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Резюме
Возможности диагностики и лечения онкологических заболеваний у пациентов детского возраста в критически быстрые 
сроки достигли высокотехнологичного уровня, способствуя улучшению показателей безрецидивной и общей выживаемо-
сти. Очевидно, что ключевым фактором является усовершенствование программ диагностики и скрининга, противоопу-
холевой, сопроводительной терапии и в том числе персонификации протоколов диспансеризации с целью мониторинга 
и своевременной коррекции ранних и отдаленных осложнений. Высокую актуальность приобретают вопросы качества 
жизни излеченных пациентов, включая социальную и психологическую реабилитацию, а также аспекты реализации репро-
дуктивного потенциала. Следует отметить критическую важность участия осведомленной мультидисциплинарной коман-
ды специалистов на всех этапах лечения онкологического заболевания. В соответствии с объемом противоопухолевого 
лечения в индивидуальном порядке необходимо прогнозировать ожидаемые варианты токсических осложнений с целью 
последующей реализации программ диспансерного наблюдения. Кроме этого, важно, что иммунокомпрометированные 
пациенты имеют повышенный риск осложнений и смерти от болезней, предупреждаемых вакцинацией, что подчеркивает 
ее значимость у данной категории пациентов. В представленной публикации на примере медуллобластомы как самой 
частой злокачественной опухоли центральной нервной системы у детей представлены основные алгоритмы и наиболее 
значимые вопросы диагностики и курации пациентов с онкологическим диагнозом, заслуживаю щие внимания врача- 
педиатра и других специалистов узкого профиля. Предлагаемые рекомендации основаны на изучении особенностей тече-
ния медуллобластомы в рамках ретроспективного анализа регистра пациентов детского возраста с рецидивирующими 
и рефрактерными формами медуллобластомы (n = 270), получавших противоопухолевую терапию в период с 01.07.1993 
по 01.07.2023 г., а также международных клинических данных.

Ключевые слова: педиатр, детская онкология, химиотерапия, медуллобластома, отдаленные осложнения, диспансериза-
ция, рекомендации
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Abstract
Diagnostic and treatment facilities in pediatric oncology have reached a very technological advances in a short period of time, 
contributing to increased relapse-free and overall survival rates. Obviously, the key factors are the improvement of diagnostic 
and screening programs, anticancer and concomitant therapy, including personification of clinical guidelines for monitoring and 
correction of early and late complications in time. Issues regarding the quality of life of patients, including social, psychological 
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ВВЕДЕНИЕ

В структуре злокачественных новообразований (ЗНО) 
центральной нервной системы (ЦНС) у детей частота слу-
чаев медуллобластомы (МБ) доминирует, при этом коэф-
фициент заболеваемости в детской популяции варьирует 
в пределах 0,39–0,41 на 100 000 населения [1–3]. Воз-
растные пики приходятся на периоды 3–4 и 5–9 лет, чаще 
МБ встречается у мальчиков [4]. Важно отметить, что около 
5–6% случаев МБ возникает в структуре наследственных 
синдромов предрасположенности к опухолевым заболе-
ваниям (НСПОЗ), в то время как остальные случаи носят 
спорадический характер возникновения [4, 5]. Иных фак-
торов риска, убедительно объясняющих причину развития 
МБ и имеющих самостоятельное значение, как внешних, 
так и со стороны пациента и родителей на сегодняшний 
день не определено [4, 6, 7].

Важно отметить, что благодаря использованию совре-
менных методов диагностики и в том числе генетическо-
го тестирования МБ разделена на несколько молекуляр-
ных групп, определяющих различия клинического течения 
и прогноза заболевания. Риск-стратифицирующий подход 
к противоопухолевой терапии с применением хирургиче-
ского лечения, комбинированных режимов лучевой (ЛТ) 
и химиотерапии (ХТ) позволяет достигать высоких пока-
зателей выживаемости, которая, по данным литературы, 
варьирует в пределах 50–90% [8]. Безусловно, случаи ре-
цидива заболевания, а также развитие тяжелых осложне-
ний, индуцированных проводимой противоопухолевой 
терапией, будут обусловливать причину снижения показа-
телей выживаемости в отдаленном периоде, что требует 
в том числе внимания специалистов для их своевремен-
ной диагностики и коррекции.

