекомендации 
по оценке и лечению опухоль-ас со ци иро ван-
ной хронической усталости, в которых пред-
лагается следовать рекомендациям NCCN 
и выделять факторы, которые могут способ-
ствовать развитию такого состояния. В этот 
перечень входят заболевания сердечно-
сосудистой, мочевыделительной систем, зло-
употребление психоактивными веществами 
и различными лекарственными препаратами. 
Также предлагается регулярно проводить ла-
бораторные исследования с изучением обще-
го анализа крови, электролитов и тиреотроп-
ного гормона [26]. Универсального рецепта 
лечения синдрома хронической усталости 
нет, однако коррекция коморбидных состоя-
ний и регулярные занятия физическими 
упражнениями, в том числе йогой, приносят 
ощутимую пользу [27]. Помимо этого, при 
выраженной тревожности или депрессии хо-
рошие результаты дает когнитивно-по ве ден-
че ская терапия [21].

Тошнота и рвота
Тошнота и рвота, индуцированные ХТ, как 

правило, являются наиболее частыми и тяж-
кими симптомами и во время проведения ХТ 

Междисциплинарные вопросы
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развиваются у 70–80% пациентов. Выделяют 
следующие типы тошноты и рвоты: 

• острая рвота — развивается в первые 24 ч 
после ХТ, отличается высокой интенсивностью, 
редко сопровождается тошнотой; 

• отсроченная рвота — развивается на 
2–5-е сутки после начала ХТ, менее интенсивна, 
чем острая, и, как правило, сопровождается по-
стоянной тошнотой; 

• условно-рефлекторная рвота — представ-
ляет собой классический условный рефлекс 
на ХТ и/или сопутствующие ей манипуляции 
и окружающую обстановку, которая формиру-
ется в тех случаях, когда ХТ сопровождается 
тошнотой и рвотой; риск ее развития увеличи-
вается пропорционально числу проведенных 
курсов и может сохраняться в течение длитель-
ного времени после окончания ХТ; 

• неконтролируемая (breakthrough — «про-
рывная») тошнота и рвота — развивается на фо-
не адекватной антиэметической профилактики 
и требует дополнительной коррекции; 

• рефрактерная рвота — возникает на по-
следующих циклах ХТ при неэффективности 
противорвотной профилактики и/или препара-
тов резерва на предыдущих курсах лечения.

Существует несколько классов препаратов, 
используемых для лечения тошноты и рвоты: 
антагонисты 5-HT3-рецепторов (ондансетрон, 
гранисетрон, трописетрон, палоносетрон); кор-
тикостероиды (дексаметазон); антагонисты 
NK1-рецепторов (апрепитант, фосапрепитант); 
блокаторы рецепторов допамина (бензамиды 
(метоклопрамид, итоприд)); фенотиазины (хлор-
промазин или аминазин, прометазин, метопема-
зин); бутирофеноны (дроперидол, галоперидол); 
бензодиазепины (диазепам, лоразепам, алпрозо-
лам); нейролептики (оланзапин). Алгоритм про-
филактики и терапии тошноты и рвоты базиру-
ется на определении эметогенного потенциала 
назначенного режима ХТ, определяя выбор схе-
мы антиэметогенной терапии уже с первого кур-
са. В случае возникновения осложнения на фо-
не профилактической терапии рекомендуется 
назначение дополнительных лекарственных 
средств, а также коррекция антиэметогенной 
схемы на последующих курсах ХТ.

