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сайт�специфической рестрикцией ферментом RsaI.
Предварительным этапом перед проведением полимор�
физма длин рестрикционных фрагментов являлась амп�
лификация специфического района 1�го интрона. Амп�
лифицированные фрагменты ДНК были смешаны с фер�
ментом RsaI. Продукты рестрикции анализировали в
6% полиакриламидном геле с последующей окраской
бромистым этидием и визуализацией фрагментов в про�
ходящем УФ�свете (см. рисунок).

В результате исследования  C282Y ген HFE был вы�
явлен у 14 детей, что составило 5,8% и совпало со сред�
ними показателями европейцев. Все выявленные носи�
тели мутантного гена HFE оказались гетерозиготами.
Гомозиготность по дикому аллелю (отсутствие мутации)
определяли по наличию на электрофореграммах фраг�
мента 167 нуклеотидных пар (н.п.). Гетерозиготность
по мутации C282Y проявлялась двумя фрагментами –
167 н.п. и 138 н.п. (см. рисунок).

Таким образом частота гетерозиготного носительства
C282Y гена HFE у детей Кемеровской области не отлича�
ется от результатов исследования на распространенность

этой мутации в европейских странах. В дальнейшем наша
работа будет направлена на исследование обмена железа у
детей этой группы и оценку выявленных изменений.

Рисунок. Электрофорез продуктов рестрикции гена HFE в
6% полиакриламидном геле.
Дорожки 21, 41 – гетерозиготы по мутации с 289 HFE; до�
рожки 24–39 – гомозиготы по дикому типу; дорожки 58–78
– гомозиготы по дикому типу; mv – молекулярный вес.
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ЛИТЕРАТУРА

Злокачественные опухоли почек (ОП) являются
частыми новообразования детского возраста. В структу�
ре солидных опухолей экстракраниальной локализа�
ции ОП занимают 3�е место, уступая лишь злокачест�
венным опухолям симпатической нервной системы и

саркомам мягких тканей, и составляют около 6% от
всех новообразований у детей [1, 2]. В Российской Феде�
рации показатель заболеваемости ОП составляет 0,87 на
100 тыс детского населения [3]. Cоотношение мальчи�
ков и девочек составляет 0,9. Диагноз ОП в 77% случа�
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ев был установлен до 5�летнего возраста и у 15% – у де�
тей младше 1 года. Медиана возраста для девочек соста�
вила 3 года, для мальчиков – 2 года [4].

Злокачественные ОП (ЗОП), встречающиеся в детс�
ком возрасте, включают в себя целый спектр морфоло�
гических типов опухолей [5]. На долю нефробластомы
(опухоль Вильмса) приходится 94,7% от всех ОП у де�
тей в возрасте 0–14 лет [1]. С возрастом структура забо�
леваемости ОП меняется и у детей в возрастной группе
10–14 лет на  долю нефробластомы приходится только
66,1%, случаи почечно�клеточного рака (ПКР) состав�
ляют  32,2%. В целом в возрасте 0–14 лет доля ПКР рав�
на 2,6% [1]. К редким формам ОП у детей относятся
светлоклеточная саркома почки (СКСП) (1,6%) и злока�
чественная рабдоидная опухоль (ЗРО) почки (1%) [1].

Цель исследования: оценка медико�частотных ха�
рактеристик ОП у детей в Московской области (МО).

Исследование было проведено на территории МО.
Сбор данных о пациентах проводили проспективно за
период с 01.01.2000 по 31.12.2005. В исследование бы�
ли включены дети в возрасте от 0 до 14 лет, проживаю�
щие на территории МО, у которых был установлен диаг�
ноз ОП в течение указанного временного периода. Стра�
тификацию ОП проводили согласно Международной
классификации злокачественных опухолей у детей [6].
Согласно данной классификации, ОП относятся к VI
группе и подразделяются на 3 подгруппы. В 1�ю под�
группу (VIa) объединены нефробластома, СКСП и ЗРО
почек, подгруппу VIб составляет ПКР, в подгруппу VIв
включены неспецифические злокачественные ОП [6].
Кроме трех вышеуказанных подгрупп, проведен анализ
по отдельным гистологическим типам опухолей, отно�
сящимся к подгруппе VIa, выделенным согласно Меж�
дународной классификации болезней в онкологии 2�го
пересмотра [7]: нефробластома (M�8960), СКСП (M�8964),
ЗРО почек (M�8963).