В соответствии с порядками оказания медицинской 
помощи по профилю «детская онкология и  гематоло-
гия» (приказ Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации от 05.02.2021 г. №55н) и диспансерного 
наблюдения детей с онкологическими и гематологиче-
скими заболеваниями (приказ Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации от 10.06.2021 г. №629н) 
существует необходимость в длительной, а в ряде слу-
чаев – пожизненной диспансеризации, которая должна 

организовываться и проводиться врачом- педиатром ам-
булатории/стационара, врачом общей практики (семей-
ным врачом), врачом – детским онкологом- гематологом, 
детским онкологом/гематологом. Врач-педиатр должен 
иметь представление о ключевых направлениях и вопро-
сах курации пациентов, являясь ведущим специалистом 
амбулаторно- поликлинического звена здравоохранения. 
Пациенты группы риска также зачастую требуют консуль-
тации специалистов узкого профиля (хирург, гинеколог, 
эндокринолог, психолог, офтальмолог, оториноларинголог 
и др.), тем самым подчеркивая необходимость включения 
мультидисциплинарного динамического наблюдения при 
рутинных посещениях амбулаторно- поликлинического 
отделения. Крайне важным вопросом является инфор-
мирование пациентов и их родителей о состоянии здо-
ровья и целенаправленное объяснение необходимости 
проведения регулярных обследований с целью оценки 
всесторонних отдаленных эффектов и их лечения для со-
хранения оптимального качества жизни. Очевидно, что су-
ществует необходимость персонификации программ дис-
пансерного наблюдения общего характера для каждого 
конкретного пациента с учетом основного заболевания, 
объема проведенного лечения, наследственного анамне-
за, рисков ранней и отдаленной токсичности для достиже-
ния их максимальной эффективности, а также снижения 
случаев гипердиагностики и избыточного лечения. 

Рациональным подходом к планированию диспансе-
ризации пациентов с онкологическим заболеванием явля-
ется формирование соответствующих групп наблюдения: 

1) пациенты, находящиеся в группе риска по возник-
новению ЗНО; 

2) пациенты, находящиеся на этапе противоопухоле-
вой терапии; 

3) пациенты, достигшие ремиссии заболевания и отне-
сенные к группе динамического наблюдения; 

4) инкурабельные пациенты, нуждаю щиеся в паллиа-
тивной и симптоматической терапии. 

Таким образом, основная роль врача- педиатра 
амбулаторно- поликлинического звена здравоохранения 
заключается: 

 ■ в обеспечении ранней диагностики онкологического 
заболевания; 

rehabilitation and aspects of reproductive potential, are becoming highly actual. The critical importance is that an informed multi-
disciplinary team of specialists at all stages of anticancer treatment should be involved. This article presents the main algorithms 
and the most significant issues for pediatricians in the diagnosis and supervision of patients with an oncological diagnosis, using 
the example of medulloblastoma, as the most common malignant tumor of the central nervous system in children. The proposed 
recommendations are based on a retrospective analysis of pediatric patients with relapsed and refractory forms of medulloblasto-
ma (n = 270) who received antitumor therapy in the period from 07/01/1993 to 07/01/2023, as well as international clinical data.
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 ■ диспансерном наблюдении на всех этапах противо-
опухолевой терапии, включая мониторинг ассоциирован-
ных осложнений и статуса заболевания после заверше-
ния лечения; 

 ■ а также обеспечении доступной и квалифицированной 
паллиативной помощи на дому. 

В  представленной статье описывается ряд важных 
аспектов междисциплинарного наблюдения пациентов 
детского возраста с диагнозом МБ, способствующих улуч-
шению качества оказания им медицинской помощи.

РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА МЕДУЛЛОБЛАСТОМЫ 
И ГРУППЫ РИСКА 

Как правило, именно педиатр первым оценивает сим-
птомы, обусловленные наличием онкологического заболе-
вания у ребенка, с дальнейшим определением его марш-
рутизации и требуемого объема диагностики. Зачастую 
это непростая задача, так как многие из начальных сим-
птомов МБ могут быть схожи с другими состояниями, не 
имеющими столь серьезного прогноза. В ряде случаев 
причинами поздней диагностики будут: 

 ■ отсутствие у врача онкологической настороженности 
и незнание алгоритмов; 

