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ОТ РЕДАКЦИИ

Дорогие друзья, коллеги! 

Июнь 2017 года для нашего журнала можно назвать знаковым – с 
большой радостью я сообщаю о включении журнала «Исследования и 
практика в медицине» в перечень рецензируемых научных изданий Выс-
шей аттестационной комиссией при Министерстве образования и науки 
Российской Федерации по специальностям: 

03.01.00 – физико-химическая биология,
14.01.00 – клиническая медицина,
14.02.00 – профилактическая медицина,
14.03.00 – медико-биологические науки, 
14.04.00 – фармацевтические науки.
Для столь молодого издания это действительно серьезное достиже-

ние, результат трехлетней напряженной работы всего коллектива авто-
ров и издателей, который нашел свое признание.

Поддерживая молодых авторов, российские конференции, мы тем не 
менее горды публикациями наших иностранных коллег, тем, что даже в 
не самые простые для международных отношений времена мы можем 
сохранить научное взаимодействие, понимание и сотрудничество. 

Я от всей души поздравляю весь коллектив журнала, членов редак-
ционной коллегии и редакционного совета, благодарю каждого, кто при-
частен к нашей радости, и желаю дальнейших успехов, плодотворной 
работы, новых интересных тем.

Главный редактор журнала 
«Исследования и практика медицине»
А.Д.Каприн
академик РАН, д.м.н., профессор
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УЛУЧШЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ  
С КОНКРЕМЕНТАМИ МОЧЕТОЧНИКА ПОСЛЕ КОНТАКТНОЙ 
УРЕТЕРОЛИТОТРИПСИИ
Р.М.Сольх1, М.И.Андрюхин1, О.В.Макаров1, В.В.Федченков2 
1 Российский университет дружбы народов, 117198, Россия, Москва, ул. Миклухо-Маклая, д. 6
2 ГБУЗ «Городская клиническая больница №29 им. Н.Э. Баумана», 
111020, Россия, Москва, Госпитальная площадь, д. 2

РЕЗЮМЕ

Цель. Улучшить результаты лечения больных с конкрементами мочеточника и снизить повреждающее дей-
ствие контактной литотрипсии.
Материалы и методы. В наше исследование были включены 48 пациентов в возрасте от 20 до 63 лет, посту-
пивших в урологическое отделение в экстренном порядке с диагнозом «мочекаменная болезнь, конкремент 
средней трети мочеточника». Всем пациентам была проведена уретероскопия с контактной уретеролито-
трипсией со стентированием верхних мочевых путей и последующим проведением стандартной послеопе-
рационной терапии. Пациенты были разделены на две группы: основную и контрольную. В основную группу 
были включены 25 пациентов (52,1%), у которых в послеоперационном периоде мы использовали низкоин-
тенсивную лазерную терапию (Л-терапию). В качестве контрольной группы были взяты 23 пациента (47,9%), 
которые при лечении не получали Л-терапию. Лабораторные исследования и ультразвуковое сканирование 
с допплерографией сосудов почек проводились при поступлении, в 1-е сутки после операции и на 5-й день 
пребывания в стационаре. Низкоинтенсивная лазерная терапия проводилась в течение 5 дней после контакт-
ной уретеролитотрипсии на проекцию местостояния камня и на проекцию почки последовательно по 5 мин.
Результаты. Все пациенты, поступившие в стационар, были избавлены от конкрементов мочеточника. В ос-
новной группе по ходу проведенного лечения с использованием Л-терапии было отмечено снижение уровня 
бета-2 микроглобулина до нормы. На 1-е сутки он составил 4,8 ± 0,1 мг/л, на 5-е сутки после операции сред-
ний уровень — 2,3 ± 0,1 мг/л. В контрольной группе по ходу проведенного лечения без использования Л-тера-
пии средний уровень бета-2 микроглобулина снизился, не доходя до нормы. На первые сутки он составил 5,5 
± 0,1 мг/л, на 5-е сутки после операции средний уровень бета-2 микроглобулина — 3,2 ± 0, l мг/л.
А также было отмечено снижение индекса резистентности в основной группе по сравнению с контрольной. 
В контрольной группе были отмечены случаи обострения хронического пиелонефрита. Средний койко-день 
у пациентов основной группы (6) был меньше, чем у пациентов контрольной группы (6,5).
Заключение. Использование лазерного излучения в комплексной терапии после проведения контактной 
уретеролитотрипсии (КУЛТ) позволяет уменьшить сроки пребывания пациента в стационаре и снизить риск 
развития острого пиелонефрита в послеоперационном периоде. А также лазерная терапия по лабораторным 
и ультразвуковым исследованиям уменьшает повреждающее воздействие КУЛТ на ткань почечной паренхимы.
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лазерная терапия
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IMPROVING THE RESULTS OF TREATMENT OF PATIENTS WITH URETERAL 
CONCREMENTS AFTER CONTACT URETEROLITHOTRIPSY
R.M.Solh1, M.I.Andrukhin1, O.V.Makarov1, V.V.Fedchenkov2

1 Peoples Friendship University of Russia, 6 Miklukho-Maklaya St., Moscow, 117198, Russia
2 City Clinical Hospital №29, 2 Gospitalnaya ploshad, Moscow, 111020, Russia

ABSTRACT

Purpose .  Im prov ing the results of treatm ent of patients with ureteral stones and reducing the dam aging effects of 
contact lithotripsy.
Materials and methods. In this study, 48 patients were examined aged 20 to 63 years. All patients admitted to the 
urology department with diagnoses: urolithiasis, calculus of the ureter. In all cases contact ureterolithotripsy with 
stenting of the upper urinary tract were performed. The patients were divided into two groups: main and control. 
25 patients (5 2 . 1%) were included into the main group, which in the postoperative period, we used low-level laser 
therapy (L-therapy). 23 patients were included in a control group (47. 9%) who did not receive low-laser therapy. 
Laboratory tests and ultrasound with Doppler renal blood vessels scan were performed on admission, on the first day 
after the operation and on the 5-th day of hospitalization. Low-intensity laser therapy was performed within 5 days 
after contact ureterolithotripsy on proj ection of placem ent of stone and k idney proj ection by series for 5 m inutes.
Results. All patients admitted to the hospital, were spared from ureteral stones. In the main group during the 
treatment with L-therapy a decrease in the level of beta-2 microglobulin to normal was observed. (4. 8 ± 0.1 mg/l on 
the first day.  On the 5th day 2 . 3  + 0.1 mg/l). In the control group during the treatment without the use of L-therapy, 
the average level of beta-2 microglobulin decreased but did not reach normal levels. (5. 5 ± 0.1 mg/l on the first day. 
On the 5th day 3,2 ± 0, l mg/l).
Resistance index in the study group decreased compared to the control. In the control group, cases of acute 
pyelonephritis were observed. The average hospital stay for patients of the main group (6 days) was less than in the 
control group ( 6 . 5 + days).
Conclusion .  The use of laser therapy in the treatm ent of patients who did undergo ureterolithotripsy can reduce the 
length of stay of the patient in the hospital and reduce the risk  of acute pyelonephritis in the postoperativ e period.  
Also it can reduce the damaging effect of lithotripsy on the renal tissues.
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Мочекаменная болезнь — распространенное заболева-
ние. В наше время до 5% населения страдают нефролитиа-
зом. Уролитиаз встречается во всех странах мира, однако 
известны регионы его значительного распространения, что 
подтверждает роль экзогенных факторов в возникновении 
этого заболевания. Особенно часто уролитиаз встречается 
в Закавказье, на Урале, в Поволжье, Сибири, Заполярье, 
на Ближнем Востоке, в Индии, Средней Азии, Северной 
Америке. В России мочекаменная болезнь составляет 
до 40% всех урологических заболеваний. В урологических 
стационарах более трети пациентов проходят лечение 
по поводу мочекаменной болезни. Медико-социальное 
значение мочекаменной болезни обусловлено тем, что 
она у 2/3 пациентов развивается в трудоспособном воз-
расте (от 20 до 50 лет) и приводит к инвалидности каждого 
пятого заболевшего [1].

В зависимости от локализации камней в мочевыдели-
тельной системе была разработана клиническая клас-
сификация: камень чашечки — 45%, камень лоханки — 
20%, камень верхней трети мочеточника — 20%, камень 
средней трети мочеточника — 5%, камень нижней трети 
мочеточника — 10% [2].

На момент обращения к врачу у 66–75% больных камни 
находятся в мочеточнике, в 10–15 случаев камни двусторон-
ние, в 75–80% случаев камни отходят самопроизвольно [3].

Целью лечения мочекаменной болезни является из-
бавление больных от камней мочеточника, облегчение 
клинических симптомов, улучшение качества жизни, 
препятствие дальнейшей прогрессии и предотвращение 
осложнений.

Определенное важное место в лечении занимают эндо-
скопические операции — уретеро- и нефролитотрипсия и ли-
толапаксия. Применение уретероскопов небольшого диаме-
тра, а также внедрение гибкой уретероскопической техники 
способствует расширению возможностей удаления камней 
мочеточника от 90% (средняя и верхняя треть) до 99% (ниж-
няя треть) при невысоком уровне осложнений [4].

Среди методов эфферентной терапии особое место 
занимает низкоинтенсивная лазеротерапия, которая уже 
давно внедрена в практику различных специалистов. 
В то же время применение эфферентных методов лечения 
в урологической практике находится на этапе внедрения 
и не имеет должного широкого распространения. Эффект 
лазерного облучения на проекцию конкремента мочеточ-
ника позволяет расширить возможности его применения 
и предположить целесообразность его использования в ка-
честве метода профилактики повреждающего действия 
дистанционной и контактной литотрипсии на паренхиму 
почки.

Цель исследования — улучшить результаты лечения 
больных с конкрементами мочеточника и снизить повре-
ждающее действие контактной литотрипсии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В основу нашего исследования положены комплекс-
но-диагностические исследования, проведенные 48 па-
циентам в возрасте от 20 до 63 лет, поступившим в уро-
логическое отделение в экстренном порядке с диагнозом 
«мочекаменная болезнь, конкремент средней трети мо-
четочника». Мы выбрали группу с конкрементом средней 
трети мочеточника, чтобы доказать эффективность пред-
ложенного нами метода лечения. Размеры конкремен-
тов варьировались от 7 мм до 12 мм. Среди исследуе-
мых пациентов 21 (43,8%) женщина и 27 (56,2%) мужчин. 
Всем пациентам была проведена уретероскопия с КУЛТ 
со стентированием верхних мочевых путей и последую-
щим проведением стандартной послеоперационной те-
рапии. Пациенты были разделены па две группы: основ-
ную и контрольную. В основную группу были включены 
25 пациентов (52,1%), у которых в послеоперационном 
периоде мы использовали низкоинтенсивную лазерную 
терапию (Л-терапию). В качестве контрольной группы 
были взяты 23 пациента (47,9%), которые при лечении 

Рис. 1. Изменение уровня бета-2 микроглобулина 
в процессе лечения.
Fig.  1.  Changes in the lev el of beta-2  m icroglobulin in the treatm ent 
process.

Рис. 2. Изменения индекса резистентности на стороне поражения в 
процессе лечения.
Fig. 2. Change of index of resistance at the side of the lesion during 
treatm ent.
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не получали Л-терапию. Исследования были выполнены 
в клинике урологии и оперативной нефрологии с курсом 
онкоурологии медицинского института РУДН на базе ГБУЗ 
городской клинической больницы № 29 им. Н. Э. Баумана 
и в клинической лаборатории ФГКУ «Главный военный 
клинический госпиталь имени академика Н. Н. Бурденко» 
в период с октября 2015 г. по декабрь 2016 г.

Всем пациентам в стационаре проводился необхо-
димый набор общеклинических и специальных методов 
исследования: лабораторные (в том числе определение 
уровня бета-2 микроглобулина в моче), ультразвуковое 
сканирование почек (с определением индекса резистент-
ности) и мочевого пузыря, рентгенологические (обзорная 
и экскреторная урографии, при необходимости компью-
терная томография). Всем 48 пациентам в стационаре 
в послеоперационном периоде проводился комплекс ле-
чебных мероприятий, включавший антибактериальную, 
противовоспалительную, симптоматическую терапию. 
Лабораторные исследования и ультразвуковое сканиро-
вание с допплерографией сосудов почек проводились 
при поступлении, в первые сутки после операции и на 5-й 
день пребывания в стационаре. Низкоинтенсивная лазер-
ная терапия проводилась в течение 5 дней после КУЛТ 
на проекцию местостояния камня и на проекцию почки по-
следовательно по 5 минут.

Статистический анализ цифровых значений проводился 
с помощью статистической аналитической программы обра-
ботки Statistiсa 10. Достоверность различий между показа-
телями сравниваемых величин оценивали по критерию Вил-
коксона. Различия признавали достоверными при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Все пациенты, поступившие в стационар, были избав-
лены от конкрементов мочеточника. В основной группе 
у пациентов уровень бета-2 микроглобулина при поступ-
лении варьировал от 3,5 мг/л до 5,1 мг/л, при этом сред-
ний показатель бета-2 микроглобулина составил 4,5 ± 
0,2 мг/л. В ходе проведенного лечения с использованием 
Л-терапии на 1-е сутки после операции средний уровень 
бета-2 микроглобулина составил 4,8 ± 0,1 мг/л. На 5-е 
сутки после операции средний уровень бета-2 микрогло-
булина нормализовался и составил 2,3 ± 0,1 мг/л. Изме-
нения уровня бета-2 микроглобулина у пациентов с кам-
нями средней трети мочеточника внутри основной группы 
были статистически достоверными (р < 0,05).

В контрольной группе у пациентов уровень бета-2 ми-
кроглобулина при поступлении варьировал от 3,6 мг/л 
до 5,3 мг/л, при этом средний показатель бета-2 микро-
глобулина составил 4,6 ± 0,2 мг/л. В ходе проведенного 
лечения без использования Л-терапии на 1-е сутки после 
операции средний уровень бета-2 микроглобулина соста-

вил 5,5 ± 0,1 мг/л. На 5-е сутки после операции средний 
уровень бета-2 микроглобулина составил 3,2 ± 0, l мг/л. 
Изменения уровня бета-2 микроглобулина у пациентов 
с камнями средней трети мочеточника внутри контрольной 
группы были статистически значимыми (р < 0,05) (рис. 1).

При поступлении в основной группе, при ультразвуко-
вом сканировании почек с допплерографией индекс рези-
стентности в междолевых артериях на стороне поражения 
составил 0,71 ± 0,06. На противоположной стороне — 0,64 
± 0,05. На первые сутки после оперативного лечения ин-
декс резистентности составил 0,74 ± 0,04, на противопо-
ложной стороне — 0,65 ± 0,06. На 5-е сутки после опе-
ративного лечения индекс резистентности составил 0,65 
± 0,06 на стороне поражения, 0,63 ± 0,06 — на здоровой 
стороне. Изменения индекса резистентности у пациентов 
с камнями средней трети мочеточника внутри основной 
группы были статистически достоверными (р < 0,05).

В контрольной группе при ультразвуковом сканиро-
вании почек с допплерографией индекс резистентности 
в междолевых артериях на стороне поражения составил 
0,72 ± 0,06. На противоположной стороне — 0,63 ± 0,05. 
На первые сутки после оперативного лечения индекс 
резистентности составил 0,78 ± 0,04, на противополо-
женной стороне — 0,64 ± 0,06. На 5-е сутки после опе-
ративного лечения индекс резистентности составил 0,69 
± 0,06 на стороне поражения, 0,64 ± 0,06 — на здоровой 
стороне. Изменения индекса резистентности у пациентов 
с камнями средней трети мочеточника внутри контроль-
ной группы были статистически достоверными (р < 0,05) 
(рис. 2).

У 3 пациентов (13%) в контрольной группе (без Л-те-
рапии) после оперативного лечения на 1–2-е сутки отме-
чены атаки острого пиелонефрита, что потребовало уси-
ления антибактериальной терапии и увеличения сроков 
госпитализации в среднем на 3 сут для купирования вос-
палительного процесса.

В основной группе не были отмечены осложнения в по-
слеоперационном периоде.

Средний срок госпитализации у пациентов основной 
группы составил 6 дней, в то время как у пациентов кон-
трольной группы средний койко-день составил 6,5.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, использование лазерного излучения 
в комплексной терапии после проведения КУЛТ позволя-
ет уменьшить сроки пребывания пациента в стационаре 
и снизить риск развития острого пиелонефрита в после-
операционном периоде. А также лазерная терапия по ла-
бораторным и ультразвуковым исследованиям уменьшает 
повреждающее воздействие КУЛТ на ткань почечной па-
ренхимы.
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ФИЛЛОИДНЫЕ ОПУХОЛИ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ.  
СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ
А.Д.Зикиряходжаев1,2, И.М.Широких1, Н.В.Харченко1, Г.М.Запиров1, Э.К.Сарибекян2, Н.В.Аблицова2, 
А.В.Ермаков2, М.А.Кунда1, В.С.Сидоренко2, Г.С.Геворгян1
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2 Московский научно-исследовательский онкологический институт имени П.А. Герцена – филиал ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский радиологический центр» Минздрава России,  
125284, Россия, Москва, 2-й Боткинский проезд, 3

РЕЗЮМЕ

Филлоидные (листовидные) опухоли молочных желез являются редким заболеванием и составляют 0,3–0,5% 
от всех опухолей молочной железы. В связи с редкой частотой встречаемости, а также незначительным ко-
личеством проведенных рандомизированных исследований, изучающих данную патологию, на сегодняшний 
день отсутствует стандартизированный подход к диагностике и лечению филлоидных опухолей. Появляющие-
ся в литературе сообщения об этих редких случаях носят, как правило, описательный характер, что лишь под-
черкивает трудность дифференциальной диагностики, выработки правильной тактики лечения таких больных.
В связи с редкостью весьма затруднительна правильная диагностика данной патологии, которая требует как 
высококвалифицированного врача-диагноста при первичном контакте с такой пациенткой, так и врача-пато-
логоанатома, устанавливающего окончательный морфологический диагноз. Нередко листовидные опухоли 
ошибочно принимают за фиброаденомы молочных желез. Такие трудности в правильной диагностике в пред-
операционном периоде могут привести к ошибкам в планировании лечения.
Также до конца не ясны рекомендации лечения пациентов с таким диагнозом, так как до сих пор не существу-
ет принятых стандартов лечения как в русских, так и в зарубежных рекомендациях. В связи с тем, что данная 
патология молочных желез является редкой, принципы лечения основаны на небольших ретроспективных 
исследованиях и клинических наблюдениях.
В рамках этого обзора мы обсудим результаты крупных ретроспективных исследований, включая данные 
по эпидемиологии, этиологии, диагностический подход, стратегии и результаты лечения этой сложной группы 
патологии молочных желез.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА:
филлоидная опухоль, листовидная опухоль, молочная железа, фиброэпителиальные опухоли молочных желез
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PHYLLOID TUMORS OF MAMMARY GLANDS.  
CURRENT STATE OF THE PROBLEM
A.D.Zikiryakhodzhaev1,2, I.M.Shirokikh1, N.V.Kharchenko1, G.M.Zapirov1, E.K.Saribekyan2, N.V.Ablitsova2,  
A.V.Ermakov2, M.A.Kunda1, V.S.Sidorenko2, H.S.Gevorgyan1

1 Peoples Friendship University of Russia, 8 Miklukho-Maklaya St., Moscow, 117198, Russia
2 P. Hertsen Moscow Oncology Research Institute – Branch of the National Medical Research Radiological Centre 
of the Ministry of Health of the Russian Federation, 3, 2nd Botkinskiy proezd, Moscow, 125284, Russia

ABSTRACT

Phylloid (leaf-shaped) breast tumors are a rare disease and constitute 0.3–0.5% of all breast tumors. Due to the 
rare frequency of occurrence, as well as the small number of randomized studies that have been conducted on this 
pathology, there is currently no standardized approach to the diagnosis and treatment of phylloid tumors. The reports 
about these rare cases appearing in the literature are, as a rule, descriptive, which only emphasizes the difficulty of 
differential diagnosis, the development of the correct tactics for treating such patients.
In connection with the rarity, it is very difficult to diagnose correctly this pathology, which requires a highly qualified 
doctor as a diagnostician in the initial contact with such a patient, and a pathologist doctor who establishes the final 
morphological diagnosis. Often, leaf-shaped tumors are mistaken for mammary fibroadenomas. Such difficulties in 
correct diagnosis in the preoperativ e period can lead to errors in the planning of treatm ent.
Also, the recommendations for the treatment of patients with this diagnosis are not fully understood, since up to 
now there are no accepted treatment standards in both Russian and foreign recommendations. Due to the fact that 
this pathology of mammary glands is rare, the principles of treatment are based on small retrospective studies and 
clinical observ ations.
In this review, we will discuss the results of major retrospective studies, including data on epidemiology, etiology, 
diagnostic approach, strategies and results of treatment of this complex group of breast pathologies.
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Ф и б р о э п и т е л и а л ь н ы е  о п у х о л и  м о л о ч н ы х  ж е л е з  я в л я -

ю т с я р е д к о й п а т о л ог и е й и с о с т а в л я ю т о т 0, 3 д о 0, 5 % в с е х 

о п у х о л е й м о л о ч н о й ж е л е з ы [ 1, 2], в с в я з и с ч е м м а л о и з у ч е -

н а т а к т и к а и х к о м п л е к с н ог о л е ч е н и я. Ф и л л о и д н а я о п у х о л ь 

( Ф О) м о л о ч н о й ж е л е з ы — э т о р е д к а я г и с т о л ог и ч е с к и г е т е-

р ог е н н а я ф и б р о э п и т е л и а л ь н а я о п у х о л ь, к о т о р а я р а з в и в а -

е т с я и з с о е д и н и т е л ь н о й т к а н и. В п е р в ы е и х о п и с а л J. M ull er 

в 1 8 3 8 г. к а к « c y st o s ar c o m a p h yll o d e s » в с в я з и с м а к р о с к о -

п и ч е с к и  с х о ж и м  в и д о м  с  с а р к о м о й  [ 3].  В  1 9 8 2  г.  В О З  п е -

р е и м е н о в а л а д а н н ы е о п у х о л и в ф и л л о и д н ы е о п у х о л и [ 4]. 

Ф и б р о э п и т е л и а л ь н ы е о п у х о л и м о л о ч н ы х ж е л е з х а р а к т е р и -

з у ю т с я к а к н о в о о б р а з о в а н и я, и м е ю щ и е д в у х к о м п о н е н т н о е 

с т р о е н и е  с  п р е о б л а д а ю щ и м  р а з в и т и е м  с о е д и н и т е л ь н о -

т к а н н ог о к о м п о н е н т а, к о т о р ы й в с а р к о м а х я в л я е т с я а б с о -

л ю т н ы м, а в г р у п п е Ф О с о ч е т а е т с я с п а р а л л е л ь н ы м р а з в и -

т и е м  э п и т е л и а л ь н о й  т к а н и.  П о я в л я ю щ и е с я  в  л и т е р а т у р е 

с о о б щ е н и я  о б  э т и х  р е д к и х  с л у ч а я х  н о с я т,  к а к  п р а в и л о, 

о п и с а т е л ь н ы й х а р а к т е р, ч т о л и ш ь п о д ч е р к и в а е т т р у д н о с т ь 

д и ф ф е р е н ц и а л ь н о й  д и аг н о с т и к и,  в ы р а б о т к и  п р а в и л ь н о й 

т а к т и к и л е ч е н и я т а к и х б о л ь н ы х.