В процессе исследования изучали все доступные ма�
териалы о детях с ОП: журнал учета больных и отказов
в госпитализации (форма 001/у), медицинская карта
(форма 003/у), статистическая карта выбывшего из ста�
ционара (форма 066/у), медицинская карта амбулатор�
ного больного (форма 025/у), журнал регистрации ам�
булаторных больных (форма 074/у), протокол патолого�
анатомического отделения (форма 013/у), медицинская
карта стационарного больного (форма 027/у), выписка
из медицинской карты стационарного больного  (форма
027/–1/у), контрольная карта диспансерного онконаб�
людения (форма 030–6/у). 

Для сбора и уточнения информации использовали
разработанную сотрудниками отделения детской онко�
логии МООД карту учета  пациентов с онкологическими
заболеваниями, состоящих на учете в медицинских уч�
реждениях [8]. 

Статистическую обработку полученных данных
проводили с использованием программ Excel 2000 и
Statistica 6.0. Рассчитывали показатели заболеваемос�
ти и смертности  в группе детей 0–14 лет, страдающих
ОП. Также рассчитывали показатель заболеваемости в
возрастных группах детей: младше 1 года, 1–4 лет, 5–9

лет, 10–14 лет. Показатель заболеваемости рассчитыва�
ли по формуле  Y=n•105/N, где Y – показатель заболева�
емости (на 100 тыс населения детского возраста) за год,
n – число выявленных случаев заболевания за год, N –
среднегодовая численность населения исследуемой воз�
растной группы. Показатель смертности рассчитывали
по формуле: Z=n•105/ N, где Z – показатель смертности
(на 100 тыс населения детского возраста) за год; n – чис�
ло выявленных случаев смерти за год; N – среднегодо�
вая численность населения исследуемой возрастной
группы. Кроме того, проводили расчет среднего значе�
ния показателей заболеваемости и смертности за анали�
зируемый период времени. Методом линейного регрес�
сивного анализа строили тренды для выявления тенден�
ции изменения показателей. Средняя численность детс�
кого населения в возрасте 0–14 лет за период наблюде�
ния была равна 901 829±18 640 (разброс от 976 795 в
2000 г. до 852 602 в 2005 г.). 

За анализируемый период времени на территории
МО было выявлено 36 случаев заболевания детей ЗОП.
Соотношение мальчиков и девочек составило 0,71:1.
Наибольшее число случаев заболевания выявлено в воз�
растной группе 1–4 лет – 22 (61,1%),  в возрасте менее 1
года выявлено 7 случаев (19,4%), в возрасте 5–9 лет – 6
случаев (16,7%). Наименьшее число случаев заболева�
ния ОП отмечено в возрастной группе 10–14 лет – 1
(2,8%). Распределение по возрасту пациентов с ОП в це�
лом соответствует описанным в литературе. Однако от�
мечен несколько меньший удельный вес пациентов в
возрастной группе 5–9 лет. Число ежегодно регистриру�
емых случаев заболевания ОП детей МО варьировало от
3 в 2002 г. до 8 в 2000 г. и 2004 г., среднее значение сос�
тавило 6±0,85 случаев в год. Среднегодовой показатель
заболеваемости ОП детей МО был равен 0,66±0,09 на
100 тыс детского населения (разброс 0,33–0,91) (рис. 1),
что несколько ниже, чем в РФ (0,87 на 100 тыс детского
населения) [3] и в Европе (0,88 на 100 тыс детского насе�
ления) [4]. Данные различия связаны, по�видимому, с
недоучетом пациентов за отдельные годы (2001–2002 гг.).
При анализе погодовой заболеваемости отмечено, что
показатель заболеваемости за отдельные годы прибли�
жался к аналогичному показателю в РФ и зарубежных
странах (0,81 на 100 тыс детского населения в 2000 г.,
0,82 на 100 тыс детского населения в 2005 г.), а в 2004 г.
превышал указанные показатели (0,91 на 100 тыс детс�
кого населения). В целом за период 2000–2005 гг. отме�

2000 2001 2002 2003 2004 2005 

1

0,8

0,6

0,4

0,2

0,81

0,42

0,33

0,68

0,91
0,82

Рис. 1. Динамика показателя заболеваемости детского на�
селения МО опухолями почек за период 2000–2005 гг.