 ■ неполный сбор анамнеза; 
 ■ неадекватный физикальный осмотр; 
 ■ пренебрежение жалобами родителей и (или) ребенка, 

особенно имеющих общий характер. 
Иногда имеет место неоправданно длительное наблю-

дение пациента без проведения лабораторных и (или) ин-
струментальных методов обследования, неверная марш-
рутизация. Нередко врачи сталкиваются с объективными 
трудностями верификации диагноза, связанными в пер-
вую очередь: 

 ■ с анатомическими и физиологическими особенностями 
детей раннего возраста, являющихся причиной длительной 
компенсации и сохранного соматического статуса; 

 ■ неспособностью ребенка передать имеющиеся жало-
бы в силу раннего возраста, а иногда и по причине умыш-
ленного скрытия симптомов (наиболее типично для паци-
ентов подросткового возраста); 

 ■ стертым течением болезни ввиду локализации опухоли; 
 ■ а также техническими трудностями при выполнении 

необходимой диагностики (отсутствие оборудования, 
специалистов нужного профиля и т. д.). 

Безусловно, низкая медицинская активность родите-
лей, невнимательное отношение к жалобам ребенка тоже 
могут являться причиной позднего обращения к врачу 
и, как следствие, установления диагноза на поздней ста-
дии [9, 10]. Учитывая разнообразие клинической презен-
тации онкологических заболеваний и особенности рабо-
ты с пациентами детского возраста, требуется опытный 
врач с высоким уровнем знаний, чтобы дифференциро-
вать имеющиеся симптомы ЗНО с другими многочислен-
ными доброкачественными состояниями, требующими 
иного подхода к оказанию медицинской помощи [11]. 

Обсуждая вопросы ранней диагностики, следует отме-
тить спектр основных клинически значимых симптомов, 

которые зачастую ассоциированы с наличием новообра-
зования ЦНС, и в частности с МБ: 

1) общие симптомы: 
 ■ отставание в развитии, 
 ■ утрата ранее приобретенных моторных навыков, 
 ■ поведенческие нарушения, 
 ■ трудности в обучении, 
 ■ нарушение памяти, 
 ■ утомляемость, 
 ■ сонливость, 
 ■ нарушения сна, 
 ■ снижение массы тела, 
 ■ кахексия; 

2) симптомы, обусловленные повышением внутриче-
репного давления / обструктивной гидроцефалией: 

 ■ головные боли (утренние часы); 
 ■ тошнота, рвота; 
 ■ сонливость, нарушение сознания; 
 ■ нарушения зрения: снижение остроты, выпадение по-

лей зрения, застойные явления на глазном дне; 
 ■ выбухание родничка; 

3) очаговая неврологическая симптоматика: 
 ■ атаксия, парезы, параличи, снижение чувствительности; 
 ■ судорожный синдром; 
 ■ эндокринные нарушения (редко); 
 ■ дисфункция тазовых органов; 
 ■ для экстраневрального метастазирования могут быть 

характерны костные боли (кости, костный мозг), цитопе-
нический синдром. 

Как правило, имеет место сочетанная клиническая 
симптоматика, которая будет определяться локализаци-
ей опухоли, ее распространением (стадией) и возрастом 
пациента на момент манифестации заболевания. В боль-
шинстве случаев МБ локализуется в области гемисфер/
червя мозжечка и (или) IV желудочка, тем не менее край-
не редко может иметь место первично лептоменингеаль-
ная форма [12]. МБ является высокоагрессивным типом 
опухоли, что обусловливает стремительное прогрессиро-
вание симптомов – в среднем в течение 1,5–3 мес. [13]. 

Особенностью течения рецидивов МБ является высо-
кая частота бессимптомных форм заболевания, тем самым 
определяя первостепенное значение плановой нейровизу-
ализации после завершения противоопухолевой терапии 
первой линии. Медиана времени до развития рецидива МБ 
составляет ~ 17 мес., при этом бо́льшая часть будет иметь 
место в течение первых 3 лет. Однако до 8% случаев реци-
дивов заболевания могут случаться в период от 5 до 15 лет, 
что также следует учитывать при планировании программ 
динамического наблюдения. Еще одним свой ством рециди-
вирующих форм МБ является доминирующая частота дис-
семинированных стадий заболевания с лептоменингеаль-
ным и (или) экстраневральным метастазированием, что тем 
самым подчеркивает необходимость визуализации всех от-
делов ЦНС, а в ряде случаев – и с использованием методов, 
исключаю щих системный метастатический процесс. 