К Л И Н И Ч Е С К А Я К А Р Т И Н А И Д И А Г Н О С Т И К А  
Ф И Л Л О И Д Н Ы Х О П У Х О Л Е Й М О Л О Ч Н Ы Х Ж Е Л Е З

П и к  з а б о л е в а е м о с т и  у  ж е н щ и н  п р и х о д и т с я  н а  4 5 –

4 9 л е т [ 5], о д н а к о Ф О м о ж е т р а з в и в а т ь с я в л ю б о й п е р и о д 

ж и з н и:  о т  п о д р о с т к о в ог о  д о  п о ж и л ог о  в о з р а с т а.  О п и с а н ы 

е д и н и ч н ы е  с л у ч а и  в о з н и к н о в е н и я  Ф О  м о л о ч н о й  ж е л е з ы 

у  м у ж ч и н,  к а к  п р а в и л о,  в  с о ч е т а н и и  с  г и н е к о м а с т и е й  [ 6]. 

В и с с л е д о в а н и и, п р о в е д е н н о м в Л о с- А н д ж е л е с е [ 7], б ы л и 

р а с с м о т р е н ы  в с е  с л у ч а и  Ф О  з а  1 7  л е т.  В  р е з у л ьт а т е  и с -

с л е д о в а н и я  с р е д н и й  г о д о в о й  п о к а з а т е л ь  з а б о л е в а е м о с т и 

с о с т а в и л  2, 1  н а  1  м л н.  ж е н щ и н,  с р е д и  к о т о р ы х  н а и б о л е е 

ч а с т о о п у х о л ь в с т р е ч а л а с ь у б е л ы х л а т и н о к п о с р а в н е н и ю 

с д р уг и м и р а с а м и.

К л и н и ч е с к и Ф О п р е д с т а в л я е т с о б о й п а л ь п а т о р н о г л а д -

к у ю,  к а к  п р а в и л о,  м н ог о у з л о в у ю  с т р у к т у р у,  д о с т иг а ю щ у ю 

б о л ь ш и х р а з м е р о в — о т  1 д о 4 1 с м в д и а м е т р е [ 8]. С о с к о-

в о - а р е о л я р н ы й  к о м п л е к с  в о в л е к а е т с я  в  о п у х о л е в ы й  п р о-

ц е с с  р е д к о,  н о  о п и с а н ы  т а к и е  к и н и ч е с к и е  с л у ч а и  [ 9].  М о -

ж е т в с т р е ч а т ь с я д в у с т о р о н н е е п о р а ж е н и е м о л о ч н ы х ж е л е з 

[ 1 0].  О п у х о л ь  м о ж е т  р а с т и  к а к  м е д л е н н о,  т а к  и  б ы с т р о, 

в ы з ы в а я  н е к р о з  к о ж н ы х  п о к р о в о в  з а  с ч е т  с д а в л е н и я  о п у -

х о л е в о й  м а с с о й.  Ф О  р а с т е т  в  р а д и а л ь н о м  н а п р а в л е н и и, 

с о з д а в а я  п с е в д о к а п с у л у,  ч е р е з  к о т о р у ю  « я з ы к и  с т р о м ы » 

м ог у т  п е р е р а с т а т ь  в  с о с е д н ю ю  т к а н ь  м о л о ч н о й  ж е л е з ы 

[ 1 1]. А к с и л л я р н а я л и м ф а д е н о п а т и я в с т р е ч а е т с я у 2 0 % п а-

ц и е н т о в [ 1 2].

С т а н д а р т н ы м и м е т о д а м и д и аг н о с т и к и н е э п и т е л и а л ь н ы х 

о п у х о л е й  я в л я е т с я  У З И  м о л о ч н ы х  ж е л е з  и  м а м м ог р а ф и я. 

Д о п о л н и т е л ь н о  м о ж е т  б ы т ь  и с п о л ь з о в а н а  М Р Т  м о л о ч н ы х 

ж е л е з.  Д л я  п о с т а н о в к и  п а т о м о р ф о л ог и ч е с к ог о  д и аг н о з а 

н е о б х о д и м а  c or e- б и о п с и я  с  п о с л е д у ю щ и м  м о р ф о л ог и ч е -

с к и м и и м м у н ог и с т о х и м и ч е с к и м и с с л е д о в а н и е м [ 1 3]. Т о н к о -

иг о л ь н а я а с п и р а ц и о н н а я б и о п с и я ( Т А Б) п р и з н а н а м а л о и н -

ф о р м а т и в н ы м  м е т о д о м  и с с л е д о в а н и я,  т а к  к а к  д а е т  м н ог о 

л о ж н о о т р и ц а т е л ь н ы х р е з у л ьт а т о в [ 1 4, 1 5] ( т а б л и ц а 1).

Т а к ж е  н е к о т о р ы е  а в т о р ы  с ч и т а ю т,  ч т о  Ф О  в о з н и к а ю т 

и з  д о б р о к а ч е с т в е н н ы х  э п и т е л и а л ь н ы х  ф и б р о а д е н о м  м о -

л о ч н о й ж е л е з ы в в и д у и х г и с т о л ог и ч е с к ог о с х о д с т в а [ 9, 1 6, 

1 7]. Н о д о с и х п о р п р о д о л ж а ю т с я д и с к у с с и и с п е ц и а л и с т о в 

н а э т у т е м у. М и к р о с к о п и ч е с к и Ф О п р е д с т а в л е н ы у з л о в ы м и 

и л и м н ог о у з л о в ы м и о б р а з о в а н и я м и с ч е т к и м и г р а н и ц а м и, 

к о р и ч н е в о- с е р ог о  ц в е т а.  В  б о л е е  к р у п н ы х  п о  р а з м е р а м 

Ф О  м ог у т  н а б л ю д а т ь с я  к и с т о з н о- р а с ш и р е н н ы е  п о л о с т и 

( р а с щ е л и н ы),  о п у х о л ь  м о ж е т  п р и о б р е т а т ь  в и д  « ц в е т н о й 

к а п у с т ы ».  В  н е к о т о р ы х  с л у ч а я х  м ог у т  н а б л ю д а т ь с я  о ч аг и 

к р о в о и з л и я н и й,  ч т о  я в л я е т с я  п р е д п о с ы л к о й  к  з л о к а ч е -

с т в е н н о м у в а р и а н т у Ф О [ 1 6]. С т р о м а л ь н ы й к о м п о н е н т я в -

л я е т с я  к л ю ч е в ы м  в  д и ф ф е р е н ц и а л ь н о й  д и аг н о с т и к е  Ф О 

и ф и б р о а д е н о м.

С 2 0 0 8 п о  2 0 1 1 гг. п р о в е д е н о и с с л е д о в а н и е [ 1 8], в к л ю-

ч а ю щ е е  2 1 3  п а ц и е н т о в,  т р е б у ю щ и х  п о  к л и н и ч е с к о й  к а р -

т и н е д и ф ф е р е н ц и а л ь н о й д и аг н о с т и к и м е ж д у Ф О и ф и б р о -

а д е н о м о й м о л о ч н о й ж е л е з ы ( 1 7 3 ф и б р о а д е н о м ы и 4 0 Ф О). 

В ы п о л н я л и с ь  c or e- б и о п с и я  и  э к с ц и з и о н н а я  б и о п с и я. 

П р о а н а л и з и р о в а н ы  д а н н ы е  м а м м ог р а ф и ч е с к ог о,  у л ьт р а -

з в у к о в ог о,  м о р ф о л ог и ч е с к ог о  и с с л е д о в а н и й.  В ы я в л е н ы 

к л и н и ч е с к и е  ф а к т о р ы,  о т л и ч а ю щ и е  Ф О  о т  ф и б р о а д е -

н о м:  б о л ь ш о й  р а з м е р  и  б ы с т р ы й  р о с т  о п у х о л и,  п л о т н а я 

м а с с а  п р и  м а м м ог р а ф и ч е с к о м  и с с л е д о в а н и и,  б о л ь ш о е 

к о л и ч е с т в о  к и с т о з н ы х  п о л о с т е й  и  р а с щ е л и н  в  о п у х о л и, 

в о з р а с т  п а ц и е н т о в  с т а р ш е  и  с о с т а в л я е т  н а и б о л е е  ч а с т о 

о т  4 0 д о 5 0 л е т.

Л е ч е б н ы й  п о д х о д  к  Ф О  и  с о о т в е т с т в у ю щ и й  п р ог н о з  з а -

б о л е в а н и я  з а в и с и т  о т  г и с т о л ог и ч е с к о й  х а р а к т е р и с т и к и 

о п у х о л и,  п р и  к о т о р о м  в  5 0 %  с л у ч а е в  о т м е ч а ю т с я  п р и з н а -

к и  з л о к а ч е с т в е н н о с т и  [ 1 9].  К л а с с и ф и к а ц и я  р а з д е л я е т  и х 

н а  д о б р о к а ч е с т в е н н ы е, п ог р а н и ч н ы е, з л о к а ч е с т в е н н ы е [ 2 0]. 

Ч а щ е  в с ег о  ( ∼ в  6 4 %)  в с т р е ч а е т с я  д о б р о к а ч е с т в е н н ы й  в а -

р и а н т д а н н о й о п у х о л и [ 2 1]. П р и б л и з и т е л ь н о 2 5 % о п у х о л е й 

я в л я ю т с я  з л о к а ч е с т в е н н ы м и  [ 9,  2 2].  К л и н и ч е с к о е  т е ч е н и е 

и л е ч е н и е  э т и х  п о д т и п о в  с и л ь н о  о т л и ч а ю т с я  д р уг  о т  д р у -

г а.  Д и ф ф е р е н ц и р о в к а  у с т а н а в л и в а е т с я  н а  о с н о в е  о ц е н к и 

с л е д у ю щ и х  к р и т е р и е в:  м и т о т и ч е с к а я  а к т и в н о с т ь,  и н ф и л ь -

т р а т и в н ы й р о с т, н а л и ч и е и л и о т с у т с т в и е с т р о м а л ь н ог о р а з -

р а с т а н и я.  П е р в ы м  с о о б щ и л  о  с т р о м а л ь н о м  р а з р а с т а н и и 

к а к о  ф а к т о р е п р ог н о з а W ar d в  1 9 8 6  г. [ 2 3]. В 1 9 9 1  г. C o h e n-

C e d er m ar k  в к л ю ч и л  д о п о л н и т е л ь н ы й  ф а к т о р  п р ог н о з а   — 

н е к р о з  о п у х о л и  [ 2 4].  Д о б р о к а ч е с т в е н н ы е  Ф О  х а р а к т е р и з у -

ю т с я п о в ы ш е н н о й с т р о м а л ь н о й к л е т о ч н о с т ь ю с  л ег к о й и л и 

у м е р е н н о й  к л е т о ч н о й  а т и п и е й,  ог р а н и ч е н и е м  о п у х о л е в ы х 

Т а б л и ц а 1. С р а в н и т е л ь н ы е д а н н ы е б и о п с и й ( J a e H y u c k J a n g, 2 0 1 2) [ 1 5]
T a bl e 1. C o m p ar ati v e d at a of bi o p si e s ( J a e H y u c k J a n g, 2 0 1 2) [ 1 5]

З а б о л е в а н и е К о л и ч е ст в о % Ч у в ст в ит е л ь н о ст ь

Т А Б 4 4 2 6, 8 2 2, 7

C or e- б и о п с и я 8 0 4 8, 8 6 6, 2
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краев, низкой митотической активностью (менее 4 митозов 
на 10 полей Х 400). Пограничные ФО имеют большую сте-
пень стромальной клеточности и атипии, от 4 до 9 митозов 
на 10 полей Х 400 и характеризуются отсутствием стромаль-
ного разрастания. Злокачественные ФО характеризуются 
выраженной стромальной клеточностью и атипией, инфиль-
тративным ростом, высокой митотической активностью (бо-
лее 10 митозов на 10 полей Х 400) и наличием стромаль-
ного разрастания [12, 25, 26, 27]. Трудности в правильной 
диагностике в предоперационном периоде могут привести 
к ошибкам в планировании лечения [1].

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

В связи с тем, что данная патология молочных желез яв-
ляется редкой, принципы лечения основаны на небольших 
ретроспективных исследованиях и клинических наблюде-
ниях. Стандарт лечения ФО — полное хирургическое ис-
сечение опухоли с интактными краями резекции [15, 21, 
28]. В ретроспективном исследовании, проведенном с ян-
варя 1995 г. по июль 2009 г., под руководством Jae Hyuck 
Jang [15] рассмотрено 164 случая хирургического лечения 
ФО. Никто из пациентов не получал неоадьювантной те-
рапии. Средний период наблюдения составил 33,6 мес 
(диапазон наблюдений от 2 до 179 мес), средний возраст 
пациентов составил 43 года (от 11 до 72 лет), размер опу-
холи варьировал от 1 до 30 см (средний размер составил 

6,1 см). В общей сложности 148 (90,2%) пациентам про-
ведено хирургическое иссечение опухоли, мастэктомии 
были выполнены 16 пациентам (9,8%). По результатом 
патоморфологического исследования в 82 (50,0%) случа-
ях выявлена доброкачественная ФО, в 42 (25,6%) — по-
граничная и в 40 (24,4%) — злокачественная ФО. Поло-
жительные края резекции встречались у 43 пациентов 
(26,2%). Местные рецидивы наблюдались в 31 случае 
(18,9%), и в 4 случаях злокачественных ФО наблюдались 
отдаленные метастазы. В результате исследования выяв-
лено, что основным фактором риска для развития местно-
го рецидива ФО являлся положительный край резекции (р 
= 0,029) и размер опухоли более 8,8 см (р = 0,001) (таблица 
2). В то время как ширина резекции не повлияла на возник-
новение местного рецидива.

В 2013 г. был опубликован литературный обзор, вклю-
чающий литературу с 1951 по 2012 гг., и ретроспективный 
анализ ФО, проведенный на базе Европейского Института 
Онкологии в Милане с 1999 г. по 2010 г. [21]. В ходе данного 
литературного обзора рассмотрено 83 англоязычных науч-
ных статьи (собранных на базе Medlane), в общей сложно-
сти проанализировано 5530 больных, среди них злокаче-
ственные ФО составили 1956 (35%).

В таблице 3 представлены наиболее показательные 
исследования, проведенные с 1930 до 2010 гг. Средний 
размер опухоли составил 7,3 см. В 40% случаев были 
выполнены мастэктомии. Частота местного рецидивиро-

Таблица 2. Клиникопатологические харатеристики (Jae Hyuck Jang, 2015) [15]
Table 2. Clinicopathological characteristics (Jae Hyuck Jang, 2015) [15]

n Местный рецидив (n = 31)

Средний возраст 42,2 44,3

Средний размер опухоли 5,4 8,8

Вид хирургического лечения:
- мастэктомии
- иссечение опухоли (локальное или широкое)

10
120

3
2 8

Количество опухолевых узлов
- множественное
- единичное

11
119

5
2 6

Гистология
- доброкачественные
- пограничные
- злокачественные

70
3 3
2 7

12
9

10
Край резекции
- позитивный
- негативный
≥1 см
<1 см
≥1 мм
<1 мм
≥0,1 мм
<0,1 мм

14
116
4

12 6
59
71
91
3 9

8
7
1

30
9

2 2
19
12

Стромальное разрастание
- низкая степень
- средняя
- высокая

6 2
54
14

7
15
4

Плеоморфизм
- позитивный
- негативный

106
2 4

2 6
5
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вания в среднем составила 19,1%. Средняя частота отда-
ленных рецидивов составила 8,9%. При анализе данной 
литературы выявлено, что риск возникновения местного 
рецидива не связан с гистологической характеристикой 
опухоли, но возникает чаще в группе злокачественных ФО. 
По данным других авторов, отдаленные рецидивы почти 
никогда не встречаются в группе доброкачественных ФО 
и являются редкими в группе пограничных опухолей (за ис-
ключением исследования Reinfuss [12], где их процент 
достигал 22). В злокачественной группе риск возникнове-
ния отдаленного рецидива составил 25%. То есть можно 
сделать вывод, что информация и анализ исследований 
различных авторов довольно различаются. В публикациях, 
сообщающих о позитивном крае резекции, риск возникно-
вения местного рецидива составил 31,5%. Случаи била-
терального поражения составили 0,3%. Ряд сообщений 
продемонстрировал взаимосвязь между стромальным 
разрастанием опухоли при патоморфологическом иссле-
довании и клиническим исходом (локальный или отдален-
ный рецидив, общая выживаемость).

Органосохраняющие операции при размерах опухо-
ли, позволяющих отступить от края на достаточное рас-
стояние, возможны как при доброкачественных, так и при 
злокачественных ФО [22, 28]. При таком хирургическом 
лечении некоторые авторы описывают до 8% местных 
рецидивов при доброкачественных и от 21 до 36% для 
пограничных и злокачественных ФО [29]. В следующем 

ретроспективном анализе [30] рассмотрено 48 пациентов 
со злокачественными ФО. Средний период наблюдения 
составил 9 лет. Средний размер опухоли — 7,8 см. Мест-
ное хирургическое иссечение опухоли было выполнено 
10 пациентам (край <1 см), 14 — с широким иссечением 
(край ≥1 см) и 24 мастэктомии. Частота местных рециди-
вов составила: в случае местного иссечения опухоли 60%, 
в случаях с широким иссечением 28% и в 46% случаев по-
сле выполненной мастэктомии. Согласно анализу авторов, 
возникновение местных рецидивов и общая выживаемость 
были связаны с краями резекции и размером опухоли.

По данным программы SEER (проводимой National 
Cancer Institute), среди 821 случая злокачественных ФО 
у женщин мастэктомии были выполнены в 52% и широкое 
иссечение опухоли в 48% соответственно. Подмышечная 
лимфаденэктомия, как правило, не требовалась, так как 
вовлечение лимфатических узлов встречалось очень ред-
ко. Среди 498 случаев исследованных лимфатических уз-
лов только у 8 пациенток (1,6%) лимфатические узлы были 
поражены [28].

ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ

В настоящее время, по данным мировой литературы, нет 
рекомендаций по использованию лучевой терапии (ЛТ) при 
широком иссечении ФО молочных желез. Однако есть мне-
ние, что адъювантная ЛТ снижает риск местного рециди-

Таблица 3. Ретроспективные исследования ФО (Gianluca Spitaleri, 2013) [21]
Table 3. Retrospective studies of phylloid breast tumors (Gianluca Spitaleri, 2013) [21]

Автор Год Страна Период n Средний размер 
опухоли, см

Мастэкто-
мии, %

Злокаче-
ственные, %

Локальный 
рецидив, %

Отдаленный
рецидив, %

Trev es 1951 США 1930–1949 77 10 42 18 6 7 11,6

Norris 196 7 США до 1967 94 6,4 59 – 3 5 –

Haj du 1976 США 1932–1976 199 4 2 3 49 16 1,5

B riggs 1983 США 1960–1980 83 5 12 3 0 0

Chua 1988 Сингапур 1978–1984 106 5 8 3 19 0,9

Cohn-Cederm ark 1991 Швеция 1958–1986 77 5 6 9 49 19 2 1

Grimes 1992 США 1983–1990 187 4,4 – 50 2 8 8

Z urrida 1992 Италия 1970–1989 2 16 не оценивали 9 14 12,5 –

Reinfuss 1996 Польша 1952–1988 170 7 42 59 8 16

Z issis 1998 Греция 1981–1995 84 6 2 9 15 2,3 1,0

Chaney 2000 США 1944–1998 101 6 53 2 9 4 8

Niezabitowsk i 2001 Польша 1952–1998 120 не оценивали 60 44 8 9

Tse 2004 Австралия 1988–2001 179 4,8 – – – –

Chen 2005 Тайвань 1985–2003 172 5,8 2 7 2 9 11 1,7

Tan 2005 Сингапур 1992–2002 3 3 5 5,4 8 3 1 12,8 2

Abdalla 2006 Египет 1988–2003 79 11 42 2 1 20 14

B en hassouna 2006 Тунис 1986–2001 106 8,3 2 3 2 8 12,2 7,5

B arrio 2007 США 1954–2005 2 93 6 16 90 8,5 1,7

Guillot 2011 Франция 1994–2008 16 5 3 6 14 10 1,2

Pim iento 2011 США 1999–2010 12 4 ,5 - 19 6,5 1,6

Tan 2012 Сингапур 1992–2010 605 5,2 19 54 11,2 1,1
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ва при органосохраняющих операциях в случае погранич-
ных и злокачественных ФО [26, 27, 29, 31–34]. Проведено 
большое ретроспективное исследование [33], включающее 
478 пациентов со злокачественной ФО молочной железы, 
получавших хирургическое лечение. Пятилетняя выживае-
мость для 169 пациентов после лампэктомии составила 
91% при размере опухоли 0–2 см, при 2–5 см — 85%, при 
5–10 см — 59%, при опухоли более 10 см выполнялась 
мастэктомия. Для 207 пациентов после мастэктомии с раз-
мером опухоли 0–2 см 5-летняя выживаемость составила 
100%, 2–5 см — 95%, 5–10 см — 88%, 10–20 см — 85%. 
Таким образом, авторы пришли к выводу, что у пациентов 
со злокачественной ФО размером более 2 см при выполне-
нии лампэктомии стоит рассмотреть вопрос адьювантной 
ЛТ, возможно, снижающей риск местного рецидива.

В следующее исследование включены 443 пациен-
та с ФО молочной железы в период с 1971 по 2003 гг. 
В 284 случаях (64%) встречались доброкачественные, 
в 80 (18%) — пограничные и в 79 (18%) — злокачествен-
ные ФО. Органосохраняющие операции были выполнены 
в 377 случаях (85%) и мастэктомии в 66 случаях (15%). 
Адъювантную ЛТ получили 39 пациентов (9%). Медиана 
наблюдения составила 106 меся. Местные рецидивы со-
ставили 19%, отдаленные — 3,4%. В группе злокачествен-
ных и пограничных ФО (n = 159) ЛТ значительно уменьшила 
риск возникновения местного рецидива (р = 0,02) и в груп-
пе больных после мастэктомии имела лучшие результаты, 
нежели группа органосохраняющих операций (p = 0,0019). 
Многофакторный анализ исследования показал ряд бла-
гоприятных прогностических факторов для возникновения 
местного рецидива: доброкачественная ФО, размер опу-
холи до 3 см, отсутствие некроза, малое количество мито-
зов, отрицательные края резекции, R0, адъювантная ЛТ. 
В группе злокачественных и пограничных ФО выполнение 
мастэктомии стало единственным благоприятным незави-
симым прогностическим фактором.

В проспективное исследование под руководством Barth 
[29] включены 43 пациентки со злокачественной (n = 30) 
и пограничной ФО. Всем пациенткам проведено органосо-
храняющее лечение (края резекции интактны) и ЛТ. При 
медиане наблюдения 56 мес нет наблюдения местных ре-
цидивов, в 2 случаях злокачественной ФО летальный ис-
ход в связи с отдаленным метастазированием.

Таким образом, рассматривается вопрос успешности 
применения ЛТ при органосохранных операциях. Также 
для некоторых пациентов, у которых край резекции <1 см, 
даже в случае выполненной мастэктомии рекомендовано 
проведение ЛТ ввиду высокого риска развития местного 
рецидива. Но до сих пор вопрос проведения ЛТ остается 
дискутабельным. По ретроспективному анализу, вклю-
чающему 3120 пациентов из базы данных National Cancer 
Database [34], лишь 14% была проведена адъювантная лу-
чевая терапия. И по итогам данного исследования адъю-
вантная ЛТ снижает риск местного рецидива, но не влияет 
на безрецидивную или общую выживаемость (при медиане 
наблюдения 53 мес). Соответственно, для окончательных 
выводов и рекомендаций необходимы дальнейшие иссле-
дования с включением большего количества пациентов 
и наблюдений.