Российское общество клинической онколо-
гии (RUSSCO) недавно обновило свои рекомен-

дации по использованию противорвотных 
средств в онкологии. Все они имеют высокий 
терапевтический индекс и должны рассматри-
ваться как терапия первой линии. Антагонисты 
рецепторов 5-HT, в дополнение к дексаметазо-
ну и апрепитанту, показаны для контроля тош-
ноты и рвоты в режимах высокодозной ХТ. Су-
ществует несколько антагонистов рецепторов 
5-HT серотонина со схожими терапевтическими 
свойствами и имеющими похожие побочные 
эффекты. Наибольшую эффективность из пре-
паратов этой группы показал палоносетрон — 
высокоселективный антагонист серотониновых 
рецепторов. Механизм действия связан с пода-
влением рвотного рефлекса путем блокады се-
ротониновых 5-HT3-рецепторов на уровне ней-
ронов центральной и периферической нервной 
системы. Это позволяет предотвращать и купи-
ровать тошноту и рвоту, вызванную цитостати-
ческой химио- и радиотерапией и связанную 
с повышением содержания серотонина, кото-
рый путем активации вагусных афферентных 
волокон, содержащих 5-HT3-рецепторы, вызы-
вает рвотный рефлекс. Из других противорвот-
ных препаратов стоит отметить апрепитант 
(Emend), антагонист рецепторов нейрокинина-1, 
который обладает хорошей эффективностью 
как при остром, так и при отсроченном разви-
тии синдрома.

По-прежнему широко используются мето-
клопрамид, фенотиазины и бутирофеноны, для 
профилактики возможно использование бензо-
диазепинов и психологического тренинга. 
В США для купирования рефрактерной тошно-
ты и рвоты одобрены каннабиноиды, дронаби-
нол и набилон, несмотря на вызываемые ими 
дисфорические побочные эффекты [28]. Таким 
образом, купирование синдрома тошноты 
и рвоты — сложная и многогранная задача, для 
решения которой необходимо использование 
поликомпонентной терапии, учитывающей раз-
личные механизмы возникновения и развития 
этого изнуряющего осложнения проти во опу хо-
ле вого лечения. 

Синдром анорексии-кахексии
Это комплексное состояние, характеризу-

ющееся хронической, прогрессивной, некон-
тролируемой потерей массы тела (МТ), когда 
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простая питательная поддержка малоэффек-
тивна или не эффективна вовсе. Это состоя-
ние сопровождается анорексией, быстрым на-
сыщением и астенией и, как правило, имеет 
два компонента: алиментарный, обусловлен-
ный поражением опухолью желудочно-ки шеч-
ного тракта (ЖКТ), и метаболический, причи-
ной которого являются нарушения обмена 
веществ вследствие активации провоспали-
тельных процессов. Для этого синдрома харак-
терным считается быстрая, непреднамеренная 
потеря МТ ≥5% за 3 мес или ≥10% за полгода, 
низкая калорийность рациона (менее 1500 ккал/
сут), а также индекс массы тела (ИМТ) 
≤18,5 кг/м2. Биохимическими маркерами явля-
ются концентрация общего белка <60 г/л, аль-
бумина <30 г/л и повышение С-реактивного 
белка больше 10 мг/л [29]. 

Нарушение синтеза белка на фоне его уско-
ренного распада приводит к развитию сарко-
пении, которая является отрицательным про-
гно стическим фактором при проведении 
противоопухолевого (хирургического и нехи-
рургического) лечения [30, 31], в том числе 
у больных раком яичников, у которых исхо-
дная саркопения коррелирует с числом ослож-
нений в раннем послеоперационном периоде 
и общей выживаемостью [32]. 

Для диагностики синдрома анорексии-ка-
хек сии используются различные опросники (на-
пример, NRS-2002, Nutrition Risk Screening 
2002, шкала оценки нутриционного риска). Они 
просты в применении, а само тестирование не 
занимает много времени. 