– заболеваемость ОП, – средние значения заболевае�
мости, – линия тренда.
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чена тенденция к увеличению показателя заболеваемос�
ти ОП у детей МО, что, по нашему  мнению, отражает в
первую очередь улучшение качества регистрации паци�
ентов с данным видом опухолей. В зарубежных странах,
с хорошо налаженной системой регистрации пациентов
с онкологическими заболеваниями данные о динамике
показателя заболеваемости ОП различаются. Так, в
США за период 1975–1995 гг. не отмечено статистически
значимого изменения уровня заболеваемости ОП [1]. Це�
лым рядом эпидемиологических исследований, прове�
денных в различных европейских странах, также пока�
заны стабильные уровни заболеваемости данным видом
опухолей [9–11]. Однако обобщенные данные Автомати�
зированной информационной системы по учету злокаче�
ственных новообразований у детей (Automated Childhood
Cancer Information System – ACCIS) в Европе свидетель�
ствуют об обратном. Показатель заболеваемости за пери�
од 1978–1997 гг. в Европе увеличивался на 0,8% в год
[4]. При проведении анализа в различных регионах Евро�
пы статистически значимые изменения уровня заболева�
емости за указанный период времени отмечены только в
странах Южной и Восточной Европы [4].

При анализе заболеваемости ОП различных возра�
стных групп наибольшие значения показателя заболе�
ваемости отмечены у детей в возрасте до 1 года. Среднее
значение показателя заболеваемости в данной возраст�
ной группе составило 2,11±0,51 на 100 тыс детского на�
селения соответствующего возраста (разброс 0–3,46). С
возрастом отмечено уменьшение уровня заболеваемости
ОП. Так, у детей в возрасте 1–4 лет среднее значение по�
казателя заболеваемости было равно 1,90±0,26 на 100 тыс
детского населения соответствующего возраста (разброс
1,09–2,71). В возрастной группе 5–9 лет среднее значе�
ние показателя заболеваемости ОП было ниже, чем у де�
тей младшего возраста, он составил 0,37±0,16 на 100
тыс детского населения соответствующего возраста
(разброс 0–0,78). Наименьшее значение показателя за�
болеваемости ОП за анализируемый период времени от�
мечено в возрастной группе 10–14 лет – 0,03±0,03 на
100 тыс детского населения соответствующего возраста
(разброс 0–0,21). Показатель заболеваемости ОП у детей
возрасте до 1 года и в возрастной группе 1–4 лет нес�
колько превышал среднеевропейские данные (1,8 на
100 тыс детского населения соответствующего возраста)
[4] и был сопоставим с аналогичным показателем в

США (2,01 на 100 тыс детского населения в возрасте до
1 года, 1,89 на 100 тыс детского населения в возрасте
1–4 лет) [12]. Показатель заболеваемости в более стар�
ших возрастных группах был ниже, чем в зарубежных
странах, где показатель заболеваемости у детей в воз�
расте 5–9 лет составляет 0,46–0,6 на 100 тыс детского
населения соответствующего возраста, а в возрасте
10–14 лет – 0,09–0,13 на 100 тыс детского населения со�
ответствующего возраста [4, 12]. 

В структуре заболеваемости ОП детей 0–14 лет в МО
ведущее место занимает нефробластома, на долю кото�
рой приходится 83,3% (30 случаев) от всех случаев забо�
левания ОП. Остальные опухоли встречались редко:
ПКР – 3 случая, СКСП – 2, ЗРО почек – один случай. 

При анализе структуры ОП в зависимости от воз�
раста отмечено, что нефробластома была превалирую�
щим типом опухоли в возрастных группах до 1 года, 1–4
лет и 5–9 лет, составляя 85,7%, 86,4% и 83,3% соответ�
ственно (рис. 2). Удельный вес ПКР увеличивался с воз�
растом, составляя 4,5% и 16,7% от всех ОП в возраст�
ных группах 1–4 лет и 5–9 лет соответственно.