ХИМИОТЕРАПИЯ ПРИ ФИЛЛОИДНЫХ ОПУХОЛЯХ 
МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Целесообразность применения химиотерапии (ХТ) при 
злокачественной ФО остается спорной, так как не было 
проведено ни одного рандомизированного исследования 
с включением данного метода лечения. При доброкаче-
ственной и пограничной ФО химиотерапия не рекомендо-
вана. В 2007 г. в журнале «Breast» был опубликован ана-
лиз [35] проведения ХТ у 28 пациенток со злокачественной 
ФО в период наблюдения с 1993 по 2003 гг. Пациенткам 
проводилась резекция молочной железы, а также, по пред-
почтениям самих пациенток, после хирургического лече-
ния — адъювантная химиотерапия доксорубицином и да-
карбазином. В ходе исследования между двумя такими 
группами не было никакой разницы в безрецидивной вы-
живаемости. Тем не менее, исследование было неболь-
шим, также не использовали ифосфамид в комбинации 
с доксорубицином (который превосходит дакарбазин 
и доксорубицин в случае сарком мягких тканей).

Применение гормональной терапии неэффективно, 
несмотря на наличие положительных рецепторов гормо-
нов в эпителиальном компоненте некоторых ФО [36, 37]. 
Стромальный компонент опухоли представлен неопла-
стической популяцией клеток, ответственных за метаста-
тическое поведение данной опухоли, и выявляется пре-
имущественно в β-рецепторах эстрогена по сравнению 
с α-рецепторами в случаях аденокарциномы молочной 
железы [38, 39].

ПРОГНОЗ

При доброкачественных и пограничных ФО прогноз 
благоприятный, и, как правило, после хирургического ле-
чения рецидивов не наблюдается. При злокачественных 
ФО выживаемость больных составляет от 60 до 80% [22, 
28, 39]. В ретроспективном исследовании [8], проведенном 
на 293 пациентах с ФО (с 1954 по 2005 гг.), в 5 случаях 
выявлены отдаленные метастазы. Следует отметить, что 
в ходе данного исследования подтверждено злокачествен-
ное перерождение 6 доброкачественных локально реци-
дивирующих ФО. Также в литературе описаны и другие 
подобные трансформации доброкачественной ФО в зло-
качественную, что в очередной раз доказывает, что не су-
ществует абсолютных прогностических факторов для этих 
редких опухолей [8, 22, 32]. Тем не менее, если грамотно 
поставлен морфологический диагноз, доброкачественная 
и пограничная ФО редко рецидивируют [14, 29]. В ретро-
спективном исследовании под руководством Confavreux 
[39] проанализирована общая выживаемость у 70 пациен-
тов с различными ФО и саркомами молочных желез. Трех-
летняя выживаемость для доброкачественных и погранич-
ных ФО составила 100%, для злокачественных ФО — 54%, 
для сарком — 60%.

Отдаленное метастазирование ФО чаще всего выяв-
ляется в легких и, по данным литературы, составляет 
от 13 до 40%. После подтверждения M1 в среднем общая 
выживаемость составляет 30 мес [9, 14, 15, 22]. При техни-
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ческой возможности можно выполнить метастазэктомии. 
При неоперабельном процессе существует опыт примене-
ния ХТ по схеме лечения метастатических сарком мягких 
тканей.

ВЫВОДЫ

Филлоидные опухоли молочной железы являются 
редкой патологией, в связи с чем существует малое ко-
личество рандомизированных исследований, а также от-
сутствуют стандарты лечения. Исходя из проведенного об-
зора мировой литературы, можно сделать выводы.
– ФО представляет собой пальпаторно гладкую, как правило, 

многоузловую структуру, достигающую больших размеров. 
Часто ФО ошибочно диагностируют как фиброаденому 
молочной железы, в связи с чем окончательный диагноз 
возможно поставить лишь только после проведенной core-
биопсии. Применение ТАБ неэффективно. Также рекомен-
дована пункция подозрительных лимфатических узлов.

– Гистологически ФО подразделяются на доброкачественную, 
пограничную и злокачественную, подход к лечению кото-

рым должен быть разным. Однако используемая современ-
ная классификация не всегда совместима с клиническим 
течением данной опухоли. В связи с чем необходима новая, 
более расширенная морфологическая классификация.

– Основным лечением является резекция с отступом от края 
опухоли не менее 1 см. Выполнение мастэктомии рекомен-
довано в случае невозможности выполнить необходимый 
отступ от опухоли или же, с точки зрения эстетических ре-
зультатов при больших опухолях, для последующей рекон-
струкции молочной железы.

– Вовлечение лимфатических узлов в опухолевый процесс 
встречается очень редко (1,6%). Подмышечная лимфаден-
эктомия в случае отсутствия данных за региональное мета-
стазирование не требуется.

– В случае доброкачественных ФО лучевая терапия не требу-
ется. В случае пограничных или злокачественных ФО адъю-
вантная ЛТ снижает риск местного рецидивирования.

– Гормональная терапия неэффективна при данной патологии.
– Целесообразность применения адъювантной химиотерапии 

при злокачественной ФО остается спорной, так как не было 
проведено ни одного рандомизированного исследования.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СОВРЕМЕННЫХ АНАЛОГОВ 
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РЕЗЮМЕ

Актуальность проблемы рака предстательной железы (РПЖ) остается крайне высокой по причине сохраняю-
щегося роста показателей заболеваемости и смертности от данной патологии. Несмотря на внедрение диа-
гностики с применением простатического специфического антигена (ПСА) и увеличение количества случаев 
выявления локализованных форм заболевания, частота обнаружения при первичном обращении больных 
распространенного и метастатического РПЖ остается высокой. Терапия, направленная на снижение уровня 
тестостерона в организме больного метастатическим РПЖ, является золотым стандартом лечения, таким 
образом, хирургическая или медикаментозная кастрация, направленные на снижение уровня тестостерона, 
являются общепризнанными методами терапии. Гормональная терапия (ГТ) с использованием медикамен-
тозной кастрации является основным и наиболее часто применяемым методом лечения больных метаста-
тическим РПЖ, эффективность которого сопоставима с хирургической кастрацией. В статье представлен 
обзор результатов исследований, сравнивших эффективность и побочные эффекты ГТ с использованием 
хирургической и медикаментозной кастрации, а также приведены результаты отечественных исследований, 
оценивших эффективность применения отечественного аналога ЛГРГ препарата бусерелин.
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ABSTRACT

The urgency of the problem of prostate cancer (PC) remains extremely high due to the continued growth of morbidity 
and mortality from this disease. Despite the introduction of diagnostics with the use of prostate specific antigen (PSA) 
and the increase in the number of cases of detection of localized forms of the disease, frequency of detection in the 
prim ary treatm ent of patients with adv anced and m etastatic prostate cancer rem ains high.  Therapy aim ed at reducing 
testosterone levels in the body of the patient with metastatic prostate cancer is the gold standard of treatment, so 
surgical or pharmacological castration to reduce testosterone levels, are generally accepted methods of therapy. 
Hormone therapy (HT) using a pharmacological castration is the major and most commonly used method of treatment 
of patients with metastatic prostate cancer, the effectiveness of which is comparable with surgical castration. The 
article presents a rev iew of studies that com pared the effectiv eness and side effects of HT with the use of surgical 
and medical castration, as well as the results of domestic studies evaluated the effectiveness of the application of 
the drug buserelin- domestic analogue of LHRH.
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Актуальность проблемы рака предстательной железы 
(РПЖ) остается крайне высокой по причине сохраняю-
щегося роста показателей заболеваемости и смертности 
от данной патологии. Несмотря на внедрение диагности-
ки с применением простатического специфического анти-
гена (ПСА) и увеличение количества случаев выявления 
локализованных форм заболевания, частота обнаружения 
при первичном обращении больных распространенного 
и метастатического РПЖ остается высокой. В России за-
болеваемость и смертность от РПЖ продолжают неуклон-
но возрастать. Так, в 2015 г. в Российской Федерации 
выявлено 38 812 новых случаев РПЖ. Стандартизован-
ный показатель заболеваемости РПЖ в 2015 г. составил 
40,23 на 100 тыс. мужского населения. При среднегодо-
вом темпе прироста 7,76%, прирост заболеваемости РПЖ 
с 2005 по 2015 гг. составил 135,5%. Также остаются высо-
кими и показатели смертности от РПЖ, особенно в стар-
шей возрастной группе. Так, в 2015 г. стандартизованный 
показатель смертности от РПЖ составил 12,07 на 100 тыс. 
мужского населения. Прирост показателя смертности 
с 2005 по 2015 гг. составил 22,27% при среднегодовом тем-
пе прироста 1,98%. Летальность на первом году с момента 
установления диагноза в 2015 г. составила 9,5%. Таким об-
разом, РПЖ является одной из наиболее актуальных про-
блем в онкологии на сегодняшний день [1].

Гормональная терапия (ГТ) остается основным мето-
дом лечения больных метастатическим РПЖ. Тем не ме-
нее, в последние годы появились данные о лучших ре-
зультатах лечения больных метастатическими формами 
РПЖ при использовании метода ранней химиотерапии 
в качестве комбинированного лечения с кастрационной 
ГТ [2, 3]. Впервые зависимость клеток опухоли предста-
тельной железы от уровня тестостерона в сыворотке крови 
показали в своем исследовании С. Huggins и соавт. еще 
в 1941 г. В своих работах C. Huggins и соавт. доказали, что 
рост и развитие как нормальных, так и злокачественных 
клеток предстательной железы зависят от концентрации 
тестостерона сыворотки, а также продемонстрировали 
эффективность гормонального воздействия у больных 
РПЖ [2]. Основными методами ГТ являются билатераль-
ная орхэктомия, терапия аналогами или антагонистами 
лютеинизирующего гормона рилизинг-гормона (ЛГРГ), мо-
нотерапия антиандрогенами, комбинация аналогов ЛГРГ 
и антиандрогенов — максимальная (комбинированная) 
андрогенная блокада (МАБ) и терапия эстрогенами. Эст-
рогенотерапия в настоящее время практически не приме-
няется в качестве терапии первой линии из-за выраженной 
кардиоваскулярной и печеночной токсичности эстрогенов 
[4]. Наиболее распространенной в клинической практике 
в настоящее время является методика андроген-деприва-
ционной (кастрационной) ГТ, которая может быть реализо-
вана путем хирургической или медикаментозной (аналоги 
или антагонисты ЛГРГ) кастрации.

В настоящее время синтезировано 4 основных класса 
веществ, которые по химической структуре можно отнес-
ти к агонистам ЛГРГ: гозерелин, трипторелин, бусере-
лин и леупролид. Все представленные препараты схожи 
по своему химическому строению, однотипны по вызывае-
мому эффекту действия и имеют равную эффективность 

при сравнении с билатеральной орхидэктомией [5, 6]. Тера-
пия агонистами и антагонистами ЛГРГ, как и любое другое 
гормональное воздействие, может вызывать ряд побочных 
эффектов, однако они обратимы и нивелируются после от-
мены препарата. К ним относятся симптомы, возникающие 
как следствие андрогенной депривации и низкой концен-
трации тестостерона в сыворотке крови (приливы, сниже-
ние либидо и потенции, гинекомастия и пр.). Тем не менее, 
длительная терапия ЛГРГ-агонистами либо применение 
хирургической кастрации также может быть ассоцииро-
вана с риском развития сердечно-сосудистых и метабо-
лических осложнений, остеопороза и других осложнений. 
У больных местно-распространенным РПЖ, в том числе 
с наличием метастазов в регионарных лимфатических уз-
лах по результатам планового морфологического иссле-
дования после хирургического лечения, комбинированная 
терапия с применением адъювантной ГТ является стан-
дартным терапевтическим подходом [6–13]. Кроме того, 
продолжение кастрационной терапии оправдано и у боль-
ных кастрационно-рефрактерным РПЖ, несмотря на то, 
что опухоль на данном этапе приобретает резистентность 
к проводимому кастрационному воздействию, но сохраня-
ет гормональную чувствительность [14–19].

Открытие A. Schally и соавт. в 1971 г. антигонадально-
го действия агонистов гонадотропин рилизинг гормона 
(ЛГРГ), а также синтез их искусственных аналогов приве-
ли к появлению новых возможностей для достижения ме-
дикаментозной кастрации у больных РПЖ. Применение 
аналогов ЛГРГ является альтернативой хирургической ка-
страции, кроме того, имеет ряд преимуществ, таких как об-
ратимый характер гормонального воздействия и возмож-
ность проведения интермиттирующей ГТ, что позволяет 
существенно снизить выраженность побочных эффектов 
терапии [20].

Нативный ЛГРГ по химической структуре представляет 
собой декапептид, состоящий из 10 аминокислотных осно-
ваний. В организме человека синтез ЛГРГ осуществляется 
в гипоталамусе в очень незначительных количествах. В от-
вет на ЛГРГ в гипофизе вырабатывается лютеинизирующий 
(ЛГ) и фолликулостимулирующий гормоны (ФСГ), которые 
затем выделяются в кровь. При стимуляции ЛГ клеток Лей-
дига, локализующихся в яичках, синтезируется эндогенный 
тестостерон. Синтетические ЛГРГ по механизму действия 
подражают природному ЛГРГ и поэтому называются агони-
стами или аналогами ЛГРГ. Синтетические аналоги ЛГРГ 
схожи по химической структуре с естественным гормоном, 
однако искусственное замещение нескольких аминокислот-
ных остатков в молекуле протеина позволило в несколько 
десятков раз увеличить активность синтетических ЛГРГ-
агонистов. В нормальных условиях синтез гипоталамусом 
ЛГРГ осуществляется циклически. Постоянное воздействие 
на гипофиз синтетических аналогов ЛГРГ по принципу отри-
цательной обратной связи приводит к гипорегуляции и сни-
жению экспрессии рецепторов ЛГРГ, что сопровождается 
снижением синтеза ЛГ и ФСГ, а впоследствии и тестосте-
рона. При этом следует учитывать, что эффект от приме-
нения аналогов ЛГРГ развивается не сразу. В течение пер-
вых 2 нед с момента инъекции аналогов ЛГРГ происходит 
гиперпродукция тестостерона под воздействием больших 
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количеств ЛГ, синтезируемого гипофизом в ответ на стиму-
ляцию препаратом (эффект вспышки). Затем развивается 
феномен гипорегуляции, и через 2–3 нед с момента инъ-
екции концентрация эндогенного тестостерона снижается 
до кастрационных значений [21].

Одним из хорошо изученных аналогов ЛГРГ является 
бусерелина ацетат (Бусерелин-лонг). Препарат является 
синтетическим аналогом естественного ЛГРГ, однако обла-
дает большим периодом полураспада в организме за счет 
повышенной устойчивости к разрушению естественными 
пептидазами. В отличие от природного ЛГРГ в молеку-
ле бусерелина существует ряд модификаций, что позво-
ляет ему быть в несколько десятков раз более активным 
по сравнению с нативным ЛГРГ за счет большей аффин-
ности к рецепторам питуицитов. Одни из ранних иссле-
дований продемонстрировали высокую эффективность 
данного препарата в клинической практике у больных 
метастатическим РПЖ [22, 23]. Впоследствии были синте-
зированы и изучены пролонгированные формы препара-
та. Развитие технологии полимерных резорбирующихся 
в организме микросфер позволило увеличить интервал 
времени между инъекциями препарата посредством про-
лонгирования деградации микросфер. Ряд клинических 
исследований показал, что применение бусерелина в со-
ставе биодеградирующих микросфер приводит к адекват-
ному высвобождению препарата в дозе, необходимой для 
поддержания тестостерона на кастрационном уровне. Кро-
ме того, ежедневное равномерное высвобождение препа-
рата из пролонгированной формы позволило существенно 
сократить месячную дозу препарата по сравнению с еже-
дневными инъекциями. Пролонгированная форма более 
удобна для пациентов, поскольку нет необходимости в вы-
полнении ежедневных инъекций [24].

Бусерелина ацетат (Бусерелин-лонг) хорошо зареко-
мендовал себя как средство гормонального воздействия 
при лечении больных метастатическим и местно-распро-
страненным РПЖ. Бусерелин-лонг производится во фла-
конах в виде лиофилизата для изготовления суспензии 
пролонгированного действия для проведения внутримы-
шечных инъекций. В одном флаконе содержится 3,75 мг 
бусерелина ацетата. Бусерелин-лонг является пролонги-
рованной формой бусерелина и вводится 1 раз в 28 дней.

Ряд исследований продемонстрировал эффективность 
применения бусерелина ацетата в широкой клинической 
практике как в России, так и за рубежом. Так, в крупном 
исследовании EORTC, проведенном Klijn J. G. и соавт., из-
учено сравнение эффективности ГТ с применением ана-
лога ЛГРГ бусерелина ацетата и орхэктомии у больных 
распространенным РПЖ. Исследование не выявило суще-
ственных различий эффективности проводимой ГТ по сте-
пени снижения уровня тестостерона и ответу по уровню 
ПСА, что свидетельствовало о равной эффективности 
бусерелина и хирургической кастрации [25, 26]. В датском 
рандомизированном исследовании сравнивали эффек-
тивность бусерелина, хирургической кастрации и эстроге-
нотерапии. В исследование было включено 140 больных, 
72 (51,4%) пациента получали ГТ бусерелином, 46 (32,9%) 
больным выполнена хирургическая кастрация и 22 (15,7%) 
больным проводили терапию эстрогенами. Исследование 

также не продемонстрировало значимых различий в груп-
пах больных после хирургической кастрации и при терапии 
бусерелином по степени снижения уровня тестостерона 
и ПСА-ответу на терапию [27]. В финском исследовании 
сравнивали эффективность и токсичность терапии бу-
серелином и эстрогенами у больных метастатическим 
РПЖ. Исследование не выявило значимых различий 
по эффективности терапии, однако токсичность лечения 
в группе бусерелина была существенно ниже [28]. Таким 
образом, ранние исследования бусерелина и его пролон-
гированных форм продемонстрировали высокую эффек-
тивность и безопасность данного препарата в клинической 
практике.

В Российской Федерации в 2015 г. проведено исследо-
вание по изучению эффективности и безопасности оте-
чественного препарата Бусерелин-лонг у больных РПЖ. 
В исследование включено 62 больных РПЖ в возрасте 
от 53 до 79 лет (средний возраст больных составил 65 
± 7 лет). У 25 (40,3%) больных верифицирован местно-
распространенный, у 37 (59,7%) — генерализованный 
РПЖ. Больных распределили на две группы с равным ко-
личеством пациентов с наличием костных метастазов. 
В первой группе (n = 32) пациентам проводили ГТ препа-
ратом Бусерелин-лонг, во второй (n = 30) — одним из дру-
гих аналогов ЛГРГ (гозерелин, лейпрорелин, трипторелин). 
Период лечения аналогами ЛГРГ в двух группах составил 
не менее 6 мес. Целью данного исследования явилась 
сравнительная оценка эффективности препарата Бусере-
лин-лонг в дозе 3,75 мг с другими аналогами ЛГРГ по вы-
раженности ПСА-ответа на терапию, степени снижения 
уровня тестостерона, изменению объема предстательной 
железы, динамике болевого синдрома в процессе терапии 
и качества жизни больных [29]. Средний уровень ПСА в 1-й 
группе больных составил 105,2 нг/мл, во 2-й — 94,7 нг/мл. 
Больные в группах были сопоставимы по клинической ста-
дии, распространенности заболевания и степени выражен-
ности болевого синдрома. На фоне терапии препаратом 
Бусерелин-лонг у больных отмечено последовательное 
снижение средних значений ПСА с 105,2 нг/мл до 36,8 нг/мл 
через 2 мес, до 27,2 нг/мл через 4 мес и до 3,2 нг/мл че-
рез 6 мес. В группе пациентов, получавших лечение други-
ми аналогами ЛГРГ, также отмечалась регрессия средних 
значений ПСА: с 94,7 нг/мл до 23,05 нг/мл через 2 мес, 
до 12,68 нг/мл через 4 мес и до 3,01 нг/мл через 6 мес. 
Также отмечено сокращение объема предстательной же-
лезы с 54,5 см3 до 39,6 см3 к 6 мес лечения (–27%). Сред-
ний объем предстательной железы у пациентов 2-й группы 
до начала терапии составил 62,7 см3. После 6 мес лечения 
объем железы уменьшился на 30,2% и составил 43,8 см3. 
В процессе проводимой терапии достигнуто снижение 
уровня тестостерона до кастрационных значений у па-
циентов обеих групп. В 1-й группе: с исходных 17,2 нг/мл 
до 2,02 нг/мл через 2 мес и 0,43 нг/мл через 4 мес лечения. 
Во 2-й группе произошло понижение среднего показателя 
тестостерона с 14,19 до 1,5 нг/мл через 2 мес и до 0,4 нг/мл 
через 4 мес лечения [29]. При проведении анализа перед 
применением препаратов у 28 пациентов (45,2%) отмечен 
болевой синдром. 34 пациента не нуждались в обезболива-
нии. Нерегулярно принимали ненаркотические анальгетики 
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9 (14,5%) больных, 7 (11,3%) пациентов нуждались в непо-
стоянном использовании наркотических анальгетиков 
для снижения болевого синдрома и 12 (19,4%) пациентов 
постоянно принимали ненаркотические анальгетики. По-
сле 6 мес применения препаратов количество пациентов, 
не требующих приема анальгетиков, в обеих группах уве-
личилось на 3,2%. Побочные эффекты терапии были схо-
жими в обеих группах больных и включали приливы и пот-
ливость, которые наблюдались с одинаковой частотой при 

терапии препаратом Бусерелин-лонг и другими аналогами 
ЛГРГ. Таким образом, данное исследование продемонстри-
ровало равную эффективность препарата Бусерелин-лонг 
по сравнению с другими аналогами ЛГРГ [29].