Скрининг МБ применим для пациентов с  генетиче-
ски детерминированными рисками ее развития в струк-
туре НСПОЗ. К таковым следует отнести наследственный 
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TP53-ассоциированный опухолевый синдром (Ли – Фрау-
мени), синдромы Горлина (PTCH1, SUFU), Тюрко 1-го (MLH1, 
MSH2, MSH6, PMS1, PMS2) и 2-го типа (APC), Рубинштейна – 
Тауби (CREBBP, EP300), анемию Фанкони (FANCA) и ряд 
других, обусловленных мутациями в генах BRCA2, PALB2, 
GPR161, ELP1 [4, 5]. Активное наблюдение с включением 
должных методов диагностики способствует раннему вы-
явлению опухолей, а также статистически значимому уве-
личению выживаемости этой когорты пациентов [14, 15]. 
Кроме того, следует помнить, что наличие НСПОЗ ассоци-
ировано с высокими рисками вторых и вторичных опухо-
лей, а также с избыточной токсичностью при использова-
нии стандартных режимов противоопухолевой терапии, 
что также требует индивидуализации подходов к лече-
нию с максимально допустимым снижением частоты ис-
пользования ЛТ и генотоксической ХТ, а также к последу-
ющей диспансеризации [16].

МОНИТОРИНГ ОТДАЛЕННОЙ ТОКСИЧНОСТИ 
ПРОТИВООПУХОЛЕВОЙ ТЕРАПИИ

Мультимодальное противоопухолевое лечение, в том 
числе МБ, включаю щее применение ХТ, ЛТ, хирургическое 
лечение, сопряжено с колоссальными рисками развития 
ассоциированной токсичности. В зависимости от сроков 
развития ее следует разделять на раннюю, характерную 
для всего периода специфического лечения, и отдален-
ную, развиваю щуюся после завершения терапии и в те-
чение всей последующей жизни пациента. При этом срок 
манифестации отдаленных осложнений не лимитирован 
временем после излечения онкологической патологии, но 
даже имеет возрастаю щую кумулятивную частоту1 [17–21]. 

Важно отметить, что не только специфическое лечение 
будет делать вклад в развитие ранней и отдаленной токсич-
ности. Не следует забывать и о рисках, сопряженных с при-
менением ряда лекарственных агентов сопроводительной 

1 Childrens Oncology Group. Long Term Follow-Up Guidelines Version 5.0. 2018. Available at: 
www.survivorshipguidelines.org/pdf/2018/COG_LTFU_Guidelines_v5.pdf. 

терапии, как, например, глюкокортикоиды, диуретики, ото-/
нефротоксичные антибактериальные препараты и др. Ос-
новные из них представлены на рис. 12 [22].

В соответствии с объемом противоопухолевого лечения 
в индивидуальном порядке необходимо прогнозировать 
ожидаемые варианты токсических осложнений с целью по-
следующей реализации программ диспансерного наблюде-
ния [23]. Рациональным подходом представляется использо-
вание унифицированных форм для внесения информации 
(табл. 1). Такая практика должна обоюдно поддерживать-
ся врачами – детскими онкологами и педиатрами, так как 
только правильное определение рисков развития конкрет-
ного варианта токсических осложнений позволит своевре-
менно использовать максимально информативные и обо-
снованные методы их диагностики и коррекции.

Необходимость применения междисциплинарного 
подхода к диспансеризации определяется мультисистем-
ным характером токсических осложнений (табл. 2), кото-
рые могут варьировать от нетяжелых, легко поддаю щихся 
коррекции до опасных для жизни, таких как, например, 
отсроченная почечная недостаточность, вторичное онко-
логическое заболевание, эндокринные нарушения и ряд 
других3 [18, 19, 22]. При этом степень выраженности по-
бочных эффектов как ХТ, так и ЛТ будет зависеть от воз-
раста пациента на момент проведения лечения, суммар-
ных доз используемых ХТ-агентов / режима облучения, 
комбинации с другими методами лечения. Важно подчер-
кнуть, что в большом числе случаев (~ 45%) диагностиру-
ются сочетанные варианты токсичности, при этом они ва-
рьируют от 2 до 6 и более у одного пациента. 