Показатель заболеваемости детей в возрасте 0–14
лет опухолями VIa подгруппы, объединяющей нефро�
бластому, ЗРО почек и СКСП, варьировал от 0,33 на 100
тыс детского населения в 2000 г. до 0,91 на 100 тыс детс�
кого населения в 2004 г., составляя в среднем за анали�
зируемый период времени 0,60±0,08 на 100 тыс детско�
го населения. Показатель заболеваемости был несколь�
ко ниже, чем в Европе в целом, где его значение равно
0,85 на 100 тыс детского населения [4].

Число ежегодно регистрируемых случаев заболева�
ния детей МО нефробластомой варьировало от 3 в
2001–2002 гг. до 8 в 2004 г., среднее значение составило
5±0,81 случаев в год. Среднегодовой показатель заболе�
ваемости детей МО нефробластомой был равен 0,55 ±
0,09 на 100 тыс детского населения (разброс 0,32–0,91).
Показатель заболеваемости с возрастом уменьшался и
был максимальным у детей в возрасте до 1 года
(1,83±0,45 на 100 тыс детского населения соответствую�
щего возраста). Среднегодовой показатель заболеваемос�
ти нефробластомой был несколько ниже, чем в Европейс�
ких странах и США (0,82–0,83 на 100 тыс детского насе�
ления) [4, 12], и был связан с меньшим уровнем заболева�
емости детей в возрасте 5–9 лет и 10–14 лет. Медиана воз�
раста у девочек составила 3 года (разброс 0–9), у мальчи�
ков – 1 год (разброс 0–9). Данные литературы также ука�
зывают на более раннее возникновение нефробластомы у
лиц мужского пола [4, 13], что отражает различные меха�
низмы канцерогенеза в зависимости от пола [13].

За анализируемый период времени на территории
МО зарегистрировано 6 случаев смерти от ОП, среднее
значение составило 1±0,25 на 100 тыс детского населе�
ния (разброс 0–2). В структуре смертности превалирова�
ла нефробластома – 5 случаев (83,3%), на долю ПКР
приходился один случай (16,7%).

В целом результаты настоящего исследования пока�
зали, что уровень заболеваемости ОП у детей МО был нес�
колько ниже, чем в странах с налаженной системой реги�
страции пациентов с онкологическими заболеваниями.
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Рис. 2. Распределение гистологических типов опухолей
почек у детей МО за период 2000–2005 гг. в зависимости от
возраста.
1 – нефробластома, 2 – ЗРО, 3 – СКПК, 4 – ПКР.
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ЛИТЕРАТУРА

Данный факт отражает сложности сбора информации на
территории МО, связанные как с большой площадью ре�
гиона, так и с тем, что часть пациентов получает лечение
в клиниках Москвы. Необходимо подчеркнуть, что чет�
кое управление онкологической службой невозможно без
налаженной системы регистрации пациентов с данной
патологией. Развитие системы популяционных канцер�

регистров позволит улучшить качество учета онкологи�
ческих больных. Информация, заложенная в канцер�ре�
гистре, будет служить источником данных для эпидеми�
ологических исследований, планирования и оценки эф�
фективности работы онкологической службы региона с
целью улучшения профилактики, ранней диагностики и
лечения злокачественных новообразований.

Будущее научных исследований в педиатрии будет
определяться усилением традиционных биомедицинс6
ких подходов и охватом вновь появляющихся возможнос6
тей. Открытия в биологии и медицине и передача новых
знаний, концепций и разработка нового диагностическо6
го оборудования нуждаются в появлении новых исследо6
вателей  в области педиатрии, в быстром освоении вновь
возникающих технологий, в повышении финансирования
как самих  исследовательских работ, так и  обучения ис6
следователей (в том числе в образовании исследова6
тельских центров по педиатрии, финансируемых государ6
ством) и в распространении научных  исследований за
пределы академической педиатрии. Быстрое улучшение
состояния здоровья детей также может быть достигну6

то укреплением исследований в сфере практического
здравоохранения, в том числе в  применении четкой сис6
темы повышения квалификации, когда успешные нова6
ции документируются и распространяются, что приво6
дит к улучшению доступности и эффективности меди6
цинской помощи. Реальной задачей является снижение
цены медицинской помощи детям. Необходимо прове6
рить экспериментально возможность улучшения резуль6
тата лечения за счет индивидуализации медицинской
помощи. Будущее педиатрии выглядит многообещаю6
щим, однако оно зависит от распознавания и ответа на
нарастающий вал новых возможностей. 
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