Итак, многочисленные исследования подтвердили эф-
фективность и безопасность ГТ аналогами ЛГРГ у больных 
РПЖ. Препарат Бусерелин-лонг является равноэффектив-
ным и безопасным методом гормонального воздействия 
по сравнению с применением других аналогов ЛГРГ.
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РЕЗЮМЕ

В статье представлена история развития метода криохирургии от античности до настоящего времени, ма-
териалы клинического использования криохирургии при эндоскопической диагностике и лечении опухолей 
дыхательных путей на современном этапе, особенности современного оборудования для криохирургии. Так-
же в статье представлен первый клинический опыт использования криореканализации при стенозирующих 
опухолях трахеобронхиального дерева в России при помощи медицинского аппарата последнего поколения 
ERBECRYO 2. Приведены три клинических примера криореканализации. Предварительные результаты кли-
нических исследований свидетельствуют, что в сравнении с криохирургией на аппаратах более ранних вер-
сий криореканализация при помощи медицинского оборудования последнего поколения и новой модели крио-
зонда является эффективным методом реканализации с целью восстановления проходимости дыхательных 
путей, который может быть использован в комбинации с электродеструкцией, аргоно-плазменной и лазерной 
коагуляцией.
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ABSTRACT

The article presents the history of the development of the cryosurgery method from antiquity to the present day, 
m aterials of the clinical use of cryosurgery for endoscopic diagnosis and treatm ent of tum ors of respiratory tract at 
the present stage, features of modern equipment for cryosurgery. Also the article presents the first clinical experience 
of using cryorecanalization in stenosing tum ors of the tracheobronchial tree in Russia with the help of the m edical 
device of the latest generation ERBECRYO 2. Three clinical examples of cryorecanalization are given. Preliminary 
results of clinical studies show that, in comparison with cryosurgery on older devices, cryorecanalization using the 
latest generation of m edical eq uipm ent and a new cryosondond m odel is an effectiv e m ethod of recanalization to re-
store airway patency, which can be used in combination with electrodestruction, argon-plasma And laser coagulation.
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ИСТОРИЯ КРИОХИРУРГИИ

Первое применение холода в медицине для лечения 
инфицированных ран зарегистрировано в Древней Гре-
ции еще за 3500 лет до новой эры. Врачи древнего Египта, 
а позже Гиппократ, Гален, Цельс, Авиценна описали боле-
утоляющие и противовоспалительные свойства холода, 
который использовали для лечения при различных забо-
леваниях. В последующем Н. И. Пирогов с успехом исполь-
зовал охлаждение для лечения ран. На Руси, как известно, 
давным-давно принято после горячей бани окунаться в ле-
дяную купель или растираться снегом. В Европе к этой тра-
диции долгое время относились как к чудачеству, и лишь 
вышедшее в 1886 г. сочинение баварского священника 
Себастьяна Кнейпа «Мое водолечение» в корне изменило 
прежнее отношение к лечебному эффекту холода: хожде-
ние босиком по мокрой траве, влажным камням, холодной 
воде, а также по свежему снегу названо самым естествен-
ным и простым средством как для закаливания, так и для 
лечения. Методики Кнейпа стали первым сводом правил 
холодовой терапии, не потерявших своей актуальности 
и сегодня. Достаточно напомнить, что после операций, ро-
дов, при лихорадочных состояниях или при травмах всегда 
назначается компресс со льдом [1].

В Англии в 1845 г. M. Faraday впервые описал приме-
нение смеси льда и соленой воды для лечения злокаче-
ственной опухоли кожи [2]. В 1851 г. успешное применение 
криотерапии описано James Arnott для лечения злокаче-
ственных опухолей наружных покровов [3], что приводило 
к уменьшению размера опухоли, снижению интенсивности 
болей и уменьшению кровоизлияний [4]. В дальнейшем 
J. Arnott разработал прибор, при помощи которого достига-
лась температура до –24 °C. Изобретение было удостоено 
медали на Всемирной выставке в Лондоне в 1851 г. Ис-
пользуя свое изобретение, доктор J. Arnott пытался лечить 
рак молочной железы и кожи, опухоли матки, угри, неврал-
гии, головные боли, использовал холод для кожной анесте-
зии перед операцией.

В 1899 г. Campbell White сообщил об успешном исполь-
зовании сжиженного газа как хладагента, в медицинской 
практике при лечении красной волчанки, опоясывающего 
лишая, мягкого шанкра, родимых пятен, бородавок, вари-
козных язв нижних конечностей, карбункулов, рака кожи [5].

В начале прошлого столетия William Pusey из Чикаго по-
пуляризировал использование сухого льда (или твердой уг-
лекислоты) вместо смеси соли и льда и с успехом применил 
криотерапию при «большом черном, покрытом волосами 
невусе» на коже лица у молодой девушки. Это была одна 
из первых демонстраций высокой чувствительности мела-
ноцитов к холоду. В последующем W. Pusey выяснил, что 
при криовоздействии образование рубцов менее выражено, 
хотя и связывал это с регенерацией оставшихся эпидер-
мальных клеток, а не со стойкостью коллагена к холоду [6].

После разработки в 1961 г. Irvin S. Cooper современного 
криохирургического аппарата началось активное примене-
ние криохирургии при онкологических заболеваниях вну-
тренних органов [7]. Значительный вклад в понимание фи-
зиологии криовоздействия внес японский исследователь 

Sajio Sumida и его ученики. К 1970 г. практика криохирургии 
в США (Dr. Neel и Dr. Anderson из клиники Mayo) составила 
более 8 тыс. наблюдений.

Большой вклад в криохирургию последних десятилетий 
внес доктор Nikolai N. Korpan из Австрии, который разра-
ботал и усовершенствовал криохирургические методики 
для лечения больных первичным и метастатическим раком 
печени, раком поджелудочной железы, молочной железы, 
кожи. В монографии «Basics of Cryosurgery» («Основы 
криохирургии»), опубликованной в 2001 г., дается всеобъ-
емлющее описание принципа и результатов клинического 
применения криохирургии при лечении различных видов 
злокачественных новообразований [8].

В России первые попытки экспериментального иссле-
дования влияния низкой температуры на функциональное 
состояние клеток центральной нервной системы отражены 
в работах А. Д. Сперанского в 1935 г.: были изучены эф-
фекты замораживания ткани коры головного мозга для 
лечения эпилепсии [9]. Родоначальниками криохирургии 
в клинике были профессор Э. И. Кандель и физик, ака-
демик А. И. Шальников. Почти одновременно с амери-
канским ученым I. S. Cooper Э. И. Кандель исследовал 
воздействие сверхнизкой температуры в нейрохирургии. 
В начале 1960-х гг. была создана целая серия криохирур-
гических устройств и аппаратов для практического приме-
нения. В 1963–1970 гг. успешный опыт криохирургических 
вмешательств в гинекологии, проктологии, панкреатологии 
способствовал широкому распространению метода.

Исторически значимой была публикация Э. И. Канде-
ля, Д. Р. Чирешкина и А. И. Шальникова об итогах разви-
тия и перспективах криохирургии [10]. Авторы разработок 
криохирургической техники и методик их клинического при-
менения были удостоены Государственной премии СССР. 
В 1972 г. в Харькове был организован научно-исследова-
тельский институт проблем криобиологии и криомедици-
ны, что создало условия для дальнейшего развития этого 
направления.

Исследования по криобиологии и криомедицине про-
водятся в Российском онкологическом научном центре 
им. Н. Н. Блохина, где сформировалась наиболее значи-
мая научная онкологическая школа криохирургии. Боль-
шая заслуга в этом принадлежит профессору А. И. Пачесу, 
его коллегам и ученикам.

Активное внедрение криохирургических методов при 
лечении опухолевой патологии легких началось еще 
в 1970-х гг. прошлого века, когда были проведены первые 
экспериментальные исследования на животных и пролече-
ны первые больные. Одной из первых методик была крио-
деструкция опухолей легких с использованием жидкого 
азота. В 1975 г. D. R. Sanderson и соавт. опубликовали одно 
из первых клинических наблюдений применения криоте-
рапии при эндоскопическом лечении центрального рака 
легкого [11]. Технически эндоскопическую криотерапию 
до середины 1990-х гг. осуществляли только посредством 
ригидной бронхоскопии [12, 13]. В последующем с совер-
шенствованием оборудования стало возможно применять 
криохирургию и при гибкой фибробронхоскопии [14, 15].

Несмотря на то, что метод криотерапии известен очень 
давно, долгое время он не имел широкого распростране-
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ния при эндоскопическом лечении опухолей дыхательных 
путей [16]. Это было связано с тем, что эффект криотера-
пии был отсрочен (5–10 дней), что ограничивало его ис-
пользование при опухолевом стенозе дыхательных путей, 
вызывающем дыхательную недостаточность [17], и более 
популярным методом была лазерная хирургия с исполь-
зованием ND: АИГ лазера. Интерес к криотерапии возрос 
в последнее время в связи с появлением криозондов ново-
го поколения для гибких эндоскопов.

В настоящее время имеется ряд публикаций, демон-
стрирующих успех криохирургии при опухолевых стенозах 
дыхательных путей, вызывающих дыхательную недоста-
точность. В статье C. Schumann представлен клинический 
опыт лечения 225 пациентов, которым по экстренным по-
казаниям была выполнена реканализация при помощи 
гибкого криозонда при опухолевом стенозе дыхательных 
путей. У 205 пациентов криореканализация была успешна 
[18]. По данным Hetzel и соавт. [19], общая эффективность 
криохирургии при стенозирующих опухолях дыхательных 
путей составила 83%: полная регрессия опухоли была по-
лучена в 61% (37/60), частичная — в 22% (13/60). Ресте-
нозирование при опухолевом стенозе, по данным Hetzel 
и соавт. [19], составило 24,6% (14/57) через 10–24 нед по-
сле криореканализации. Jung и соавт. продемонстрировал 
успешный результат криореканализации у 75% больных 
раком легкого III и IV стадии [20].

Noppen и соавт. [21] продемонстрировали методику 
криодевитализации опухоли при использовании 3 циклов 
замораживания по 20 с до –80 °C у 5 пациентов с мест-
но-распространенным центральным раком легкого, 
у 4 — с карциномой in situ бронха, у 2 — с регионарными 
метастазами и у одного больного с гемангиомой. Повтор-
ный курс лечения был проведен через 1–2 нед. Общая 
эффективность составила 80%. Согласно исследованию 
Berotoletti и соавт. [22], после 3 циклов криодевитализации 
при температуре –70 °C по поводу 18 типичных карцинои-
дов бронхов была достигнута полная регрессия опухоли 
со сроком наблюдения без рецидива в течение 44,4 мес. 
Лишь через 7 лет у 2 больных был зафиксирован рецидив 
опухоли (11,1%). Maiwand and Asimakopoulos [23] проводи-
ли по 2 цикла криодевитализации у 521 пациента с неопе-
рабельным центральным раком легкого. Средняя продол-
жительность наблюдения составила 18 мес (от 4 до 84), 
средняя продолжительность жизни — 8,2 мес и зависела 
от стадии заболевания. Средний период выживаемости 
у пациентов со IIB стадией составил 15,1 мес, с IIIa ста-
дией — 8,5 мес, с IIIВ стадией — 9,0 мес и с IV стадией — 
6,6 мес.

В 2011 г. Seon-Heui Lee проанализировал данные 15 кли-
нических исследований, в которых описывался успешный 
опыт применения криохирургии при стенозирующих опу-
холевых стенозах дыхательных путей. Во всех исследо-
ваниях были представлены данные, подтверждающие 
безопасность данного метода лечения. В 10 из 15 клини-
ческих исследований были описаны возможные ослож-
нения, такие как кровотечения, фибрилляция предсердий 
и одышка, которые возникали в 11,1% случаев и все были 
купированы консервативной терапией. По данным 5 ис-
следований, смерть в течение 30 дней после процедуры 

наступила в 7,1% случаев и была связана с кровотечением 
и острой дыхательной недостаточностью [24].

Отдельным направлением эндобронхиальной криохи-
рургии, применяемой с диагностической целью, является 
криобиопсия (эндобронхиальная или трансбронхиальная). 
Основными показаниями для криобиопсии являются цен-
тральный рак легкого с эндобронхиальным ростом и ин-
терстициальные заболевания легочной ткани [25, 26].

Криобиопсия позволяет осуществлять забор биологиче-
ской ткани, сохраняя ее структуру для последующего ги-
стологического и иммуногистохимического исследования, 
а также избежать повреждения ткани, свойственного тра-
диционной биопсии, — раздавливания в процессе забора 
материала и последующая химическая фиксация [27, 28].

Крупных рандомизированных исследований, посвящен-
ных сравнению эффективности трансбронхиальной крио-
биопсии и традиционной трансбронхиальной биопсии, в на-
стоящее время не существует. Тем не менее, в публикациях, 
основанных на сравнительно небольших сериях наблюде-
ний, авторы отмечают высокую эффективность криобио-
псии, позволяющей получать биоптаты в 3–4 раза большего 
объема, и низкую частоту осложнений (менее 5%) [26].

В 2016 г. Oormila Ganganah сравнил эффективность 
криобиопсии и классической эндобронхиальной биопсии 
при помощи щипцов. Было проанализировано 8 крупных 
рандомизированных проспективных и ретроспективных 
исследований, включающих исследование 916 пациентов. 
Критериями сравнения были размер получаемого образ-
ца, диагностическая ценность (морфологическая верифи-
кация) и степень кровотечения после биопсии. Результаты 
исследований показали, что эндобронхиальная и транс-
бронхиальная криобиопсии — более эффективные и без-
опасные методы при диагностике как интерстициальных 
заболеваний легочной ткани, так и опухолей дыхательных 
путей [29].

ПЕРВЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ

В эндоскопическом отделении МНИОИ им. П. А. Герце-
на за период с мая 2016 г. по декабрь 2016 г. эндоскопи-
ческая криохирургия была проведена у 7 пациентов в воз-
расте от 43 до 84 лет с различной опухолевой патологией 
дыхательных путей: рак трахеи (3), рак бифуркации трахеи 
(1), рецидив нейроэндокринной опухоли левого главного 
бронха (1), ангиосаркома легкого (1), инвертированная па-
пиллома носа (1). Было проведено 25 сеансов криорекана-
лизации. За один сеанс криореканализации проводилось 
от 2–3 до 15–17 циклов криоэкстракции фрагментов опу-
холи. Размер удаленных фрагментов опухоли составлял 
от 5–6 до 9–15 мм в максимальном диаметре. В последую-
щем фрагменты опухоли после удаления были направле-
ны на морфологическое, иммуногистохимическое и моле-
кулярно-генетическое исследования.

Был использован криохирургический медицинский ап-
парат ERBECRYO 2 (ООО «ЭРБЭ Электромедицин», Гер-
мания) с криозондом ERBECRYO 2 длиной 78 см и диа-
метром 2,3 мм. Работа данной медицинской установки 
основана на использовании эффекта Джоуля–Томсона, 
т. е. резкого охлаждения находящегося под высоким дав-
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лением газа при протекании через узкий канал криозонда. 
В отличие от зондов старого поколения, для криодеструк-
ции в новой модели имеется более прочный узкий канал 
для поступления газа с возможностью расширения поверх-
ности зонда с целью усиления мощности замораживания, 
что позволяет выполнять фиксированную тракцию боль-
ших фрагментов ткани опухоли с исключением возможно-
сти отрыва и дислокации зонда. Гидрофильное пластико-
вое покрытие позволяет легко проводить зонд в рабочий 
канал гибкого бронхоскопа.

Продолжительность процедуры составляла от 20–
30 до 60–70 мин (35–40 ± 15 мин). Количество сеансов 
реканализации зависело от локализации и протяженно-
сти опухолевого стеноза. В основе криореканализации 
лежит идея преобразования богато васкуляризированной 
и содержащей большое количество жидкости опухолевой 
ткани в замороженный шарик на конце зонда с последую-
щим извлечением ткани. Пограничная зона между заморо-
женной опухолевой тканью и здоровой стенкой представ-
ляет мало васкуляризированную хрящевую ткань. В этой 
области происходит «обламывание» данного участка, пре-
дохраняя от повреждения здоровую ткань. Холод вызыва-
ет вазоконстрикцию и микротромбоз капилляров на гра-
нице криовоздействия. Именно эти свойства, вероятнее 
всего, препятствуют кровотечению [19].

При выполнении биопсии криозонд, проведенный через 
рабочий канал бронхоскопа, устанавливался на поверх-
ности опухоли и затем внедрялся в опухоль на глубину 
0,5–1,0 см. Далее в течение 5–20 с производилось замо-
раживание опухолевой ткани вокруг концевого отдела 
зонда. В большинстве случаев удавалось визуально кон-
тролировать границы замороженной опухолевой ткани 
по глубине и визуализировать момент достижения эффек-
та заморозки до здоровой ткани. Сразу после достижения 
необходимого уровня замораживания опухолевой ткани 
проводилось извлечение бронхоскопа с криозондом вме-
сте с частью опухоли. Описанный выше цикл повторялся 
до восстановления просвета трахеи и крупных бронхов 
в зоне опухолевого сужения. Скорость заморозки умень-
шается в процессе повторных манипуляций, что обеспечи-
вает дополнительную защиту окружающих здоровых тка-
ней. При случайном замораживании хрящевых полуколец 
зонд невозможно извлечь, несмотря на прилагаемые уси-
лия. Зонд легко извлекается сразу после окончания воз-
действия низких температур [19]. В отличие от лазерной 
реканализации с ее высокой энергией, криореканализа-
цию можно выполнять у пациентов со стентами, не боясь 
их повреждения, и при высокой концентрации кислорода 
в дыхательных путях [30].

Клинический случай 1

Пациент С., 43 года. Анамнез заболевания: в февра-
ле–марте 2016 г. пациент находился на обследовании 
в МНИОИ им. П. А. Герцена по поводу возникшего сухого 
кашля, эпизодов слабости, повышения температуры тела. 
По данным видеобронхоскопии была выявлена опухоль 
нижнедолевого бронха правого легкого. При дообследо-
вании заподозрено метастатическое поражение левого 

надпочечника. С целью восстановления просвета ниж-
недолевого бронха было проведено несколько сеансов 
электродеструкции опухоли. По данным гистологического 
исследования, в нижнедолевом бронхе справа была диа-
гностирована муцинозная аденокарцинома G3. В после-
дующем было рекомендовано проведение паллиативной 
полихимиотерапии (ПХТ). Первый курс ПХТ по схеме 
РТ (паклитаксел 300 мг + карбоплатин 450 мг) проведен 
23.07.16 г. Через 3 мес после проведения ПХТ в связи 
с нарастающими одышкой, слабостью, пациент самостоя-
тельно обратился в МНИОИ им. П. А. Герцена, госпитали-
зирован в отделение торакальной онкохирургии МНИОИ 
им. П. А. Герцена. При дообследовании была выявлена 
опухоль, обтурирующая просвет правого главного бронха. 
Была рекомендована эндоскопическая операция с целью 
восстановления правого главного бронха. Под внутривен-
ным наркозом (Пропофол 600 мг) 03.11.16 г. была выпол-
нена реканализация правого главного бронха при помощи 
криоэкстракции: под визуальным контролем произведена 
интубация трахеи жестким бронхоскопом Фриделя № 12. 
Затем, под контролем видеоэндоскопа, выполнена крио-
экстракция экзофитной части опухоли правого главного 
бронха. Количество циклов — 12, время заморозки — 20 с, 
средний размер удаляемых кусочков — 9–15 мм. Удале-
но 2/3 экзофитной части опухоли, выступающей в просвет 
правого главного бронха. При проведении аппарата через 
зону опухолевого сужения правого главного бронха визуа-
лизирован просвет верхнедолевого бронха без признаков 
опухолевой инфильтрации. Просвет промежуточного брон-
ха осмотреть не удалось из-за циркулярной опухолевой 
инфильтрации. Основание опухоли обработано при по-
мощи АПК. Признаков активного кровотечения на момент 
окончания эндоскопической операции не отмечено. При 
гистологическом исследовании фрагментов удаленной 
опухоли из правого главного бронха диагностирована вы-
сокодифференцированная веретеноклеточная саркома.

Клинический случай 2

Пациент Г., 62 года. Анамнез заболевания: в авгу-
сте–сентябре 2010 г. по поводу карциноида левого глав-
ного бронха в Ставропольском ООД был проведен курс 
дистанционной лучевой терапии (СОД 70 Гр). В ноябре 
2016 г. при комплексном обследовании по месту житель-
ства диагностирован рецидив опухоли со стенозом трахеи 
и обоих главных бронхов и развитием дыхательной недо-
статочности. Пациент был госпитализирован в отделение 
торакальной онкохирургии МНИОИ им. П. А. Герцена для 
оказания экстренной медицинской помощи. Учитывая на-
личие кардиостимулятора, на первом этапе лечения было 
проведено 3 сеанса эндоскопической лазерной деструкции 
в сочетании с криоэкстракцией экзофитной части опухоли 
с восстановлением просвета нижней трети трахеи и пра-
вого главного бронха. В последующем было проведено 
7 сеансов реканализации левого главного бронха при по-
мощи криоэкстракции экзофитной части опухоли под кон-
тролем видеоэндоскопа. Количество циклов за один сеанс 
криореканализации составило от 8 до 15, время замороз-
ки — 20–25 сек, размер фрагментов — от 3 мм до 10 мм 
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в диаметре. Было удалено 2/3 экзофитной части опухоли, 
выступающей в просвет левого главного бронха. При про-
ведении аппарата через зону опухолевого сужения левого 
главного бронха был визуализирован просвет верхнедо-
левого бронха без признаков опухолевой инфильтрации. 
Основание опухоли было обработано при помощи аргоно-
плазменной и лазерной коагуляции. Признаков активного 
кровотечения во время криореканализации не отмечено. 
При гистологическом исследовании биоптата из левого 
главного бронха диагностирован типичный карциноид.

Клинический случай 3

Больной М., 65 лет. Диагноз: рак бифуркации трахеи 
с поражением нижней трети трахеи и устьев обоих главных 
бронхов. Стеноз трахеи II ст. Морфологически верифици-
рован плоскоклеточный рак. Пациент поступил в МНИОИ 
им. П. А. Герцена с клинической картиной дыхательной 
недостаточности, с жалобами на одышку при минималь-
ной физической нагрузке, периодический кашель с отхо-
ждением вязкой мокроты, кровохарканье. При проведении 
бронхоскопии в нижней трети трахеи определялся прокси-
мальный край экзофитного компонента крупно-бугристой 
опухоли на широком основании, расположенной преиму-
щественно по задней стенке трахеи, протяженностью 2,5–
3 см. Просвет трахеи сужен на 2/3. Опухоль переходила 
на гребень карины, задний треугольник карины и устья 
обоих главных бронхов по задне-медиальным скатам. 
Просветы главных бронхов сужены до 0,5 см, протяжен-
ность опухоли — 0,6–0,7 см. Дистальнее опухоли бронхи 
осмотрены до 5-го порядка — без выраженной опухолевой 
и воспалительной патологии. С целью реканализации про-
света трахеи и главных бронхов выполнена эндоскопиче-
ская операция: проведено 6 циклов криодеструкции экзо-
фитной части опухоли нижней 1/3 трахеи и обоих главных 
бронхов, диаметром 0,6 × 0,5 см, с последующей коагуля-
цией поверхности опухоли при помощи полупроводниково-
го лазера Dornier и АПК. Просвет трахеи расширен до ана-
томической нормы, просвет главных бронхов расширен 
на ½ диаметра. Осложнений нет. При повторной бронхо-
скопии проведен дополнительный сеанс криореканали-

зации: по 2 цикла криореканализации в области устьев 
главных бронхов с последующей обработкой поверхности 
опухоли при помощи АПК. Просветы расширены до анато-
мической нормы. В последующем тактика лечения пациен-
та обсуждена на межотделенческом консилиуме. Пациент 
был направлен для проведения лучевой терапии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В сравнении с криохирургией на аппаратах более ран-
них версий криореканализация при помощи медицинско-
го аппарата последнего поколения ERBECRYO 2 (ООО 
«ЭРБЭ Электромедицин», Германия) и новой модели 
разработанного криозонда является эффективным мето-
дом реканализации с целью восстановления проходимо-
сти дыхательных путей, который может быть использован 
в комбинации с электродеструкцией, аргоноплазменной 
и лазерной коагуляцией. Новая технология не требует 
большой продолжительности криодеструкции и последую-
щего удаления некротизированной ткани. Замороженная 
ткань удаляется сразу же в процессе криовоздействия 
на конце зонда после термообработки.