Очевидно, что не только факт тяжелого противоопухо-
левого лечения будет являться прогностически значимым 
для развития отдаленных осложнений и их степени тяже-
сти, но и такие факторы, как наследственная предраспо-
ложенность, индивидуальные генетические особенности, 
наличие коморбидных состояний4 [24–27].
2 Ibid.
3 Ibid. 
4 Ibid. 

 Рисунок 1. Факторы риска развития ранней и отдаленной токсичности противоопухолевого лечения у пациентов с медул-
лобластомой

 Figure 1. Risk factors predisposing to early and long-term anticancer therapy-related toxicity in patients with medulloblastoma
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Безусловно, излечение онкологического заболевания 
всегда является доминантой как для родителей, так и для 
врачей- специалистов. Тем не менее не следует пренебре-
гать вопросами профилактики и коррекции токсичности 
противоопухолевой терапии с использованием доступных 
методов лекарственной терапии [28, 29]. В исследовании 
M.S. Ning et al. проведен анализ исходов пациентов дет-
ского возраста, перенесших лечение по поводу МБ, при 
этом авторы отмечают, что летальность в исследуемой ко-
горте будет связана не только с рецидивами заболевания, 
но и с такими событиями, как развитие вторичных опухо-
лей и ряд токсических осложнений (рис. 2) [26].

Высокоактуальной остается проблема вторичных ле-
карственно- и (или) радиоиндуцированных опухолей, ме-
диана развития которых после завершения первичного 
лечения составляет ~ 8,3 года (0–14,9). Наличие НСПОЗ 
будет являться дополнительным фактором риска их раз-
вития. Как правило, доминируют случаи опухолей го-
ловного мозга, рака щитовидной железы, гемобластозов 
и других ЗНО [26]. Потенциальными методами профилак-
тики данного типа осложнений могут быть использование 
раннего генетического тестирования, применение подхо-
дов индивидуального дозирования лекарственных пре-
паратов, выбор щадящих терапевтических опций, вклю-
чая использование таргетной терапии [26].

Принимая во внимание все риски, ассоциированные 
с противоопухолевым лечением, основой диспансериза-
ции детей, перенесших онкологическое заболевание, бу-
дет являться тщательный клинический мониторинг с оцен-
кой антропометрических показателей, неврологического, 
соматического статуса, сроков наступления пубертата, ка-
чества жизни и ряда других параметров (табл. 3).

Помимо физикальных осмотров и консультирования 
специалистами узкого профиля, рекомендовано выполне-
ние визуализирующих, функциональных и лабораторных 
методов диагностики (табл. 4) в декретированные сроки 
в соответствии с программой диспансеризации или ра-
нее – при наличии внеплановых показаний.

ВОПРОСЫ ВАКЦИНОПРОФИЛАКТИКИ ПАЦИЕНТОВ, 
ПЕРЕНЕСШИХ ПРОТИВООПУХОЛЕВОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ПО ПОВОДУ МЕДУЛЛОБЛАСТОМЫ

Следует помнить, что иммунокомпрометированные па-
циенты имеют повышенный риск осложнений и смерти от 
болезней, предупреждаемых вакцинацией, что подчер-
кивает ее значимость у данной категории [30–32]. Зада-
чей врача- педиатра совместно с детским онкологом/им-
мунологом является определение оптимальных сроков 
ее выполнения с учетом объема перенесенной терапии 

 Таблица 1. Объем информации, необходимый для прогнозирования вариантов токсичности, ассоциированной с противо-
опухолевой терапией 

 Table 1. Scope of information required to predict anticancer therapy-related toxicity variants 

Требуемый объем информации Комментарии

Ф. И. О. –

Дата рождения, возраст на момент начала лечения –

Основной диагноз Тип опухоли, стадия, фаза болезни

Даты постановки диагноза и завершения лечения –

Программа/протокол противоопухолевой терапии –

Стационар, где проводилось лечение –

Хирургическое лечение Дата, название операции, осложнения 

Данные о проведенной химиотерапии Даты проведения курсов химиотерапии, суммарные дозы антрациклинов и алкилирующих препаратов

Трансплантация костного мозга / гемопоэтических 
стволовых клеток Дата, режим химиотерапии