При выявлении синдрома алгоритм дей-
ствий достаточно простой. Согласно рекомен-
дациям Европейской ассоциации парентераль-
ного и энтерального питания (ESPEN), первым 
этапом идет консультирование по достижению 
целевых значений диеты: 25–30 ккал/кг МТ/сут 
(при ожирении — на 1 кг идеальной МТ), 
1,2–1,5 г белка / кгМТ/сут, омега-3 жирные 
кислоты — 2 г в сутки. При невозможности 
скорректировать естественный рацион до-
полнительно перорально назначаются высо-
кобелковые высококалорийные энтеральные 
смеси (1,5–3 ккал/1 мл смеси, 18–20 г белка 
в 100 мл напитка), 400–500 мл в сутки, которые 
принимаются маленькими порциями (50 мл 

в час) в течение суток. Это дополнительное пи-
тание (сипинг) можно использовать как добав-
ку к обычным продуктам. Если такой способ 
не осуществим, используется зондовое пита-
ние (через назогастральный/назоинтестиналь-
ный зонд, гастро- или еюностому). При неадек-
ватном обеспечении нутриентами через ЖКТ 
(суточная калорийность и обеспечение белком 
менее 60% от расчетной величины) назначает-
ся дополнительное или полное парентеральное 
питание. При выраженной анорексии для воз-
буждения аппетита возможно назначение меге-
строла ацетата [33].

Периферическая полинейропатия, 
индуцированная ХТ
Это распространенное побочное явление 

противоопухолевого лечения, которое харак-
теризуется сенсорной недостаточностью, име-
ет дозозависимый эффект и отрицательно вли-
яет на качество жизни. Применяемые в схемах 
ХТ таксаны и препараты платины обладают 
нейротоксичностью, степень проявления ко-
торой различна. Сами проявления могут ис-
чезнуть у большинства больных в течение не-
скольких месяцев после окончания ХТ. Однако 
у части пациенток клиника полинейропатии 
сохра няется. 

Одним из методов профилактики тяжести 
полинейропатии является снижение дозы и про-
должительности ХТ или смена терапии с ис-
пользованием менее нейротоксичных агентов. 
Лечение периферической полинейропатии 
включает фармакологические препараты (анти-
депрессанты, габапентин, прегабалин, витами-
ны группы В, ноотропы, метаболические сред-
ства и др.) и физиотерапевтические методы 
лечения (низкочастотная магнитотерапия, элек-
тростимуляция, дренирующий массаж и др.). 
Эффективность такой сочетанной терапии до-
статочно высокая [34].

Лимфостаз (лимфедема)
Лимфостаз (лимфедема), или отек нижних 

конечностей, возникающий в результате нару-
шения лимфооттока, — одно из осложнений 
лимфаденэктомии, облучения тазовых или па-
ховых лимфоузлов. Факторами риска является 
число удаленных лимфоузлов, ожирение, 
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инфекционные осложнения и стадия заболева-
ния. Риск развития лимфостаза после лимфо-
диссекции выше при раке вульвы (36%), после 
облучения у больных раком шейки матки 
(в 3 раза чаще по сравнению с теми, кто не об-
лучался), а при раке эндометрия — у больных 
с ожирением [35]. Наиболее часто лимфедема 
нижних конечностей развивается в течение 
первых шести недель после операции, но 
опасность развития лимфостаза сохраняется 
в течение последующих двух лет. Ранняя ди-
агностика и терапия имеют принципиальное 
значение, поскольку на ранних стадиях лим-
фостаз контролируется. Такую больную не-
обходимо консультировать с он ко ло гами-ре-
аби ли то ла гами и проводить необходимую 
дренажную терапию [36].

Заключение
Многие проблемы, возникающие у онкоги-

некологических больных, выходят далеко 
за рамки непосредственно противоопухолевого 
лечения. К сожалению, не существует сколь-
нибудь универсального алгоритма назначения 
конкретного варианта сопроводительной тера-
пии, позволяющего предотвратить, а тем более 
разрешить любую из этих проблем. Выделение 
сексуальных, психологических и физических 
проблем преследует в значительной степени 
методические цели: все они тесно связаны друг 
с другом, провоцируют и вытекают одно из дру-
гого. В соответствии с этим, лечение клиниче-
ски выраженных проявлений подразумевает 
одновременную коррекцию и сексуальных, 
и психологических, и физических нарушений.
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