Этот метод может быть использован у пациентов с опу-
холевыми стенозами трахеи и крупных бронхов для устра-
нения дыхательной недостаточности. По данным литера-
туры, криореканализация успешна в 83% наблюдений вне 
зависимости от локализации опухоли (трахея, главные, 
долевые или сегментарные бронхи). В отличие от других 
способов реканализации при опухолевых стенозах дыха-
тельных путей, криореканализация относится к наиболее 
дешевым методам лечения и в настоящее время может 
быть выполнена с помощью гибких бронхоскопов. Совре-
менное оборудование для криохирургии позволяет прово-
дить через гибкий бронхоскоп криобиопсию, криодеструк-
цию опухоли и криореканализацию суженного просвета 
трахеи и крупных бронхов при опухолевом стенозе [31].

В данной статье описан первый опыт использования 
криореканализации при стенозирующих опухолях брон-
хиального дерева в России при помощи медицинского ап-
парата последнего поколения ERBECRYO 2 (ООО «ЭРБЭ 
Электромедицин», Германия).
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РОЛЬ ЭРИТРОПОЭТИНОВ В ЛЕЧЕНИИ АНЕМИИ  
У ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ
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ГБУЗ «Тамбовский областной онкологический клинический диспансер», 
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РЕЗЮМЕ

Злокачественные новообразования — серьезное патологическое состояние как с точки зрения течения за-
болевания и необходимости проведения лечения, так и прогноза для жизни пациентов. Ухудшение качества 
жизни, социальная дезадаптация (снижение физической активности, смена места работы, повышение утом-
ляемости и т. д.) являются осложнениями течения заболевания, вызванными развитием анемии, требующей 
жизненной необходимости ее коррекции.
В данной статье проведен анализ исследований эффективности рекомбинантного эритропоэтина — Эпоэтин-
тета в лечении пациентов с NON-миелоидными опухолями и хронической почечной недостаточностью (ХПН) 
у онкологических больных. Продемонстрированы высокая эффективность и безопасность терапии препарата 
у данной категории пациентов. Даны рекомендации по оптимальной дозе препарата с целью получения наи-
более выраженного клинического эффекта лечения, увеличение лечебной дозы препарата при недостаточ-
ном росте уровня гемоглобина на 100% и более позволяет осуществлять индивидуальный подход к коррекции 
анемии. Определена возможность применения его в рутинной клинической практике врача-онколога, а имен-
но в амбулаторно-поликлинических условиях.
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THE ROLE OF ERYTHROPOIETIN IN TREATMENT OF ANEMIA  
IN CANCER PATIENTS
P.G.Berezin, V.V.Milovanov, A.A.Ivannikov

Tambov Regional Oncology Clinical Dispensary, 29V Moskovskaya St., Tambov, 392000, Russia

ABSTRACT

Malignant neoplasms are a serious pathological condition, both in terms of the course of the disease and the need for 
treatment, and a prognosis for the life of patients. The deterioration in the quality of life, social disadaptation (reduced 
physical activity, job change, fatigue, etc.) is a complication of the course of the disease caused by the development 
of anemia, which requires a vital need for its correction.
This article analyzes the efficacy of recombinant erythropoietin — Epoetin-theta in the treatment of patients with 
NON — myeloid tumors and CRF (chronic renal failure) in cancer patients. The high efficacy and safety of drug 
therapy in this category of patients are dem onstrated.  Recom m endations are giv en on the optim al dose of the drug in 
order to obtain the most pronounced clinical effect of treatment, increasing the therapeutic dose of the drug with 
an insufficient increase in the hemoglobin level by 100% or more allows an individual approach to the correction of 
anemia. The possibility of its application in routine clinical practice of the oncologist’s doctor, namely in out-patient-
polyclinic conditions, has been determined.
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Несмотря на прогрессивные достижения в онкологии, 
анемия у больных, страдающих злокачественными ново-
образованиями, является серьезной и актуальной про-
блемой, требующей оптимального подхода к выбору ле-
карственных средств и методов для ее лечения. Анемия 
является наиболее частым осложнением злокачественно-
го новообразования и определяется как снижение концен-
трации гемоглобина, числа эритроцитов или уровня гема-
токрита в единице объема крови.

Из практических рекомендаций по лечению анемии 
у онкологических больных (Версия 2015 RUSSCO) сле-
дует, что анемия присутствует у 40% больных солидными 
новообразованиями, причем слабая степень анемии — 
в 30%, средняя — в 9% и тяжелая — в 1% случаев. Ча-
стота возникновения при раке легкого составляет 71%, 
онкогинекологических опухолях — 65%. К моменту уста-
новления диагноза «лимфома» анемия имеет место 
у 71,6% пациентов. Она также может быть следствием хи-
миолучевого лечения и рассматривается как осложнение. 
Клиническими проявлениями анемии являются слабость, 
плохая переносимость физических нагрузок, недомогание, 
снижение социальной активности, т. е. ухудшение каче-
ства жизни. Среди причин, вызывающих анемию, следу-
ет отметить кровотечения, дефицит витаминов и железа, 
наличие метастазов в костях с поражением костного моз-
га, токсичность цитостатиков, почечную недостаточность. 
DeRienzo D. P. и соавт. (1990) показали, что от 50 до 70% 
случаев анемия развивается в результате гиперпродукции 
противовоспалительных цитокинов (интерлейкин-1, интер-
лейкин-6, фактор некроза опухоли и интерферон-гамма) 
при злокачественных опухолях приводящих к нарушению 
утилизации железа и разрушению эритроцитов.

Коррекция симптомов анемии определена приказом 
Министерства здравоохранения Российской Федерации 
№ 363 от 25.11.2002 г. и заключается не только в перелива-
нии донорской крови при острых кровопотерях (операция, 
травма) и снижении гематокрита до 25%, но и в назначении 
препаратов, стимулирующих эритропоэз, как альтернатив-
ном методе переливанию крови, особенно при хронических 
анемиях, вызванных онкологическим заболеванием и про-
тивоопухолевым лечением. Применение в клинической 
практике нового класса противоопухолевых препаратов 
(ингибиторы тирозинкиназ, неоангиогенеза и др.) вызывает 
стойкую ремиссию как первичной опухоли, так и ее ослож-
нений, в том числе и при неоплазиях, резистентных к хи-
миотерапии (рак почки, рак предстательной железы, рак 
легкого — особенно плоскоклеточная форма), что приводит 
к увеличению продолжительности жизни онкологических 

больных и улучшению ее качества. Из Указа Президента 
РФ В. В. Путина от 2012 г. «О совершенствовании государ-
ственной политики в сфере здравоохранения по снижению 
смертности от злокачественных новообразований» следу-
ет, что совершенствование радикальных и паллиативных 
методов противоопухолевого лечения является одним 
из основных направлений реализации данной программы 
(выступление министра здравоохранения РФ В. И. Сквор-
цовой на совещании страновых координаторов по борьбе 
с НИЗ. ВОЗ. Женева. 18 февраля 2016 г.). Клиническое те-
чение злокачественных неоплазий в большинстве случаев 
сопровождается развитием анемии как вследствие лече-
ния (химиотерапии), так и в результате нарушения ответа 
эритропоэтина как фактора, поддерживающего уровень 
гемоглобина ниже нормы, поэтому использование в ле-
чении анемии стимуляторов эритропоэза представляется 
актуальным и востребованным. Одним из них является 
Эпоэтин-тета — препарат для метода коррекции анемии. 
Переливание донорской крови быстро компенсирует недо-
статок гемоглобина, этот метод относительно недорог, 
но отрицательной стороной является риск возникновения 
посттрансфузионных осложнений, к тому же в амбулатор-
ных условиях он практически не применяется. Альтерна-
тивой данному методу является применение рекомби-
нантного эритропоэтина, стимулирующего в костном мозге 
пролиферацию эритроидного ростка кроветворения, пред-
ставителем которого является Эпоэтин-тета.

Эпоэтин — препарат для лечения анемии у больных 
злокачественными опухолями немиелоидной природы, по-
лучающих химиотерапевтическое лечение.

Эритропоэтин — гликопротеин, поддерживающий жиз-
неспособность и пролиферацию кроветворных клеток. 
Является митозстимулирующим фактором образования 
эритроцитов, повышает выход ретикулоцитов из костного 
мозга [1]. Эпоэтин-тета идентичен по своему углеводно-
му составу эндогенному эритропоэтину человека. Анемия 
у онкологических больных — патологическое состояние, 
сопровождающееся уменьшением количества эритроци-
тов, снижением уровня Hb (гемоглобина) крови ниже фи-
зиологической нормы (<12 г/дл) является отрицательным 
фактором прогноза выживаемости больных, что клиниче-
ски сопровождается появлением слабости, снижающей 
показатели качества жизни пациента. По классификации 
ВОЗ и степени выраженности принято выделять легкую, 
умеренную, выраженную и угрожающую жизни анемию, 
совпадающую в цифровом выражении с градацией Нацио-
нального института рака США. Нормальным уровнем ге-
моглобина считается 12 г/дл у женщин и 13 г/дл у мужчин 

Таблица 1. Классификация анемии
Table 1. Classification of anemia

Выраженность анемии ВОЗ, Hb, г/дл NCI, Hb, г/дл

Норма 11> норма

Легкая 9,5–10,9 10,0 – норма

Умеренная 8,0–9,4 8,0–10,0

Выраженная 6,5–7,9 6,5–7,9

Угрожающая жизни <6,5 <6,5
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(таблица 1).
В основе анемии при злокачественных опухолях лежит 

процесс, связанный с активацией опухолевыми клетками 
иммунной системы и воспалительных реакций, что приво-
дит к увеличению концентрации фактора некроза опухоли, 
а высвобождающиеся цитокины негативно влияют на вы-
работку эритропоэтина — ключевого гормона для эритро-
поэза [2, 3]. При этом медиаторы воспаления уменьшают 
время жизни эритроцитов со 120 дней (здорового челове-
ка) до 90–60 при анемии злокачественного новообразо-
вания [4]. Известно, что платиносодержащие химиотера-
певтические препараты значительно снижают количество 
эритроцитов в крови за счет миелосупрессии — подавле-
ния синтеза эритропоэтина, вырабатываемого в почках, 
и именно этот путь развития анемии реализуется у паци-
ентов, получающих химиолечение как противоопухолевую 
терапию. Исследование B. Coiffiet показало, что у 40% 
больных лимфомами к моменту установления диагноза 
имеется анемия (Hb <12 г/дл), а к 4-му курсу химиотерапии 
этот показатель возрастает до 70% [5–8].

Следует помнить, что анемия у больных злокачествен-
ными новообразованиями может быть одним из первых 
осложнений течения злокачественного процесса. Более по-
ловины пациентов, страдающих раком легкого, уроонколо-
гическими карциномами, нуждаются в переливании крови, 
а легкая или умеренная анемия встречается еще чаще [9].

Основными механизмами развития анемии у пациентов, 
страдающих поздней местно-распространненной и мета-
статической формой рака предстательной железы (РПЖ), 
является развитие одностороннего либо двустороннего 
уретерогидронефроза, приводящего, как правило, к разви-
тию ХПН, которая, в свою очередь, может нарушить синтез 
эритропоэтина почками, что приводит к развитию анемии 
[10, 11]. У больных метастатическим РПЖ может иметь 
место комплекс этиологических факторов, приводящих 
к анемии, таких как метастатическое поражение костей 
и костного мозга и обструкция мочевых путей с формиро-
ванием ХПН. В исследование SWOG 8894 проведен анализ 
957 случаев метастатического РПЖ и выявлено, что ане-
мия (Hb <12 г/дл) на момент диагностики выявления забо-
левания имела место более чем у 50% пациентов [12].

Снижение уровня гемоглобина (анемия) характерно для 
большинства онкологических больных и может быть одним 
из первых симптомов, побуждающих клиницистов начать 
поиск опухоли.

ECAS 2001 — исследование частоты анемии у больных 
опухолями различной локализации, которое было проведе-
но в Европе в 2001 г., позволило дать оценку результатам ле-
чения более чем 15 тыс. пациентов из 750 клиник 24 стран 
Европы в течение 6-месячного периода наблюдения. Полу-
ченные данные демонстрируют высокую частоту данного 
осложнения. Анемия на момент включения в базу исследо-
вания отмечена у 35% пациентов с впервые выявленным 
злокачественным новообразованием, 63% пациентов, по-
лучающих противоопухолевое химиолечение, причем 77% 
больных этой группы получали препараты платины [13].

С целью изучения возможностей улучшения качества 
жизни пациентов со злокачественными опухолями в 1999 г. 
J. R. Skillings и соавт. провели исследование по изучению 

частоты анемии, взаимосвязи с проводимым лечением 
и влияния на необходимость переливания крови. Исследо-
вание обнаружило следующие закономерности в отноше-
нии анемии и химиотерапии:
– химиотерапия приводит к снижению Hb крови при всех ви-

дах онкопатологии;
– низкий уровень Hb определяет большую потребность в ге-

мотрансфузиях в последующем лечении;
– 12–18% пациентов нуждаются в переливании крови и ее 

компонентов при лечении анемии;
– использование платиносодержащих химиопрепаратов — 

значимый прогностический фактор развития анемии;
– уровень Hb ниже 12 г/дл — главный прогностический фак-

тор развития анемии на фоне химиолечения [14].
Данные выводы нашли свое подтверждение в двух 

крупных анализах, проведенных британскими и француз-
скими исследователями в 1999 и 2000 гг. В британском ис-
следовании изучены результаты у 2719 больных, и было 
показано, что у 60% пациентов в процессе химиотерапии 
на основе платины наблюдалось снижение уровня гемо-
глобина <12 г/дл, а 30% больным потребовалось перели-
вание крови. Результаты лечения 1064 пациентов во Фран-
ции, получавших химиотерапию без производных платины, 
показали, что только 14,5% нуждались в переливании кро-
ви при проведении лечения [15].

ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ

В 2013 г. Abdulaziz опубликовал данные исследова-
ния Xm01, где показал клиническую эффективность и без-
опасность Эпоэтина-тета. Клиническая эффективность 
оценивалась по сравнению с плацебо, безопасность — 
с точки зрения иммуногенности, тромбоэмболии и смерт-
ности. Третья фаза исследования включала 223 больных 
с солидными опухолями, получающих платиносодержащую 
химиотерапию. Основные цели данного исследования — 
показать эффективность Эпоэтина-тета по отношению 
к группам получающих Эпоэтин-бета и плацебо, конечной 
точкой исследования являлся гемоглобин-ответ на прове-
дение лечения. Из 223 больных 76 получали Эпоэтин-тета, 
73 — эпоэтин-бета, 74 — плацебо. Было показано, что чис-
ло пациентов с полным гемоглобин-ответом было выше 
в группе получающих Эпоэтин-тета (65,8%), чем в группе 
плацебо (20,3%). Значимых различий по сравнению с груп-
пой получающих эпоэтин-бета не было. Больше пациентов 
в группе получающих плацебо нуждались в переливании 
крови, чем в группе получающих Эпоэтин-тета.

За период наблюдения умерли 11 пациентов от прогрес-
сирования основного заболевания. Причины смерти отно-
шения к лечению не имеют [16].

Значимая клиническая эффективность Эпоэтин-тета 
в лечении анемии у онкологических больных, получающих 
химиотерапию на основе платины, была показана в анали-
зе 186 пациентов, проведенном в центрах России и Герма-
нии в 2011 г. 95 больных получали Эпоэтин-тета 20 000 МЕ 
с увеличением дозы на 100% в течение 12 нед 1 раз в неде-
лю, а 91 — плацебо. Полученные результаты — полный 
ответ (повышение уровня гемоглобина на 2 и более г/дл) 
достоверно выше в группе Эпоэтин-тета, чем в группе пла-
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цебо (72,6% против 25,3%). В группе больных, получавших 
плацебо, значительно большему количеству пациентов по-
требовалось проведение гемотрансфузии (25,3% против 
13%). Случаев токсичности препарата, требующих преры-
вания лечения, не отмечено [17].

Эффективность лечения симптоматической анемии 
у больных с ХПН показана в исследовании, включившем 
284 пациентов. Ответ на терапию (повышение уровня ге-
моглобина выше 11 г/дл) в группе больных, получавших 
гемодиализ и терапию препаратом Эпоэтин-тета, составил 
88,4%, а в группе Эпоэтин-бета — 86,2%. В когорте боль-
ных, не получавших гемодиализ, соответственно 89,4% 
и 81%. Время ответа на лечение было схожим: 56 дней 
в группе гемодиализа и 49 дней в группе больных, не полу-
чающих диализ. В этом же исследовании анализ результа-
тов лечения 270 пациентов, находящихся на гемодиализе, 
и 288 больных, не получающих диализ, показал, что Эпоэ-
тин-тета, применяемый с целью лечения симптоматиче-
ской анемии в течение периода (от 4 до 15 мес), приводил 
к стабилизации уровня гемоглобина на базовом уровне.

Оценивая профиль безопасности у всех пациентов, 

участвовавших в проведенных клинических испытаниях, 
следует отметить появление таких побочных эффектов те-
рапии, как артериальная гипертензия, гриппоподобное со-
стояние, головная боль, кожная реакция в виде сыпи, зуда, 
гиперемии на месте инъекции препарата.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Эпоэтин-тета является эффективным и безопасным 
препаратом в лечении анемии у онкологических больных, 
получающих платиносодержащие химиопрепараты, начи-
ная со стартовой дозы 20 000 МЕ еженедельно, а также 
у больных с ХПН. Представленный анализ исследований 
продемонстрировал целесообразность применения дан-
ного препарата в рутинной клинической практике врача-
онколога. Терапия стимуляторами эритропоэза позволя-
ет снизить потребность в переливании донорской крови 
и дает возможность применения его в амбулаторно-по-
ликлинических условиях. Препарат удобен в использова-
нии, побочные эффекты отмечаются редко и, как правило, 
не имеют клинического значения.
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РЕЗЮМЕ

Нейрогенный гиперактивный мочевой пузырь в различных его клинических вариациях является характер-
ным осложнением восстановительного и резидуального периодов ишемического инсульта, а также важным 
диагностическим критерием сосудистой деменции. Механизмы формирования отдельных симптомов, входя-
щих в состав этого синдрома, обусловлены ишемическим повреждением корковых, подкорковых и стволовых 
(ядро Баррингтона) центров мочеиспускания и ассоциативных зон головного мозга, а также функциональным 
разобщением этих структур вследствие демиелинизации центральных проводников афферентных и эффе-
рентных импульсов. В результате дефицита церебральных влияний (как тормозных, так и активирующих) 
происходит нарушение реализации рефлексов мочеиспускания (в том числе осуществляющих удержание 
мочи), осуществляющихся спинальными центрами (симпатическими, парасимпатическими и соматически-
ми). В статье изложена новая концепция формирования синдрома гиперактивного мочевого пузыря, исходя 
из нарушения реализации 4 рефлексов мочеиспускания, обеспечивающих в норме удержание мочи и ответ-
ственных за функцию накопления мочевого пузыря. Впервые проанализированы основные точки приложения 
лекарственных средств антихолинергического и симпатомиметического действия в рефлексах мочеиспуска-
ния и описаны механизмы восстановления функции нижних мочевых путей у больных, страдающих острыми 
и хроническими сосудистыми заболеваниями головного мозга.
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ABSTRACT

Neurogenic hyperactiv e bladder in different clinical v ariations is a characteristic com plication of restorativ e and 
residual periods of ischemic stroke and an important diagnostic criterion in vascular dementia. Mechanisms of 
formation of individual symptoms included in this syndrome is due to ischemic damage to cortical, subcortical and 
brainstem (the nucleus of Barrington) centres of urination and associative areas of the brain, and the functional 
dissociation of these structures due to dem yelination of the Central conductors of the afferent and efferent im pulses.  
As a result of deficit of cerebral effects (such as brake and activating), is a violation of the implementation of the 
reflexes of urination (including carrying out continence), ongoing spinal (sympathetic, parasympathetic and somatic). 
The article presents a new concept of form ation of the syndrom e of hyperactiv e bladder on the basis of v iolations of 
the implementation of the 4 reflexes of urination, which provides the normal retention of urine and are responsible for 
the accum ulation function of the bladder.  First we analyzed the m ain point of application of drugs of anticholinergic 
and sympathomimetic actions in the reflexes of urination and mechanisms of restoration of function of the lower 
urinary tract in patients with acute and chronic v ascular diseases of the brain.
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Синдром гиперактивного мочевого пузыря (ГАМП), явля-
ясь одним из наиболее частых осложнений церебрально-
го инсульта и сосудистой деменции, имеет сложный генез 
и включает симптомы, характерные для нарушения анализа 
афферентных и синтеза эфферентных импульсов в корко-
вых и подкорковых зонах мозга, регулирующих мочеиспуска-
ние в норме. При этом нарушаются связи центров мочеис-
пускания головного мозга с исполнительными спинальными 
структурами, и, как следствие, возникают проблемы с про-
ведением нервных импульсов в холинергических (импера-
тивное недержание мочи), опосредованных симпатических 
(поллакиурии) и нехолинергических (ноктурия — мелатонин-
ергических, полиурия — система вазопрессина) системах. 
Императивное недержание мочи (ИНМ) является наиболее 
частым симптомом поражения головного мозга различной 
этиологии. До настоящего времени многие вопросы ранней 
диагностики и лечения этого осложнения остаются открыты-
ми. Значительное количество экспериментальных исследо-
ваний, проведенных за последние десятилетия, освобожде-
но от психологического контекста и лишено возможности 
исследования ряда рефлексов, описание которых тесно 
связано с анализом ощущений живого объекта. Подобное 
описание расстройств чувствительности, к которым отно-
сится императивный характер позыва на мочеиспускание, 
а также факта выпадения уретральной чувствительности 
невозможно выяснить в экспериментальных исследова-
ниях. Выяснение этих принципиально важных параметров 
мочеиспускания становится возможным лишь при общении 
с пациентом. Особенно информативными сбор анамнеза 
и анализ жалоб больного становятся при их сопоставлении 
с симптомами неврологического заболевания, предполо-
жительной локализацией патологического процесса (ядро 
Баррингтона и др.), происходящего в нервной системе, и его 
характеристиками (скорость развития клинической карти-
ны, цикличность прогрессирования, прогноз восстановле-
ния). По нашему мнению, наиболее значимым компонентом 
обследования больного является оценка рефлекторной 
деятельности, обеспечивающей слаженную и последова-
тельную работу нижних мочевых путей (НМП). Ведущую 
роль в регуляции сократительной деятельности НМП отво-
дят 12 рефлексам мочеиспускания, описанным в работах 
F. J. F. Barrington (1925), M. Kuru (1965) и D. T. Mahony (1977) 
[1–3]. Изучение изменений в системах 12 рефлексов моче-
испускания, происходящих при различных заболеваниях 
нервной системы, является приоритетным направлением 
в нейроурологии. Настоящая работа посвящена изучению 

изменений в рефлекторной деятельности, регулирующей 
работу НМП при церебральном инсульте.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ИНМ

ИНМ является распространенным осложнением (про-
явлением) различных заболеваний центральной нервной 
системы (ЦНС) (табл. 1). Наиболее часто данные наруше-
ния встречаются при заболеваниях головного мозга (цере-
бральный инсульт, мультисистемная атрофия), значитель-
но реже — при поражении спинного мозга. Сочетанное 
поражение различных отделов ЦНС (рассеянный склероз) 
также может приводить к развитию ИНМ, однако по мере 
прогрессирования процесса демиелинизации частота 
встречаемости этих нарушений значительно снижается, 
уступая место обструктивным и смешанным формам нару-
шения мочеиспускания.