Сроки восстановления гемопоэза Даты приживления трансплантата, иммунологической реконституции

Лучевая терапия Даты проведения, область облучения, дозы, фракции

Осложнения противоопухолевой терапии В том числе группа риска нарушений фертильности

Сопутствующая патология Пороки развития, наследственные синдромы предрасположенности к опухолевым заболеваниям, 
другие хронические заболевания

Дата рецидива (в случае развития) Дата, локализация, в случае проведения противорецидивной терапии – внесение данных,  
как и для первой линии терапии

Рост родителей (мать, отец) –

Хронические заболевания в семье –
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 Таблица 2. Варианты отдаленной токсичности, ассоциированные с проведением противоопухолевой терапии, у детей 
с медуллобластомой

 Table 2. Long-term anticancer therapy-related toxicity variants in children with medulloblastoma

Органы/система 
поражения Потенциальные варианты нарушений Факторы риска

Когнитивные 
функции

Нейрокогнитивный дефицит: неустойчивое внимание,  
снижение памяти, снижение скорости мышления, нарушения 
зрительно- моторной координации, дефицит обучения,  
снижение IQ, девиации поведения

Возраст <3 лет на момент лечения.
Женский пол.
Супратенториальная локализация опухоли.
Семейный анамнез проблем в обучении, нарушения внимания.
Доза лучевой терапии >24 Гр.
Тотальное краниальное облучение

Центральная нервная 
система

Клиническая лейкоэнцефалопатия: атаксия, дизартрия,  
дисфагия, гемипарез, судороги.
Цереброваскулярные осложнения: инсульт, моямоя,  
окклюзионная церебральная васкулопатия, каверномы

Высокодозный метотрексат.
Лучевая терапия

Периферическая 
нервная система

Тугоухость (тимпаносклероз, отосклероз,  
дисфункция евстахиевой трубы).
Периферическая сенсорная/моторная нейропатия, арефлексия, 
парестезии/дизестезии

Химиотерапия (цисплатин (>300 мг/м2), карбоплатин, 
винкристин, тиотепа).
Глюкокортикоиды.
Высокие дозы лучевой терапии (>30 Гр)

Органы зрения Нарушения зрения, катаракта, ксерофтальмия,  
ретинопатия, глаукома

Глюкокортикостероиды.
Лучевая терапия на зону глаз (в том числе краниальное 
облучение)

Эндокринная система

Дефицит гормона роста, гонадотропная недостаточность, 
преждевременное половое созревание, ожирение, гипотиреоз, 
надпочечниковая недостаточность, нарушения минерального 
обмена (дефицит витамина D)

Женский пол.
Ранний возраст на момент лечения (<4 лет).
Лучевая терапия на гипоталамо- гипофизарную область (>18 Гр)

Репродуктивная 
система

Гонадная дисфункция, задержка пубертата,  
преждевременная менопауза, бесплодие

Высокие дозы алкилирующих агентов  
(циклофосфамид, тиотепа и др.).
Краниоспинальное облучение 

Сердечно- сосудистая 
система (редко)

Кардиомиопатия, аритмия, перикардиальный фиброз, 
миокардиальный инфаркт, атеросклеротическая болезнь

Женский пол.
Возраст <5 лет на момент лечения.
Краниоспинальное облучение

Легкие (редко) Пульмональный фиброз, интерстициальный пневмонит, 
рестриктивные и обструктивные болезни легких

Химиотерапия (ломустин), комбинированная 
пульмонотоксичная химиотерапия в комбинации  
с лучевой терапией (краниоспинальное облучение)

Почки Почечная недостаточность, гипертензия, гломерулярные/ 
тубулярные повреждения 

Химиотерапия (цисплатин, карбоплатин,  
высокодозный метотрексат).
Сопроводительная терапия (аминогликозиды,  
гликопептиды, диуретики и др.)