Другим важным аспектом, определяющим частоту 
встречаемости ИНМ, является частота распространенно-
сти самого неврологического заболевания, развитие кото-
рого и привело к указанным нарушениям мочеиспускания. 
Наиболее распространенным заболеванием среди приве-
денных в таблице 1 является церебральный инсульт. Еже-
годно в России выявляется около 450 тысяч новых случа-
ев инсульта [10]. Церебральный инсульт входит в первую 
тройку заболеваний, приводящих к летальным исходам. 
Исследование POLYCLASS показало, что ИНМ являет-
ся одним из 5 наиболее важных предикторов смертности 
от церебрального инсульта [5]. Как будет показано ниже, 
наиболее объективной причиной, объясняющей высокую 
корреляцию, описанную в этой работе, является заинте-
ресованность ядра Баррингтона в удержании мочи и пора-
жения этого ядра как причины развития ИНМ. Топография 
ядра Баррингтона, залегающего в Варолиевом мосту, объ-
ясняет причину летальности вследствие острой ишемии 
ткани головного мозга, а наличие ИНМ у больного указыва-
ет на «опасную» локализацию патологического процесса. 
К этому следует добавить, что ИНМ, по данным K. Brittan 
et al. (1999), является одной из наиболее частых причин 
суицидальных попыток, совершаемых больными в позд-
ний восстановительный (3–6 мес) и резидуальный (1 год 
и далее) периоды ишемического инсульта [11].

Нейроанатомия и нейрофизиология удержания мочи
Мочеиспускание является сложным физиологическим 

актом, в реализации которого участвуют корковые, подкор-

Таблица 1. Распространенность императивного нейрогенного недержания мочи при наиболее распространенных заболеваниях головного мозга
Table 1. The prevalence of the imperative neurogenic urinary incontinence with the most common diseases of the brain

Неврологическое заболевание Распространенность заболевания на 
100 тыс. населения¹

Распространенность императивного 
недержания мочи

Авторы

Рассеянный склероз 60 16% Шварц П.Г., 2012 [4]

Детский церебральный паралич 250 33% Goldfarb R.A., 2016 [5]

Церебральный инсульт 600 45–15% Шварц П.Г., 2013 [6]

Болезнь Паркинсона, включая сосуди-
стый паркинсонизм

200 12% Araki I., 2000 [7]

Мультисистемная атрофия 3 97% Kirchhof K. et al, 2003 [8] 

¹Kurtzke J.F. (1982) с дополнениями [9].



46

П.Г.Шварц и др. /  Патофизиология и принципы терапии нейрогенного гиперактивного мочевого пузыря у пациентов, перенесших нарушение мозгового кровообращения

P.G.Shchvartz et al / Pathophysiology and principles of therapy of a neurogenic hyperactive urinary bladder in patients after cerebrovascular accident

ковые, стволовые, мозжечковые и спинальные специали-
зированные центры (ядра Баррингтона, Шеррингтона — из-
вестные как сакральный центр мочеиспускания, и Онуфа), 
ассоциативные ядра (паравентрикулярное и др.), а также 
зоны головного мозга (передняя поясная извилина, центр 
Фɺрстера-Клейста и т. д.), имеющие различные физиологи-
ческие роли [4, 12–16].

Их слаженная работа обеспечивает реализацию эмо-
ционального, эндокринного и нейрогенного уровней регу-
ляции мочеиспускания. Говоря об иерархичности нервной 
регуляции мочеиспускания, следует понимать, что цере-
бральные центры являются контролирующими и анализи-
рующими, а спинальные — исполнительными.

Такое распределение функций среди участков ЦНС наи-
более заметно при поражении отдельных ядер и ассоциа-
тивных зон при ишемии головного и спинного мозга. Так, 
если поражение головного мозга делает мочеиспускание 
неконтролируемым (непроизвольным), поражение спинно-
го мозга приводит, как правило, к невозможности воспро-
изведения этого акта [17, 18]. На рисунке 1 показана то-
пография основных участков головного мозга, поражение 
которых приводит к нарушениям мочеиспускания. Как вид-
но из рисунка 1, среди церебральных представительств 
мочевого пузыря и его сфинктерного аппарата имеются до-
минантный центр (правый островок Рейля) и парные зоны, 
поражение которых приводит к обратимым нарушениям 
мочеиспусканиям. Ишемическое повреждение непарной 
(в функциональном плане) нижней фронтальной извили-
ны необратимо и приводит к развитию стойкой дневной 
поллакиурии. В таблице 2 приведены данные о локализа-

ции и функциях церебральных проекций мочевого пузыря, 
сфинктера уретры и тазового дна в норме и феноменоло-
гии их ишемического повреждения.

Как видно из таблицы 2, в основе механизмов нарушен-
ного мочеиспускания, в том числе и ИНМ, лежат разнооб-
разные эмоциональные, эндокринные и нервные механиз-
мы. Для анализа изменений, происходящих в условиях 
острой и хронической ишемии (а также других патологи-
ческих процессов), в регулирующих мочеиспускание от-
делах ЦНС в первую очередь целесообразно оценить со-
стоятельность рефлексов. Выдающиеся физиологи XX в. 
F. J. F. Barrington (1925), M. Kuru (1965) и D. T. Mahony 
(1977) описали 12 рефлексов, каждый из которых реализу-
ет соответствующую фазу мочеиспускания. В основе фе-
номенологии ИНМ лежат 4 симптома: императивный ха-
рактер мочеиспускания, императивное недержание мочи, 
реже (при сопутствующей недостаточности лобного кон-
троля вследствие ишемии) поллакиурия и невозможность 
сдержать начавшееся мочеиспускание. При анализе де-
фицита рефлекторной деятельности у пациентов с ИНМ, 
перенесших церебральный инсульт, нами были выделены 
4 рефлекса, недостаточность которых воспроизводит у па-
циента полную клиническую картину исследуемых ослож-
нений.

В таблице 3 представлены основные звенья (аффе-
рентные и эфферентные пути, аналитические центры), 
регулирующие удержание мочи, симптомы поражения ис-
следуемых рефлексов, также механизмы действия и ос-
новные мишени наиболее часто назначаемых медикамен-
тов, купирующих недержание мочи.

Рис. 1. Церебральные представительства 
мочевого пузыря и его сфинктерного аппарата. R 
– правое полушарие; L – левое полушарие. Белой 
рамкой выделен доминантный центр. Нижняя 
фронтальная извилина – непарный центр.
Fig.  1.  Cerebral representation of the bladder and its 
sphincter apparatus. R – right hemisphere; L – left 
hemisphere. A dominant center is highlighted with a 
white border.  The lower frontal gyrus is the unpaired 
center.  
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Как видно из таблицы 3, рефлексы мочеиспускания, 
участвующие в реализации удержания мочи, тесно связа-
ны с различными структурами головного и спинного мозга, 
однако ключевым звеном в их реализации является ядро 
Баррингтона, расположенное в Варолиевом мосту. Будучи 
весьма сложноорганизованным центром, включающим хо-
линергические, адренергические, ГАМК-ергические, опио-
идные, кортикотропинчувствительные структуры, ядро 
Баррингтона (его М- и L-регионы) участвует в различных 
процессах адаптации организма, в том числе стрессорных 
реакциях, поддержании артериального давления (выра-
ботка центрального натрийуретического фактора) и др. 
Регулируя нормальное мочеиспускание, ядро участвует 
в анализе восходящих афферентных импульсов от вани-

лоидных рецепторов слизистой мочевого пузыря и пере-
дает их далее в левую нижнефронтальную извилину, где 
происходит анализ наполнения мочевого пузыря. Также 
на стволовом уровне происходит анализ данных, приходя-
щих из мозжечка и нисходящих эфферентных импульсов 
от Островка Рейля (моторный корковый центр мочевого 
пузыря), паравентрикулярного ядра гипоталамуса (лимби-
ческая система) и locus coeruleus (симпатическая систе-
ма). Нисходящие проекции ядра представлены как СЦМ, 
так и ядром Онуфа, что объясняет участие стволового 
центра мочеиспускания в парасимпатических и сомати-
ческих реакциях. Зачастую ядро Баррингтона становится 
мишенью так называемых «немых лакунарных инфарк-
тов», проявлением которых является внезапно возникшее 

Таблица 2. Локализация и функция церебральных проекций мочевого пузыря и тазового дна в норме и феноменология их ишемического повреждения
Table 2. Localization and function of the cerebral projections of the bladder and pelvic bottom in normal and phenomenology of their ischemic damage

Центр/зона головного мозга Участие центра в регуляции мочеис-
пускания
в норме

Симптоматика ишемического повре-
ждения центра

Механизм развития нарушенного 
мочеиспускания

Корковые представительства

Центр 
Фɺрстера-Клейста

Корковая проекция ядра Онуфа Невозможность расслабить мышцы 
промежности и начать мочеиспускание

Недостаточность пирамидных влияний 
на мышцы тазового дна

Передняя поясная извилина Воспроизведение позыва на мочеис-
пускание

Императивный характер позыва на 
мочеиспускание

Гиперактивация лимбической системы

Нижняя фронтальная извилина Анализ наполнения мочевого пузыря Дневная поллакиурия Снижение порога наполнения мочевого 
пузыря, гиперестезия

Островок Рейля Моторная зона мочевого пузыря Затрудненное мочеиспускание с 
напряжением брюшного пресса для 
инициации мочеиспускания

Снижение сократительной активности 
детрузора в первую фазу сокращения

Подкорковые ядра

Таламус Анализ и обработка восходящих и 
нисходящих импульсов между ядром 
Баррингтона и лобной долей

Задержка мочи, уменьшение выражен-
ности позыва к мочеиспусканию

Гипосенсорная, гипомоторная форма 
вследствие нарушения анализа аффе-
рентных и эфферентных импульсов

Паравентрикулярное ядро гипотала-
муса

Выработка аргинин-вазопрессина, 
мелатонина, кортикотропин-рилизинг 
фактора гормона

Ноктурия, ночная полиурия, недержа-
ние мочи (?)

Нарушение формирования стадий 
сна, нарушение водно-электролитного 
баланса, расторможение сакрального 
парасимпатического центра мочеис-
пускания

Мозжечок

Нижние ножки Поддержание позы при мочеиспуска-
нии стоя (у мужчин)

Невозможность мочеиспускания в 
положении стоя

Невозможность воспроизвести поло-
вой рефлекс, связанный с «меткой 
территории»

Червь/кора мозжечка Ощущение наполнения мочевого 
пузыря (переполнения)

Ощущение наполнения мочевого 
пузыря в виде «распирания»

Нарушение анализа афферентных 
импульсов

Варолиев мост

Околоводопроводное серое вещество Регуляция работы ядер ствола мозга ИНМ – 36%; острая задержка мочи 
– 64%

Нарушение распределения нисхо-
дящих эфферентных импульсов из 
островка и гипоталамуса

Ядро Баррингтона, M-регион Нисходящий контроль (торможение) 
над сакральным центром мочеиспуска-
ния, передача афферентных импуль-
сов от мочевого пузыря к лобной доле

ИНМ – 78%; острая задержка мочи 
– 22%

Гибель клеток ядра, чувствительных 
к кортикотропину, приводит к потере 
нисходящего контроля над сакраль-
ным центром мочеиспускания (СЦМ). 
Автоматизм работы СЦМ приводит 
к императивному недержанию мочи 
за счет непроизвольного сокращения 
детрузора

Ядро Баррингтона, L-регион Нисходящий контроль над симпатиче-
скими вставочными интернейронами 
грудного отдела спинного мозга

Поллакиурия, сфинктерное недержа-
ние мочи

Уменьшение функциональной емкости 
мочевого пузыря обусловлено 
уменьшением симпатических влияний 
на мочевой пузырь (β3-рецепторы) 
приводит к учащению мочеиспускания. 
Недостаточность сфинктерного аппа-
рата обусловлена снижением контроля 
в системе α1-адренорецепторов шейки 
мочевого пузыря и уретры.
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ИНМ и ИНК (без дополнительной неврологической сим-
птоматики) и мультисистемной атрофии типа А (синдром 
Shy-Drager) при котором отмечается дерегенерация пула 
клеток, чувствительных к кортикотропин-рилизинг-фактор 
гормону. В последнем случае ортостатические реакции, 
обусловленные дегенерацией locus coeruleus, появляются 
лишь 3–6 мес спустя, вслед за ИНМ.

Несмотря на тот факт, что ИНМ являются характерным 
симптомом поражения ядра Баррингтона, у конкретного 
пациента не всегда удается выявить все 4 симптома, т. к. 
каждый из них указывает на нарушения в системе разных 
рефлексов. Другой стороной этого факта является огра-
ниченная эффективность монотерапии ИНМ антихолин-
ергическими, симпатомиметическими и др. средствами. 
Причина данного априорного ограничения монотерапии 
лежит в различиях рецепторного аппарата 4 рефлексов, 
позволяющих удерживать мочу (табл. 3).

ФЕНОМЕНОЛОГИЯ И ДИНАМИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ 
ИНМ В ПЕРВЫЙ ГОД ПОСЛЕ ИНСУЛЬТА

Учитывая роль ядра Баррингтона в формировании вос-
ходящих и нисходящих (афферентных и эфферентных) 
импульсов между корковыми проекциями и перифери-
ческими представительствами в нижних мочевых путях 
и прямой кишке, своевременное выявление ИНМ при-
обретает особую диагностическую важность при оценке 
неврологического статуса у больных, страдающих забо-
леваниями центральной нервной системы (в том числе 
церебральным инсультом) [19, 20].

Нейроурологические проявления ИНМ. По мнению 
K. Brittan et al. (1999) и П. Г. Шварца (2013), в раннем вос-
становительном периоде церебрального инсульта частота 
встречаемости острой задержки мочи заметно уменьша-

Таблица 3. Рефлексы, участвующие в удержании мочи, феноменология и вероятный механизм действия лекарственных средств, используемых для 
терапии ИНМ (названия рефлексов по работам Barrington F.J.F. (1925), Kuru M. (1965) и Mahony D.T. (1977) с дополнениями авторов статьи) [1–3]
Table 3. Reflexes involved in retention of urine, phenomenology and possible mechanism of action of drugs used for the treatment of IUI (names of reflexes in the 
work of Barrington F.J.F. (1925), Kuru M. (1965), and Mahony D.T. (1977) with additions by the authors) [1–3]

Название ре-
флекса

Активирующее 
влияние

Афферентные 
пути

Эфферентные 
пути

Локализация 
рефлекторных 
центров

Патофизиологический 
механизм нарушения 
мочеиспускания

Клиническое 
проявление нару-
шенного рефлекса

Лекарственное 
средство

Рефлексы удержания мочи

Детрузорингиби-
рующий рефлекс 
(симпатический)

Ослабление 
мышечного 
напряжения 
детрузора

Тазовые нервы 
(n. pelvicus)

Гипогастраль-
ные нервы 
(n. hypogastrius)

L-регион ядра 
Баррингтона; 
тораколюмбальный 
отдел спинного 
мозга (Th11-L2); 
симпатический 
ствол

Нарушение расслабле-
ния детрузора за счет 
дефицита нисходящего 
прессорного контроля 
ядра Баррингтона (L-ре-
гион) над симпатически-
ми структурами спинного 
мозга и нарушение 
анализа афферентных 
импульсов, поступающих 
из ядра Баррингтона 
в нижнефронтальную 
извилину (при наличии 
лейкоареоза)

Учащение мочеис-
пускания

Мидодрин – аго-
нист α1- адре-
норе-цеп-торов 
уретры и β3 ад-
ренорецеп-торов 
детрузора; мира-
бегрон – агонист 
β3 адренорецеп-
торов детрузора; 
тибиальная 
нейромодуляция

Промежностный 
рефлекс, тормозя-
щий детрузор

Сокращение 
мышц тазового 
дна и промеж-
ности

Срамные 
нервы 
(n. pudendus)

Тазовые нервы 
(n. pelvicus)

Ядро Онуфа; 
центр Фɺрстера-
Клейста; М-регион 
ядра Баррингтона; 
сакральный центр 
мочеиспускания и 
дефекации – СЦМ 
(Шеррингтона)

Невозможность произ-
вольного сокращения 
мышц промежности 
и, опосредованно, 
расслабления детрузора 
вследствие нарушения 
афферентного звена

Невозможность 
произвольно сдер-
жать ИНМ при 
сильном позыве к 
мочеиспусканию

Антихолинэсте-
разные средства, 
действующие в 
системе никоти-
новых рецепторов 
(пиридостигмин); 
пудендальная 
электростиму-
ляция

Уретро-сфинктер-
ный охраняющий 
рефлекс

Напряжение 
мышц треуголь-
ника Льето

Срамные 
нервы 
(n. pudendus)

Срамные нервы 
(n. pudendus)

Ядра Онуфа; 
L-регион ядра 
Баррингтона

Несостоятельность прес-
сорного контроля ядра 
Баррингтона (L-регион) 
над симпатическими 
структурами спинного 
мозга

Невозможность 
остановить начав-
шееся мочеиспу-
скание

Антихолинерги-
ческие средства 
– блок М3- рецеп-
торов; мидодрин 
– аг--онист α1 
адренорецеп-то-
ров уретры и β3 
адренорецеп-то-
ров детрузора

Рефлексы начала мочеиспускания

Детрузорный 
рефлекс, тормозя-
щий сокращение 
уретры

Возрастание 
мышечного то-
нуса детрузора

Тазовые нервы 
(n. pelvicus)

Тазовые нервы 
(n. pelvicus)

Сакральный центр 
мочеиспускания и 
дефекации (СЦМ, 
Шеррингтона)

Гиперактивация рефлек-
са из-за несостоятельно-
сти прессорного контроля 
ядра Баррингтона (М-ре-
гион)

Императивное 
недержание мочи

Антихолинерги-
ческие средства 
– блок М3- рецеп-
торов; Баклосан 
– агонист ГАМКб 
рецепторов СЦМ-
блокада центра
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ется, и на первое место выходят императивные расстрой-
ства мочеиспускания в виде недержания мочи (47%) 
и поллакиурии (дневной и ночной — 11%). В последующие 
периоды церебрального инсульта в клинической картине 
расстройств мочеиспускания преобладают поллакиурия 
(55%) и ИНМ (31%) [6, 11]. Динамика в сторону уменьшения 
обструктивных и увеличения ирритативных расстройств 
в течение всего периода реабилитации (вплоть до рези-
дуального периода) указывает на различия в возможности 
к адаптации активирующих центров по отношению к прес-
сорным, что, в свою очередь, указывает на особенности 
нейропластичности стволовых, подкорковых и корковых 
центров мочеиспускания и их возможную функциональную 
и/или анатомическую асимметрию.

Нейроурологические проявления ИИ на фоне хро-
нической ишемии головного мозга. При анализе сим-
птомов, выявленных у больных церебральным инсультом 
на фоне хронического сосудистого заболевания головно-
го мозга (ХСЗГМ), зачастую предшествующего развитию 
острой ишемии, отмечены большое разнообразие и пре-
обладание обструктивных симптомов в острый и ранний 
восстановительный периоды над ирритативными. Кроме 
того, по данным анамнеза 94% больных, перенесших це-
ребральный инсульт на фоне ХСЗГМ ранее (до инсульта), 
имели ирритативную симптоматику в виде ИНМ (преиму-
щественно больные с мультиинфарктной деменцией) или 
ГАМП без недержания мочи (больные с преимуществен-
ным лейкоареозом). Как правило, эта категория больных 
(мужская когорта) ошибочно попадает в поле зрения уро-
лога с диагнозом «аденома простаты» (ДГПЖ) и подверга-
ется оперативному лечению с характерными послеопера-
ционными осложнениями в виде ИНМ [21, 22].

Чувствительные расстройства. Поражение левой 
лобной доли, по нашим наблюдениям, сопровождается 
развитием императивных позывов на мочеиспускания 
и дефекации (нижняя фронтальная извилина). Этот «ги-
персенсорный симптом» прогрессировал по мере прибли-
жения к резидуальному периоду церебрального инсульта. 
Вероятно, хроническое симметричное поражение бело-
го вещества лобных долей при ХСЗГМ (передний лей-
коареоз) явилось причиной адаптации больных и более 
выраженных процессов реорганизации чувствительной 
функции по сравнению с пациентами, перенесшими кар-
диоэмболический инсульт.

Моторные расстройства. Анализ встречаемости мо-
торных расстройств (повышенного и пониженного тонуса 
мочевого пузыря и прямой кишки) в различные периоды 
ИИ выявил значительное повышение частоты встречаемо-
сти повышенного тонуса мочевого пузыря ко второму ме-
сяцу от начала заболевания, а затем резкое снижение сим-
птомов нарушения сократительной активности детрузора.

Поведенческие реакции. В ответ на развитие СНМП у па-
циентов вторично развивались поведенческие реакции. 
В первую очередь, больные, страдающие императивными 
расстройствами (ИНМ и ИНК), использовали гигиениче-
ские прокладки. У больных с ИНМ частота использования 
средств личной гигиены уменьшалась по мере снижения 
выраженности симптоматики.

Начальные изменения нарушений мочеиспускания 
вследствие хронической ишемии мозга при ХСЗГМ, 
наблюдаемые до церебрального инсульта

Особенности течения процессов хронической ишемии 
головного мозга находят свое отражение в динамике раз-
вития нейроурологической симптоматики. В первую оче-
редь это относится к скорости нарастания неврологиче-
ского дефицита, что проявляется степенью выраженности 
расстройств мочеиспускания. Нейроанатомия процесса 
ишемии определяет последовательность возникновения 
симптома как отражения локализации повреждения. На-
рушения мочеиспускания у пациентов с лакунарными ин-
фарктами появлялись внезапно (в один день) и в опреде-
ленной очередности отдельных симптомов, составляющих 
синдром ГАМП:

(1) Ноктурия → (2) Императивные позывы на мочеис-
пускание → (3) Ночная полиурия → (4) ИНМ → (5) Полла-
киурия.

Описанная последовательность повторялась у 85% 
больных, у 15% симптомы возникали в другой последова-
тельности, что объяснялось, вероятно, асимметрией пора-
жения головного мозга лакунарными инфарктами [6].

Анализ зон локализации ишемического повреждения 
головного мозга у этих больных позволил связать последо-
вательность развития симптомов с конкретными центрами 
мочеиспускания:

Паравентрикулярное ядро гипоталамуса → Поясная 
извилина → Медиальная преоптическая область → Ядро 
Баррингтона → Нижняя фронтальная извилина [6].

Характерной особенностью возникновения симптомов 
нижних мочевых путей (СНМП) при лакунарных инфарк-
тах (поражение серого вещества подкорковых ганглиев) 
и ствола мозга является внезапное их появление на фоне 
нормального мочеиспускания. В частности, ноктурия при 
паравентрикулярной локализации очага ишемии в виде 
2 или 3 мочеиспусканий за ночь появляется неожиданно 
для больного и в дальнейшем отмечается каждую ночь 
в строгом количественном эквиваленте. Это относится 
и к другим проявлениям синдрома ГАМП. Из поведенче-
ских симптомов преобладает использование гигиениче-
ских прокладок и контрольное мочеиспускание «на дорож-
ку». Преобладание поведенческих и моторных симптомов 
указывало на повреждение преимущественно серого ве-
щества коры больших полушарий, подкорковых ганглиев 
и ядра Баррингтона.

Напротив, при лейкоареозе (поражение белого веще-
ства) СНМП появляются постепенно и неуклонно прогрес-
сируют. Преобладают чувствительные расстройства, боль-
ные ограничивают питьевой режим.