Печень Нарушения функции печени Высокодозный метотрексат

Уринарный тракт Геморрагические циститы, фиброз мочевого пузыря, нарушение 
мочеиспускания, везикоуретральный рефлюкс, гидронефроз Алкилирующие агенты (циклофосфамид)

Костная система Сколиотическая деформация позвоночника,  
остеопороз, патология зубов

Ранний возраст на момент начала лечения.
Лучевая терапия (краниоспинальное облучение).
Высокие дозы глюкокортикоидов.
Высокодозный метотрексат

Костный мозг Длительная аплазия кроветворения Химиотерапия, лучевая терапия  
(краниоспинальное облучение)

Вторичные опухоли Солидные опухоли (головной мозг, щитовидная железа, кожа и др.).
Гемобластозы / миелодисплатический синдром

Химиотерапия (алкилирующие агенты). 
Лучевая терапия

2024;18(11):275–284
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и возраста ребенка  [31, 32]. Педиатр должен помнить 
о следующих принципах вакцинирования пациентов, пе-
ренесших противоопухолевое лечение.

1. Переносимость и частота осложнений вакцинации 
сопоставимы с таковой у общей популяции детей, тем не 
менее родители должны быть информированы об их воз-
можном возникновении.

2. Использование инактивированных вакцин безопасно, 
однако при их использовании в условиях иммуносупрессии 
и (или) на фоне проводимого лечения имеются риски того, 
что защитный иммунный ответ сформирован не будет. 

3. Необходимость определения титра антител перед 
планированием индивидуального календаря прививок 
для ребенка с онкологическим заболеванием остается 
дискутабельной. 

4. Использование живых вакцин в период проведения 
противоопухолевого лечения и в течение 6–24 мес. после 
завершения терапии не рекомендовано. 

5. Члены семьи и близко контактирующие с ребенком, 
получаю щим противоопухолевую терапию, должны быть 

 Таблица 3. Рекомендуемый план диспансеризации пациента детского возраста, перенесшего противоопухолевую терапию 
по поводу медуллобластомы

 Table 3. Recommended medical check-up plan for a pediatric patient who underwent anticancer therapy for medulloblastoma

План диспансеризации
Период наблюдения после завершения противоопухолевой терапии

1-й год 2-й год 3-й год 4-й год 5-й год После 5 лет

Офтальмолог, невролог, гинеколог/андролог, 
сурдолог, психиатр, стоматолог и другие 
профильные специалисты

С учетом клинических показаний

Нейропсихолог, оценка качества жизни Второй и пятый год после завершения лечения, при достижении 18 лет, при переходе во взрослую сеть

Нефролог 1 раз в год По показаниям

Эндокринолог 1 раз в год Каждые 6 мес. до достижения 18 лет, далее – каждые 1–2 года

Клинический мониторинг, антропометрические 
показатели, пубертатный статус Каждые 4 мес. Каждые 6 мес. Ежегодно каждые 3–6 мес. до достижения пубертата.  

Ежегодно до завершения периода роста

 Таблица 4. Ориентировочный объем диспансеризации пациентов, перенесших противоопухолевую терапию по поводу 
медуллобластомы в детском возрасте

 Table 4. Approximate scope of medical check-ups in patients who underwent anticancer therapy for paediatric medulloblastoma

Объем диагностики
Сроки наблюдения после специфического лечения

1-й год 2-й год 3–5-й год После 5 лет

Нейровизуализация (головной и спинной 
мозг (все отделы) с контрастным усилением) Каждые 3 мес. Каждые 3–4 мес. Каждые 6 мес. до 5 лет, далее – ежегодно до 10 лет 

наблюдения, ранее – при наличии показаний

Цитологическое исследование ликвора При подозрении на рецидив

Аудиометрия (традиционная тональная 
пороговая, высокочастотная аудиометрия, 
отоакустическая эмиссия)

Второй и пятый год после завершения терапии Индивидуально по показаниям

Эхокардиография, электрокардиограмма 1 раз в год – при наличии патологии,
1 раз в 3–5 лет – при нормальной функции

Функциональные легочные тесты 1 раз в год – при наличии патологии или клинических проявлений, 
1 раз в 3–5 лет – при отсутствии симптомов

 Рисунок 2. Причины отдаленной летальности пациентов, 
перенесших противоопухолевую терапию по поводу медул-
лобластомы в детском возрасте [26]

 Figure 2. Causes of long-term mortality in patients who 
underwent anticancer therapy for paediatric  
medulloblastoma [26]
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обязательно вакцинированы. Лишь уверенность в их до-
статочной иммунизации может быть фактором безопасно-
сти пациента. Следует отметить, что при проведении вак-
цинации у членов семьи живыми вакцинами необходимо 
исключить контакт с больным ребенком на срок карантина.

Представляется необходимым акцентировать вни-
мание и на ряде других вопросов, требующих участия 
врачей- педиатров и других узкопрофильных специали-
стов, таких как: 

 ■ коррекция инфекционных осложнений в периоды ам-
булаторного противоопухолевого лечения; 

 ■ вопросы установления инвалидности; 
 ■ психосоциальная поддержка и адаптация; 
 ■ физическая реабилитация; 
 ■ перевод пациентов во взрослую сеть для последующе-

го наблюдения; 
 ■ проведение паллиативной терапии и  организация 

хосписа на дому. 
При этом важное значение в  их решении будет 

иметь осведомленность специалистов первичного звена 

здравоохранения, грамотная организация диспансерно-
го мониторинга, а также тесное взаимодействие врача- 
педиатра и детского онколога/гематолога. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Благодаря значительному прогрессу в лечении МБ у па-
циентов детского возраста отмечается возрастаю щее чис-
ло излеченных детей, подлежащих пожизненной диспансе-
ризации. На сегодняшний день актуальной остается задача 
обучения врачей- педиатров и специалистов другого про-
филя не только вопросам ранней диагностики онкологи-
ческих заболеваний, но и подходам к наблюдению и кор-
рекции осложнений противоопухолевого лечения, что во 
многом способствует увеличению продолжительности жиз-
ни пациентов, их социальной адаптации, реализации себя 
в профессиональной сфере и личной жизни.  
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 Таблица 4 (окончание). Ориентировочный объем диспансеризации пациентов, перенесших противоопухолевую терапию 
по поводу медуллобластомы в детском возрасте

 Table 4 (ending). Approximate scope of medical check-ups in patients who underwent anticancer therapy for paediatric 
medulloblastoma

Объем диагностики
Сроки наблюдения после специфического лечения

1-й год 2-й год 3–5-й год После 5 лет

Рентгенография органов грудной клетки Только при наличии клинической картины или выявленных нарушениях при проведении функциональных 
легочных тестов

Денситометрия костей У пациентов с высоким риском развития остеопороза

Костный возраст При задержке роста

УЗИ молочных желез После 20 лет – 1 раз в 3 года, 
при наличии факторов риска или жалоб – 1 раз в год

УЗИ сосудов У пациентов группы риска по показаниям в отдаленном периоде: скрининг сосудистых изменений 
сонных артерий, коронарных артерий

Мониторинг вторичных опухолей Визуализирующие методы исследования с учетом клинических показаний

Исследование гормонов крови

Кортизол, IGF1, IGF-BP3, СТГ.
ТТГ, сT4 (ежегодно первые 10 лет, далее – каждые 2 года).
Витамин D.
Мальчики – старше 14 лет, девочки – старше 13 лет: ФСГ, ЛГ, пролактин, тестостерон/эстрадиол,  
ингибин В, спермограмма / оценка менструального цикла, АМГ

Гемограмма 1 раз в год или при наличии показаний

Общий анализ мочи 1 раз в год (исключение – гематурии, глюкозурии, протеинурии) или при наличии показаний

Биохимическое исследование крови

1 раз в год или при наличии показаний.
Общий белок, альбумин, кальций, магний, фосфор, креатинин, мочевина, СКФ, цистатин С, АЛТ, АСТ, 
билирубин, глюкоза.
Тропонин, натрийуретический пептид (раннее выявление пациентов высокого риска).
Газовый состав крови.
Липидный обмен (общий, холестерин ЛПВП и ЛПНП, триглицериды натощак) – каждые 2 года

Иммунограмма Контроль до достижения иммунологической реконституции, далее – при наличии показаний
Примечание. УЗИ – ультразвуковое исследование; IGF1 – инсулиноподобный фактор роста 1; IGF-BP3 – протеин-3, связываю щий инсулиноподобный фактор роста; СТГ – соматотропный 
гормон; ТТГ – тиреотропный гормон; сT4 – тироксин свободный; ФСГ – фолликулостимулирующий гормон; ЛГ – лютеинизирующий гормон; АМГ – антимюллеров гормон; СКФ – скорость 
клубочковой фильтрации; АЛТ – аланинаминотрансфераза и АСТ – аспартатаминотрасфераза; ЛПВП – липопротеиды высокой плотности; ЛПНП – липопротеиды низкой плотности.
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