Была отмечена закономерность развития отдельных 
симптомов, составляющих синдром ГАМП при преимуще-
ственном поражении белого вещества мозга:

(1) Поллакиурия → (2) Императивные позывы на моче-
испускание → (3) Ноктурия → (4) Императивное недер-
жание мочи.

Ночная полиурия при лейкоареозе практически не отме-
чается, что можно объяснить особенностями кровоснабже-
ния медиальной преоптической области [6].
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Описанная последовательность повторяется у 96% 
больных, у 4% симптомы возникают в другой последова-
тельности.

Анализ зон локализации лейкоареоза позволил связать 
последовательность развития симптомов с десинхрониза-
цией корковых, подкорковых и стволовых центров мочеис-
пускания:

Нижняя фронтальная извилина → Поясная извилина 
→ Паравентрикулярное ядро гипоталамуса → Ядро Бар-
рингтона [6].

Характерной особенностью возникновения СНМП при 
лейкоареозе является постепенное их появление на фоне 
нарастающей ирритативной симптоматики. В частности, 
поллакиурия, наблюдаемая в начальных проявлениях 
заболевания, дополняется ноктурией при паравентрику-
лярной локализации сосудистой демиелинизации в виде 
1–2–3 мочеиспусканий за ночь, которые присоединяются 
последовательно и прогрессивно. Таким образом, в осно-
ве развития ИНМ у пациентов, перенесших церебральный 
инсульт, лежат 3 механизма, представленные на рисунке 2.

Как видно из рисунка 2, первый механизм ИНМ реа-
лизуется в фазу накопления мочи. Нарушения в системе 
уретро-сфинктерного охраняющего рефлекса приводят 
к уменьшению среднеэффективного объема мочевого пу-

зыря. Значительно меньший объем мочи в мочевом пузы-
ре воспринимается мозгом как достаточный, что обуслов-
лено понижением порога восприятия нижнефронтальной 
извилины (табл. 2). Учитывая тот факт, что афферентация 
данного рефлекса на спинальном уровне осуществляется 
посредством ядра Онуфа, определенного терапевтиче-
ского эффекта следует ожидать от дулоксетина. Назна-
чение антихолинергических средств (АХС) в ряде случа-
ев может привести к развитию парадоксальной реакции, 
механизм которой был объяснен П. Г. Шварцем (2013) 
и R. Sakakibara (2014) блокадой прецентральной коры [6, 
23]. Наибольшую эффективность показала пудендальная 
стимуляция, которую целесообразно проводить после про-
ведения соматосенсорных вызванных потенциалов на со-
хранной стороне или кольцевыми электродами, стимули-
руя оба срамных нерва.

Второй механизм ИНМ реализуется в фазу формирова-
ния позыва на мочеиспускание. Нарушения в системе де-
трузор-ингибирующего симпатического рефлекса приводят 
к повышению реакции лимбической системы и проявляют-
ся императивным позывом на мочеиспускание. В первом 
случае больные жалуются на учащенное мочеиспуска-
ние малыми порциями через определенный промежуток 
времени, что несложно проследить, анализируя дневник 

Рис. 2. Три механизма формирования императивного недержания мочи у пациентов, перенесших инфаркт в Варолиевом мосту. M – medial; L – 
lateral; DM – dorsomedial; LV – lateroventral (регионы ядер Баррингтона и Онуфа).
Fig. 2. Three mechanisms for the formation of IUI in patients who underwent a heart attack in the Varoliev Bridge. M – medial; L – lateral; DM – dorsomedial; 
LV – lateroventral (regions of the nuclei of Barrington and Onuf). 
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мочеиспускания. Во втором — на императивные позывы, 
возникающие внезапно, в любое время. Косвенно в реа-
лизации данного патологического состояния участвует 
симпатическая система (ее спинальный отдел), играющая 
основную роль в регуляции накопления мочевого пузыря. 
Следовательно, основную роль в терапии данного состоя-
ния целесообразно отвести симпатомиметикам мидодрину 
и мирабегрону. На корковом и гипоталамическом уровнях 
действуют анксиолитические средства (грандаксин, ата-
ракс и др.). Возможно их комбинированное назначение.

Третий механизм ИНМ реализуется в фазу инициации 
мочеиспускания. Нарушения в системе промежностного 
рефлекса, тормозящего детрузор, и детрузорного рефлек-
са, тормозящего сокращение уретры, приводят к невоз-
можности сдержать начало мочеиспускания (первый ре-
флекс) и остановить уже начавшееся мочеиспускание 
(второй рефлекс). Реализация промежностного рефлекса, 
тормозящего детрузор, осуществляется центром Фɺрсте-
ра–Клейста (пирамидная система) и косвенно привлека-
ет к удержанию мочи никотинчувствительную холинерги-
ческую систему. Таким образом, в этом случае идет речь 
о потере произвольного контроля над сокращениями боль-
ным мышц тазового дна. Во втором случае (детрузорном 
рефлексе, тормозящим сокращение уретры) речь идет 

о парасимпатическом рефлексе (бессознательном), обес-
печивающем начальные сокращения детрузора при моче-
испускании. Если на первый рефлекс повлиять довольно 
трудно, то для блокады второго применяют конкурентные 
антагонисты мускариновых рефлексов (толтеродин тар-
трат, троспиума хлорид и др.). Наблюдая за эффектами 
этих средств у пациентов с болезнью Паркинсона, мы 
пришли к выводу, что сокращение детрузора во вторую 
фазу мочеиспускания осуществляется не при посредстве 
парасимпатической системы, а с участием дофаминовых 
структур ЦНС. Это объясняет задержку мочи, вызванную 
передозировкой ряда противопаркинсонических средств. 
Весьма эффективным средством лечения ИНМ является 
применение тибиальной нейромодуляции с использовани-
ем пластинчатых электродов (частота импульса — 30 Гц, 
длительность — 200 мс, амплитуда вариабельна, крат-
ность — 2–3 сеанса в неделю). Данный метод активиру-
ет прессорные бульбарные рефлексы, лежащие в основе 
удержания мочи [5].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Нарушения мочеиспускания являются одним из кли-
нических проявлений церебрального инсульта. Характер 
выявленных симптомов отражает локализацию ишеми-
ческого поражения головного мозга (моносимптомные 
проявления характерны для локальных повреждений, по-
лисимптомные проявления — для множественного повре-
ждения головного мозга). Последовательность появления 
и развития симптоматики у больных сосудистыми забо-
леваниями головного мозга отражают динамику основных 
изменений, происходящих в головном мозге: внезапное их 
появление характерно для лакунарного или полушарного 
инфаркта, а постепенное нарастание симптоматики — для 
лейкоареоза. Функциональная реорганизация нейронов 
головного мозга после церебрального инфаркта проявля-
ется регрессом симптомов, в то время как нарастающая 
дегенерация при хронической ишемии — прогрессирова-
нием симптоматики. Дневник мочеиспускания и уродина-
мическое исследование позволяют дифференцировать 
сенсорные, моторные и сфинктерные виды нейрогенных 
нарушений мочеиспускания у больных, страдающих цере-
бральным инсультом.

Выбор средств терапии ИНМ определяется дефицитом 
рефлекторных реакций, отвечающих за удержание мочи. 
Наличие нескольких симптомов ИНМ и ИНК указывает 
на необходимость применения комбинированной тера-
пии антихолинергических и симпатомиметических средств 
и, в ряде случаев, в сочетании с тибиальной нейромоду-
ляцией. Длительность терапии антихолинергическими 
и другими средствами при ирритативных нарушениях мо-
чеиспускания зависит от течения основного заболевания, 
напрямую связана с процессами нейропластичности цен-
тров мочеиспускания и зависит от локализации и степени 
ишемического поражения головного мозга.
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РЕЗЮМЕ

Почечно-клеточный рак (ПКР) занимает одно из ведущих мест в мире по заболеваемости среди злокачествен-
ных новообразований мочеполовой системы. Частота встречаемости билатерального ПКР, по данным разных 
авторов, составляет 2–6% от общей популяции больных ПКР. В настоящее время единственным эффектив-
ным методом лечения билатерального ПКР является хирургическое лечение. Больные билатеральным ПКР 
относятся к группе высокого риска развития местного рецидива или прогрессирования заболевания после 
органосохраняющих операций, в связи с чем перед хирургом стоит выбор между высоким риском разви-
тия почечной недостаточности или рецидива и/или прогрессирования заболевания в зависимости от объема 
хирургического вмешательства. Согласно литературным данным, у больных билатеральным ПКР отмечено 
повышение частоты выявления папиллярного варианта ПКР до 19% и наличие мультифокального поражения. 
Хирургическое лечение двустороннего ПКР является единственным эффективным методом, позволяющим 
добиться удовлетворительных онкологических результатов при низкой частоте осложнений. Наиболее оправ-
данным вариантом лечения билатерального ПКР является выполнение двустороннего органосохраняющего 
лечения, позволяющего добиться оптимальных функциональных результатов. В данной статье представлен 
клинический случай успешного хирургического лечения больного билатеральным ПКР с множественными 
опухолями.
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ABSTRACT

Renal cell carcinoma (RCC) occupies one of the leading places in the world for morbidity among malignant neoplasms 
of the genitourinary system. The frequency of occurrence of bilateral RCC according to different authors is 2–6% of 
the total population of patients with RCC. Currently, the only effective method of treatment of bilateral RCC is surgical 
treatm ent.  Patients with bilateral RCC are at high risk  of dev eloping of local recurrence or progression of the disease 
after organ-preserving surgeries, which is why the surgeon is faced with a choice between a high risk of developing 
renal failure or relapse and/or progression of the disease, depending on the extent of the surgical intervention. 
According to the literature, in patients with bilateral RCC there was an increase in the incidence of papillary variant 
of RCC up to 19% and the presence of multifocal lesion. Surgical treatment of bilateral RCC is the only effective 
m ethod to achiev e satisfactory oncological results at a low incidence of com plications.  The m ost j ustified option for 
the treatment of bilateral RCC is the implementation of bilateral organ-preserving treatment, which allows achieving 
the optim al functional results.  This article presents a clinical case of successful surgical treatm ent of a patient with 
bilateral RCC with m ultiple tum ors.
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Почечно-клеточный рак (ПКР) занимает одно из веду-
щих мест в мире по заболеваемости среди злокачествен-
ных новообразований мочеполовой системы, в 2012 г. за-
регистрировано более 337 тыс. первичных больных ПКР, 
и 143 369 пациентов погибли от этого заболевания [1].

В России в 2015 г. зарегистрировано 22 846 новых слу-
чаев заболевания ПКР, что составило 3,9% в структуре 
онкологической заболеваемости. По темпам прироста за-
болеваемости за последние 10 лет ПКР по-прежнему за-
нимает одно из ведущих мест (28,61%). Абсолютное число 
умерших от ПКР в России в 2015 г. составило 8511 чело-
век, причем в последние 3 года отмечается спад смерт-
ности на 9,76%, который, вероятно, обусловлен ранней 
диагностикой и улучшением лечения поздних стадий забо-
левания [2].

Частота встречаемости билатерального ПКР, по дан-
ным разных авторов, составляет 2–6% от общей популя-
ции больных ПКР. Различают синхронный и метахронный 
двусторонний ПКР, который может быть наследственным 
или спорадическим. У больных наследственной формой 
ПКР имеется семейный анамнез заболевания ПКР либо 
болезнь Фон Хипель–Линдау. ПКР у этих больных чаще 
развивается в более молодом возрасте. Согласно базе 
данных SEER (Surveillance, Epidemiology, and End Results), 
с 1988 до 2002 гг. средний размер впервые выявленных 
опухолей почки уменьшился с 67 до 59 мм. Результатом 
миграции стадии ПКР стало изменение стандартов хирур-
гического лечения, а также увеличение продолжительно-
сти жизни пациентов, что, в свою очередь, может способ-
ствовать увеличению частоты выявления метахронного 
ПКР [3–10].

Несмотря на рост числа больных билатеральным ПКР, 
к настоящему времени опубликовано немного работ, по-
священных изучению факторов прогноза и результатов ле-
чения данного контингента больных.

В 2008 г. F. Becker с соавт. опубликовали результаты 
ретроспективного исследования, посвященного лече-
нию билатерального ПКР. Из базы данных, включавшей 
3097 больных ПКР, в исследование включили 101 (3,3%) 
больного билатеральным ПКР. Синхронные опухоли диа-
гностировали у 43 (42,6%) пациентов, метахронные — у 58 
(57,4%). Пятилетняя опухолево-специфическая выживае-
мость составила 91,9%, 10-летняя — 79,1%; 20-летняя — 
56,7% соответственно. Авторы отметили, что больные 
метахронным ПКР были моложе на момент установки пер-
вичного диагноза ПКР (медиана возраста 53,6 лет), чем па-
циенты с синхронным ПКР (58,7 лет; p = 0,05) [3].

Исследователи во главе с S. Pahernik проанализиро-
вали функциональные и онкологические результаты хи-
рургического лечения билатерального спорадического 
синхронного ПКР. В период с 1969 по 2006 гг. пролечено 
57 пациентов с билатеральным ПКР. Медиана времени 
наблюдения составила 4,8 (0,1–23,8) лет. Радикальную 
нефрэктомию и резекцию противоположной почки выпол-
нили 28 (49%) пациентам, а 22 (39%) пациентам выполни-
ли билатеральную резекцию почек. Из анализа исключили 
4 (7%) пациентов с доброкачественными опухолями почки, 
6 (11%) — с метастатическим ПКР и 3 (5%) пациентов, ко-
торым выполнили билатеральную радикальную нефрэк-

томию. Из 44 пациентов, которым выполнили хирургиче-
ское вмешательство, стадию pT1a диагностировали у 13 
(30%) больных, стадию pT1b — у 10 (23%) пациентов, ста-
дию pT2 — у 9 (17%) больных и стадию pT3 — у 12 (27%) 
больных. Пятилетняя опухолево-специфическая выживае-
мость составила 86%, 10-летняя — 75%, 5-летняя локаль-
ная безрецидивная выживаемость составила 87%, 10-лет-
няя — 80% [4].

Группа ученых во главе с M. N. Simmons в 2010 г. оце-
нили скорость клубочковой фильтрации (СКФ), общую вы-
живаемость, безрецидивную выживаемость у 220 больных 
билатеральным ПКР. Последовательную резекцию обеих 
почек выполнили 134 пациентам 1-й группы, резекцию поч-
ки с последующей радикальной нефрэктомией (НЭ) другой 
почки выполнили 60 пациентам 2-й группы и радикальную 
НЭ одной почки с резекцией другой почки — 26 пациентам 
3-й группы. СКФ после хирургического лечения обеих по-
чек в 1-й группе составила 59 мл/мин/1,73, во 2-й группе — 
36 мл/мин/1,73 м2 и в 3-й группе — 35 мл/мин/1,73 м2 соот-
ветственно (p = 0,001). Выбор очередности выполнения НЭ 
не повлиял на функциональные результаты лечения. Пя-
тилетняя общая выживаемость больных билатеральным 
ПКР составила 86%, 10-летняя общая выживаемость — 
71%. Пятилетняя и 10-летняя опухолево-специфическая 
выживаемость составила 96%, 5-летняя безрецидивная 
выживаемость — 73% и 10-летняя — 44%. Общая выжи-
ваемость оказалась достоверно ниже у пациентов с опу-
холью размером более 7 см (p = 0,003). Общая выживае-
мость больных с III стадией хронической болезни почек, 
диагностированной после хирургического лечения, оказа-
лась ниже из-за неонкологических причин смертности (p = 
0,007). В заключение авторы отметили, что онкологические 
результаты лечения при сроках наблюдения 5 и 10 лет ока-
зались сопоставимы с таковыми при раке единственной 
почки [5].

E. A. Singer с соавт. в 2012 г. опубликовали результаты 
лечения 128 больных билатеральным ПКР. Медиана вре-
мени наблюдения составила 16 лет. Среднее количество 
выполненных хирургических вмешательств — 3 (2–10). 
Повторное хирургическое вмешательство на контралате-
ральной почке потребовалось 87 (68%) пациентам, при-
чем медиана времени до развития метахронного рака 
составила 6,2 лет (0,7–21 год). Десятилетняя общая вы-
живаемость составила 88%, опухолево-специфическая — 
97%. Двустороннюю НЭ выполнили 6 (4,7%) пациентам. 
СКФ была выше у пациентов с обеими почками (70 про-
тив 53 мл/мин/1,73 м2; p = 0,0002), однако статистически 
значимой разницы в общей выживаемости не выявили 
между группами пациентов с единственной и двумя поч-
ками. Таким образом, нефронсберегающие операции про-
демонстрировали великолепные онкологические и функ-
циональные результаты при медиане наблюдения более 
10 лет. Несмотря на необходимость выполнения повтор-
ной операции, органосохранные методики позволили избе-
жать диализа более чем у 95% больных [6].

Ю. Г. Аляев и соавт. представили результаты лечения 
билатерального ПКР в урологической клинике Р. М. Фрон-
штейна ММА им. И. М. Сеченова. Из 1430 больных, прохо-
дивших лечение в период с 1973 по 2006 гг., двусторонние 
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опухолевые образования почек выявили у 117 (8,2%), при 
этом у 81 (5,7%) пациента диагностирован двусторонний 
ПКР. Среди этих больных у 51 (62,96%) диагностировали 
синхронный ПКР, 40 больным из которых выполнили хи-
рургическое лечение обеих почек (двусторонняя резекция 
почки или радикальная НЭ и резекция контралатеральной 
почки), 5 больным — с одной стороны. Из 30 больных ме-
тахронным ПКР 27 больным ранее выполнили НЭ, 3 — ре-
зекцию почки. У 27 из 30 больных в последующем выявили 
метахронную опухоль почки, 26 из которых выполнили ор-
ганосохраняющую операцию, 1 — радикальную НЭ. Опу-
холево-специфическая 5-летняя выживаемость составила 
68,6% при синхронном ПКР и 60,0% — при метахронном 
ПКР [7].

Авторы во главе с S. A. Boorjian в 2008 г. оценили клинико-
патоморфологические характеристики больных синхрон-
ным и метахронным билатеральным ПКР. В исследование 
включили 310 пациентов, которых пролечили в период 
с 1970 по 2003 гг. в клинике Мейо по поводу спорадиче-
ского билатерального ПКР. Синхронный ПКР диагностиро-
вали у 148 (47,7%) больных и метахронный ПКР — у 162 
(52,3%) пациентов. Выполнили анализ выживаемости 
у больных синхронным ПКР (n = 92) и метахронным ПКР 
(n = 100). У больных метахронным ПКР была выше часто-
та патоморфологической верификации диагноза (87,7%), 
чем у больных синхронным ПКР (69,2%, p = 0,002). В груп-
пе синхронного ПКР чаще диагностировали папиллярные 
варианты ПКР в сравнении с пациентами с метахронным 
ПКР, у которых чаще выявляли светлоклеточный вариант 
ПКР (p = 0,076). Риск смерти от ПКР был достоверно выше 
у больных метахронным ПКР (ОР 0,90, 95% ДИ 0,81–0,99, 
p = 0,039). Выживаемость оказалась сопоставимой в обе-
их группах. Десятилетняя опухолево-специфическая вы-
живаемость больных метахронным ПКР составила 70,5% 
по сравнению с 69,4% в группе больных синхронным ПКР, 
p = 0,51. Показатели общей выживаемости у больных ме-
тахронным ПКР (47,5%) и синхронным ПКР (51,2%, p = 
0,58) также достоверно не отличались. По мнению авто-
ров, результаты работы могут быть ограничены ретроспек-
тивным дизайном исследования и невысоким процентом 
патоморфологического подтверждения диагноза у боль-
ных, по причине выполнения хирургических вмешательств 
в разных центрах. Таким образом, S. A. Boorjian с коллега-
ми сделали выводы, что нефронсберегающие методики 
позволяют достичь стабильного онкологического контроля 
у больных билатеральным ПКР, без статистически значи-
мой разницы в выживаемости в группах синхронного и ме-
тахронного ПКР [8].

T. Klatte с соавт. проанализировали результаты лечения 
10 377 больных из 12 урологических клиник, среди кото-
рых синхронные опухоли почек выявили у 153 пациентов, 
у 135 (91%) из которых диагностирован ПКР. Светлокле-
точный вариант ПКР верифицировали у 76% пациентов, 
папиллярный ПКР — у 19%. Мультифокальное пораже-
ние выявили у 54% больных двусторонним ПКР. В данном 
исследовании папиллярный вариант ПКР выявили также 
чаще у больных двусторонним ПКР по сравнению с боль-
ными унилатеральным ПКР (19% и 12% соответственно). 
По данным мультивариантного анализа, независимыми 

прогностическими факторами, влияющими на выживае-
мость данного контингента больных, явились общий ста-
тус пациента по шкале ECOG, размер опухоли и степень 
дифференцировки по Фурману [9].

Исследователи во главе с W. T. Lowrance проанализи-
ровали базу данных пациентов, пролеченных в период 
с 1989 по 2008 гг. в Memorial Sloan Kettering Cancer Center, 
и сравнили предоперационные показатели СКФ у паци-
ентов с билатеральным ПКР больных с унитеральными 
опухолями. Синхронный билатеральный ПКР диагности-
ровали у 69 (2,3%) из 3011 пациентов. Из оставшихся 
2942 пациентов у 56 больных в отдаленном периоде обна-
ружили опухоль противоположной почки. Уровень креати-
нина был выше у пациентов с синхронным билатеральным 
ПКР в сравнении с пациентами с опухолью единственной 
почки (медиана 1.3 vs 1.1 мг/дл, p < 0,001) [10].

Московский научно-исследовательский онкологический 
институт имени П. А. Герцена также обладает опытом ле-
чения более 100 больных билатеральным ПКР. Приводим 
пример хирургического лечения больного с первично-мно-
жественным синхронным ПКР.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациент Р., 64 лет, в октябре 2015 г. обратился в клини-
ку по месту жительства для планового диагностического 
обследования, в ходе которого, по данным ультразвуково-
го исследования (УЗИ), выявили опухолевое образование 
правой почки с максимальным размером до 45 мм. Для до-
обследования и выработки тактики лечения пациент само-
стоятельно обратился в МНИОИ им. П. А. Герцена, где при 
комплексном обследовании обнаружили первично-множе-
ственный ПКР обеих почек. По данным УЗИ органов брюш-
ной полости, забрюшинного пространства в правой почке 
визуализируются множественные опухолевые образова-
ния размерами: в верхнем полюсе почки до 44 мм, 40 мм, 
30 мм, 26 мм и 19 мм, в нижнем полюсе до 27 мм. В левой 
почке в нижнем полюсе по задней поверхности визуализи-
руется опухолевое образование максимальным размером 
до 27 мм. Данных за инвазию в чашечно-лоханочную си-
стему обеих почек не получено. Почечные сосуды с обеих 
сторон проходимы. Надпочечники не изменены. Увели-
ченных забрюшинных лимфатических узлов не выявлено. 
Учитывая высокую вероятность ПКР, биопсию с целью ги-
стологической верификации процесса не проводили.

По данным компьютерной томографии, в обеих почках 
визуализируются опухолевые образования с гиперден-
сивным характером контрастирования и центральными 
звездчатыми гиподенсивными участками в артериальную 
фазу: в правой почке в верхнем сегменте два опухолевых 
образования до 40 и 30 мм в диаметре, в среднем сегмен-
те опухолевое образование до 40 мм, в нижнем сегмен-
те — 20 мм, 10 мм и 8 мм; в левой почке в нижнем полю-
се — до 20 мм (рис. 1). В правой почке также выявлены 
простые кисты в верхнем сегменте до 30 мм, в среднем 
сегменте до 15 мм в диаметре. В левой почке в верхнем 
полюсе простая киста до 5 мм в диаметре. Камень левой 
почки в нижней группе чашечек до 3 мм в диаметре. Атеро-
склеротические кальцинированные бляшки в стенках по-
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Рис. 1. КТ-картина опухолей обеих почек. А – КТ-картина опухолей 
правой почки; Б – КТ-картина опухоли левой почки; В – КТ-картина 
опухолей обеих почек.
Fig. 1. CT scan of tumors of both kidneys. A – CT scan of tumors of the 
right kidney; B – CT scan of tumor of the left kidney; C – CT scan of tumors 
of both k idneys.

Рис. 2. Этапы резекции правой почки. А – опухоль правой почки; Б – 
ложе удаленной опухоли правой почки; В – окончательный вид после 
резекции правой почки.
Fig. 2. Stages of resection of the right kidney. A. – tumor of the right kidney; 
B – bed of a resected tumor of the right kidney; C – the final view after 
resection of the right k idney.
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чечных артерий и их ветвей с обеих сторон. Надпочечники 
У-образной формы, толщина ножек до 4 мм.

По данным динамической нефросцинтиграфии: арте-
риальный приток к обеим почкам своевременный, к левой 
почке выше, чем к правой. Паренхиматозная функция ле-
вой почки своевременная, достаточная, выведение немно-
го замедлено, отток своевременный, неравномерный. 
Паренхиматозно-выделительная функция правой почки 
не нарушена, выведение не замедлено, отток своевремен-
ный, неравномерный. Косвенные признаки хронической 
почечной недостаточности отсутствуют. Предоперацион-
ная СКФ составила 64 мл/мин/1,73 м2.

Таким образом, больному установлен диагноз ПМСР. 
1) Рак правой почки I ст., сT1bN0M0. 
2) Рак левой почки I ст., сT1 аN0M0. Учитывая резекта-

бельность опухолевого процесса, сохранную функцию обе-
их почек и отсутствие абсолютных противопоказаний к хи-
рургическому лечению, 18.01.2016 выполнено оперативное 
вмешательство в объеме: билатеральная резекция почек. 
Выполнена срединная лапаротомия. При ревизии в брюш-
ной полости диссеминации, асцита, метастазов в печени 
не выявлено. Доступ в забрюшинное пространство осу-
ществлен по линии Тольда справа и слева. При ревизии 
в левой почке в нижнем полюсе по задней поверхности ви-
зуализируется опухолевый узел максимальным размером 
до 25 мм, в верхнем полюсе правой почки по передней по-
верхности — два образования до 30 и 20 мм, также опреде-
ляется опухолевый узел в среднем сегменте правой почки 
по задней поверхности до 40 мм, в нижнем сегменте 20 мм, 
10 мм и 8 мм. Мобилизованы правая и левая почки. Частич-
но острым, частично тупым путем выделены и прослежены 
правый и левый мочеточники, артерии и вены правой и ле-
вой почек. Учитывая билатеральный опухолевый процесс, 
аноксию почек не выполняли, резекции почек проводили 
с применением пальцевого пережатия паренхимы. На рас-
стоянии 0,5 см от опухолевого узла выполнена резекция 
6 опухолей правой почки и 1 опухоли левой почки (рис. 2). 
Сформированные дефекты паренхимы ушиты гемостати-
ческими швами атравматичной нитью. Контроль гемоста-
за. Сухо. В забрюшинное пространство, к резецированным 
правой и левой почкам, установлены два двухпросветных 

дренажа. Рана послойно ушита. Швы на кожу.
По данным планового гистологического исследования 

отмечено следующее.
Макроскопическое описание — шесть удаленных опу-

холей правой почки размерами 3 × 2 × 2,2 см; 4 × 3 × 2 см; 
4,5 × 4 × 3,5 см; 3,5 × 3 × 2 см; диаметром 1 см и 1 × 1,2 
× 0,8 см, с прилежащими фрагментами жировой клетчат-
ки. Одна удаленная опухоль левой почки размерами 2,5 
× 1,8 см, с прилежащим фрагментом жировой клетчатки.

Микроскопическое описание. Все опухолевые образо-
вания принадлежат к почечно-клеточному светлоклеточно-
му раку G2. Края резекции без опухолевого роста.

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Дренажи удалены на 3-и сутки. Мочевой кате-
тер — на 1-е сутки. Послеоперационная СКФ составила 
58 мл/мин/1.73 м2. При выписке пациенту установлен диа-
гноз ПМСР. 

1) Рак правой почки I ст., рT1bN0M0. 
2) Рак левой почки I ст., рT1 аN0M0. Состояние по-

сле хирургического лечения, билатеральной резекции 
почек от 18.01.2016 г. По данным контрольного иссле-
дования, проведенного в январе 2017 г., данных за про-
грессирование опухолевого процесса и рецидива нет. 
СКФ — 60 мл/мин/1,73 м2.

Таким образом, частота выявления билатерального ПКР 
в среднем составляет 2–6%. Согласно литературным дан-
ным, у больных билатеральным ПКР отмечено повышение 
частоты выявления папиллярного варианта ПКР до 19% 
и наличие мультифокального поражения почек. К факто-
рам, влияющим на общую выживаемость, относят сниже-
ние СКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2 после хирургического 
лечения и размер опухоли больше 7 см. Органосохраняю-
щее лечение двустороннего ПКР является единственным 
эффективным методом, позволяющим добиться удовле-
творительных онкологических результатов при низкой 
частоте осложнений. Наиболее оправданным вариантом 
лечения билатерального ПКР при технической возможно-
сти выполнения резекции почки является выполнение дву-
стороннего органосохраняющего лечения, позволяющего 
добиться оптимальных функциональных результатов.
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У БОЛЬНОЙ РАКОМ ШЕЙКИ МАТКИ IIIB СТАДИИ  
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ВНУТРИАРТЕРИАЛЬНОГО ВВЕДЕНИЯ 
ПРЕПАРАТОВ ПЛАТИНЫ
А.Г.Рерберг, А.А.Костин, А.В.Бойко, Е.Г.Новикова, Н.Н.Волченко, О.В.Чулкова, Л.В.Демидова, 
Г.И.Хохриков, Д.Ю.Сидоров, А.Р.Геворкян
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«Национальный медицинский исследовательский радиологический центр» Минздрава России, 
125284, Россия, Москва, 2-й Боткинский проезд, 3

РЕЗЮМЕ

Основными методами лечения рака шейки матки являются хирургический, лучевой и комбинированный (опе-
рация + лучевая терапия), роль химиотерапии при данной локализации изучена менее полно. В последние 
годы изучаются новые возможности химиотерапии, в том числе неоадъювантной внутриартериальной химио-
терапии. Теоретическими предпосылками к этому являются лучшая доставка лекарств к опухоли сосудами, 
не поврежденными вследствие лучевой терапии и операции.
В данной работе описывается клиническое наблюдение пациентки с первично-неоперабельным раком шей-
ки матки. Как альтернатива предоперационной лучевой терапии больной была предложена неоадъювантная 
комбинированная химиотерапия с использованием регионарного введения препаратов платины и системным 
введением препаратов таксанового ряда как этап подготовки к дальнейшему хирургическому лечению. С уче-
том распространенности опухолевого процесса проведено 2 курса неоадъювантной химиотерапии методом 
суперселективного внутриартериального введения цисплатина и внутривенного введения паклитаксела. 
По данным комплексного обследования, после проведенного лечения данные за наличие опухолевого процес-
са отсутствовали. Вторым этапом пациентке проведено хирургическое лечение в объеме нервосберегающей 
расширенной экстирпации матки с придатками. Следующим этапом, учитывая гистологическую форму опухо-
ли, стадию заболевания, проведена лучевая терапия в послеоперационном периоде на область малого таза 
и пути лимфооттока. Больной проведена дистанционная лучевая терапии на область малого таза ОД = 20 Гр, 
внутриполостная гамма-терапия и дистанционная лучевая на зоны параметриев и лимфопутей ОД = 50 Гр.
Пациентка проходила контрольные обследования каждые 3 месяца. По данным комплексного обследования, 
через год после начала лечения данных за наличие рецидива и распространения опухолевого процесса нет.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА:
первично-неоперабельный рак шейки матки, внутриартериальное введение препаратов платины, неоадъювантная 
химиотерапия, системное введение таксанов, клиническое наблюдение, комбинированное лечение
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NEOADJUVANT COMBINATION CHEMOTHERAPY IN A PATIENT WITH 
CERVICAL CANCER IIIB STAGE WITH THE USE OF INTRA-ARTERIAL 
ADMINISTRATION OF PLATINUM DRUGS
A.G.Rerberg, A.A.Kostin, A.V.Boyko, E.G.Novikova, H.H.Volchenko, O.V.Chulkova, L.V.Demidova, G.I.Khokchrikov,
 D.Yu.Sidorov, A.R.Gevorkyan

P. Hertsen Moscow Oncology Research Institute – Branch of the National Medical Research Radiological Centre 
of the Ministry of Health of the Russian Federation, 3, 2nd Botkinskiy proezd, Moscow, 125284, Russia

ABSTRACT

The main treatment for cervical cancer are surgery, radiation and combined (surgery + radiotherapy), the role of 
chemotherapy in this localization is studied less fully. In recent years the new possibilities of chemotherapy, including 
neoadjuvant intraarterial chemotherapy, are explored. Theoretical prerequisites for this are the best drug delivery to 
the tumor by blood vessels, undamaged due to radiation therapy and surgery.
This paper describes a clinical case of a patient with primary inoperable cervical cancer. As an alternative 
to preoperativ e radiotherapy the patient was proposed neoadj uv ant com bination chem otherapy with the use 
of regional administration of platinum drugs and systemic administration of drugs of taxan series as a stage of 
preparation for further surgical treatment. According to the prevalence of the tumor process patient underwent 
2  courses of neoadj uv ant chem otherapy by a m ethod of superselectiv e intra-arterial adm inistration of cisplatin and 
paclitaxel intravenously. According to a comprehensive examination after treatment data for the presence of tumor 
was absent. During the second stage the patient underwent surgical treatment in the volume of nerve-sparing radical 
hysterectomy with appendages. The next step, according to the histological form of the tumor, stage of disease, 
was the radiotherapy in the postoperativ e period on the pelv ic area and routes of lym ph drainage.  The patient 
underwent external beam radiotherapy to the pelvic area of FD = 20 Gr, intracavitary gamma-therapy and external 
beam radiation on the area of parametrial and lymphopenia FD = 50 Gr.
The patient passed the control examinations every 3 months. According to a comprehensive survey a year after the 
start of treatment — there is no data for the presence of recurrence and spread of tumor process.

KEYWORDS:
primary inoperable carcinoma of the cervix, intra-arterial administration of drugs of platinum, neoadjuvant chemotherapy, 
systemic administration of the taxanes, clinical observation, combined treatment.
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На сегодняшний день рак шейки матки (РШМ) остается 
одной из самых актуальных проблем современной онкоги-
некологии.

Ежегодно в мире выявляется около 500 тыс. новых слу-
чаев рака шейки матки. В структуре смертности от всех 
опухолей среди женщин рак шейки матки занимает третье 
место [1–3].

У 70–80% больных инвазивным РШМ диагностирует-
ся плоскоклеточный рак, у 10–20% — аденокарцинома 
и у 10% — низкодифференцированный рак [4, 5]. Другие 
гистологические типы злокачественных опухолей шейки 
матки составляют не более 1% [1]. Рак шейки матки — 
сложно поддающаяся лечению опухоль. В связи с высокой 
резистентностью к лечению и агрессивным характером 
роста опухоли, поиск эффективных возможностей лече-
ния чрезвычайно актуален. В последнее время разраба-
тываются новые методы лечения данной патологии. Один 
из них — неоадъювантная внутриартериальная химиоте-
рапия. Эффективность этой методики отмечена во многих 
работах зарубежных авторов. В России данная методика 
не стандартизирована и совершенствуется. Приведенное 
ниже клиническое наблюдение доказывает, что неоадъю-
вантная внутриартериальная химиотерапия эффективна 
у первично-нерезектабельных больных РШМ.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациентка Г., 54 года, с клиническим диагнозом рак 
шейки матки IIВ стадии cT2 вN0M0. У гинеколога наблю-
далась с 2008 г. (патологии, со слов больной, не выявле-
но). С июля 2015 г. на фоне 3 лет менопаузы появились 
обильные выделения из половых путей кровянистого и се-
розного характера с неприятным запахом, периодические 
боли в нижних отделах живота. Пациентка обратилась 
к гинекологу по м/ж, заподозрен РШМ, выполнена биопсия 
по месту жительства. Гистологическое заключение — ин-

фильтративный плоскоклеточный неороговевающий рак. 
Для дообследования и лечения обратилась в МНИОИ 
им. П. А. Герцена.

При гинекологическом осмотре — наружные половые 
органы сформированы правильно. Наружное отверстие 
уретры без патологии. Слизистая влагалища не изменена. 
Шейка матки резко гипертрофирована, размером до 5 см 
в диаметре, контактно кровоточит — на задней губе опухо-
левидное образование, возможно, с переходом на задний 
свод. Контактное кровотечение из шейки матки. Пальпа-
торно шейка матки плотная, надвлагалищная часть ее ги-
пертрофирована, слабоподвижная, задний свод сглажен. 
Тело матки обычной формы и размеров, плотное, подвиж-
ное, безболезненное. Придатки слева и справа не опреде-
ляются, область их безболезненна. Инфильтраты в пара-
метриях не пальпируются.

По данным МРТ малого таза до лечения: шейка матки 
расширена, в ней определяется неоднородной структуры 
образование размерами 48 × 34 × 38 мм, распространяю-
щееся на задний свод и верхние отделы стенки влагалища, 
преимущественно в правых отделах, на небольшом про-
тяжении — на передний свод, строма шейки и цервикаль-
ный канал практически не дифференцируются. Наружные 
контуры шейки четкие, но на небольшом протяжении от-
сутствует жировая прослойка между ней и прямой кишкой 
(нельзя исключить прорастание опухоли). Увеличенных 
лимфоузлов в зоне исследования не выявлено. Призна-
ков инфильтрации параметрия на момент исследования 
не выявлено. В остальном — без патологии (рис. 1, 2).

По данным КТ органов грудной полости – без патологии.
Опухолевые маркеры: SCC = 42 нг/мл (при норме не бо-

лее 2,5 нг/мл).
С учетом распространенности опухолевого процесса 

на первом этапе лечения проведено 2 курса неоадъю-
вантной химиотерапии (ХТ) методом суперселективного 
внутриартериального введения препаратов платины (в до-

Рис. 1, 2. МРТ органов малого таза до лечения. Новообразование шейки матки.
Fig. 1, 2. MRI of organs of small pelvis before treatment. Neoplasm of the cervix.
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зировке 75 мг/м 2) и системного введения паклитаксела 
(в дозировке 175 мг/м2) (рис. 3–6).

Лечение перенесла удовлетворительно. Во время про-
ведения регионарной ХТ, в рентгеноперационной, паци-
ентка чувствовала себя удовлетворительно, сознание 
оставалось ясным, изменений артериального давления 
отмечено не было, болевой синдром отсутствовал. Гема-
то-, энтеро-, нейро-, нефро-, гепатотоксичности отмечено 
не было. После 2 курсов внутриартериальной ХТ отмечено 
изменение клинических симптомов: остановка кровотече-
ния, уменьшение болевого синдрома.

По данным МРТ органов малого таза спустя 20 дней 
после второго курса регионарного лечения: шейка мат-
ки с ровными и четкими контурами, размерами 31 × 28 × 
18 мм (ранее 48 × 34 × 38 мм), структура миометрия одно-
родная. Отмечена положительная динамика в сравнении 
с описательными данными до комбинированной химиоте-
рапии в виде полной резорбции опухоли (рис. 7, 8).

По критериям REСIST 1.1. — полная регрессия опухоли.
Гинекологический статус после комбинированной ХТ: 

влагалищная порция шейки матки цилиндрической фор-
мы, небольшая, несколько деформирована послеродовым 
разрывом на 9 ч, почти до свода, наружный зев зияет. Опу-
холь шейки матки не определяется. Слизистая влагалищ-
ной порции несколько неравномерно окрашена, гладкая. 
Пальпаторно шейка матки не уплотнена, не увеличена. 
Тело матки небольшое, подвижное, безболезненное. При-
датки с 2 сторон не определяются. Параметрии, ректо-ва-
гинальная перегородка свободны. В предпузырной клет-
чатке определяются 2 плотноэластической консистенции 
образования справа и слева над лобком, безболезненные, 
до 6 см в диаметре.

Принимая во внимание положительную динамику опу-
холевого процесса, резектабельный характер опухоли, 
принято решение выполнения нервосберегающей расши-

ренной экстирпации матки с придатками.
Протокол операции: матка не увеличена, серозная обо-

лочка визуально не изменена. Дугласово пространство 
уплощено за счет выраженного спаечного процесса, ткани 
его уплотнены, ригидны. Придатки удалены. Произведено 
удаление лимфатических узлов и клетчатки выше развил-
ки общих подвздошных сосудов на 3 см, области бифурка-
ции общих подвздошных сосудов, вдоль наружных и вну-
тренних подвздошных сосудов, из обтураторной области. 
Аналогично удалена клетчатка слева. С обеих сторон 
клетчатка тяжистая, плотная, с нечеткими границами с со-
судистыми структурами, справа пузырная артерия не ви-
зуализирована в фиброзных тканях параметрия, слева 
грубый фиброз по ходу пузырной артерии, вплоть до мо-
чевого пузыря, ткани параметриев резко фиброзированы, 
плотные, с нечеткими границами с сосудистыми пучками, 
муфтообразно охватывающие внутренние подвздошные 
сосуды. Матка с парацервикальной клетчаткой отсечена 
на границе средней и верхней трети влагалища. Выполне-
на мобилизация ранее описанных объемных образований 
околопузырной клетчатки.

Данные морфологического исследования послеопера-
ционного материала.

I. Описание макропрепарата
Наружные подвздошные лимфоузлы справа — фраг-

мент жировой клетчатки размерами 4 × 3 × 1 см, с 2 мяг-
коэластичными лимфоузлами диаметром 0,5–1,2 см. Об-
тураторные лимфоузлы справа — фрагмент жировой 
клетчатки размерами 5 × 3 × 1 см, с 8 мягкоэластичными 
лимфоузлами диаметром 0,3–1 см. Общие подвздошные 
лимфоузлы справа — фрагмент жировой клетчатки разме-
рами 3 × 2 × 1 см, с 2 мягкоэластичными лимфоузлами 
диаметром 0,3–0,5 см. Наружные подвздошные лимфо-
узлы слева — фрагмент жировой клетчатки размерами 
4 × 3 × 1, с 5 мягкоэластичных лимфоузлами диаметром 

Рис. 3, 4. Ангиография маточных артерий во время 1-го курса регионарной химиотерапии. Гиперплазия афферентных артерий опухоли шейки матки.
Fig. 3, 4. Angiography of uterine arteries during the first course of regional chemotherapy. Hyperplasia of afferent arteries of the tumor of the cervix.
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0,5–0,8 см. Обтураторные лимфоузлы слева — фрагмент 
жировой клетчатки размерами 3 × 1 × 0,7 см, с 4 мягко-
эластичными лимфоузлами диаметром 0,3–0,4 см. Общие 
подвздошные лимфоузлы слева — фрагмент жировой 
клетчатки размерами 2 × 2 × 0,5 см, с мягкоэластичным 
лимфоузлом диаметром 0,7 см. Матка с шейкой размера-
ми 8 × 4 × 2,7 см, с манжетой стенки влагалища длиной 
от 0,5 см до 2 см, парацервикальной клетчаткой. По пра-
вой боковой поверхности влагалищная порция шейки мат-
ки деформирована. Слизистая оболочка стенки влагалища 
и влагалищной порции шейки матки — гладкая, розоватая. 
Длина цервикального канала 2,5 см. Толщина стенки шей-

ки матки 1,2 см. В области наружного зева с переходом 
на н/3 цервикального канала по правой боковой и нижней 
полуокружности — участок втяжения слизистой оболочки 
размерами 1,8 × 0,7 см. Слизистая вне указанных изме-
нений — зернистая, желтоватая. На разрезе ткань шейки 
матки обычного вида. Длина полости матки 3,7 см. Эндо-
метрий гладкий, розовато-красный. Толщина миометрия 
1,8 см. Сероза в спайках. Правые и левые придатки. Об-
разование предпузырной клетчатки справа — фрагмент 
жировой клетчатки, частично покрытый брюшиной, раз-
мерами 14 × 4,5 × 2,5 см, с сосудистым пучком длиной 
12 см. В жировой клетчатке — опухолевидные узловые об-

Рис. 5, 6. Ангиография маточных артерий во время 2-го курса регионарной химиотерапии. Отмечено уменьшение плотности и количества афферентных 
артерий опухоли.
Fig. 5, 6. Angiography of uterine arteries during the second course of regional chemotherapy. The observed decrease in density and number of afferent 
arteries of the tum or. .

Рис. 7, 8. МРТ органов малого таза после лечения. Отмечена зона ранее визуализированного новообразования.
Fig. 7, 8. MRI of organs of small pelvis after treatment. The area of previously visualized tumor is marked.
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разования размерами 4,5 × 2,5 × 2 см и 2 × 2,2,5 см, на раз-
резе — розовато-желтые, эластичные (участок большего 
образования использован для проведения срочного гисто-
логического исследования — cito 18). Отдельно: фрагмент 
жировой клетчатки, частично покрытый брюшиной, разме-
рами 7,5 × 4 × 3 см. В жировой клетчатке — опухолевид-
ное узловое образование размерами 4 × 3 × 4,5 см, на раз-
резе — розовато-желтое, эластичное. Участок клетчатки 
пузырной артерии слева — два фрагмента жировой клет-
чатки размерами 3,3 × 2 × 0,8 см и 3,3 × 2 × 1 см, в боль-
шем — три мягкоэластичных лимфоузла диаметром 0,5–
1,8 см. Образование предпузырной клетчатки слева — два 
фрагмента жировой клетчатки, частично покрытые брюши-
ной, размерами 5 × 3,5 × 2 см и 5 × 3 × 2 см. Жировая клет-
чатка уплотнена, отечная, с очажками белесоватого цвета. 
Фиброзная ткань вдоль наружной подвздошной артерии 
слева — фрагмент розовато-желтой, плотноэластичной 
ткани размерами 2,5 × 1,5 × 0,7 см, на разрезе с двумя 
очагами уплотнения желтоватого цвета, замазкообразной 
консистенции, диаметром 0,5–0,7 см.

II. Описание микропрепарата
В области макроскопически описанного втяжения слизи-

стой наружного зева и цервикального канала — эпители-
зирующаяся эрозия с фиброзом и выраженной лимфоид-
но-гистиоцитарной инфильтрацией собственной пластинки 
слизистой оболочки и миометрия со скоплениями гигант-
ских многоядерных и ксантомных клеток. Учитывая дан-
ные предшествующего гистологического исследования, 
указанные изменения могут соответствовать 4-й степени 
лечебного патоморфоза рака. Вне макроскопически опи-
санного поражения — лимфо-плазмоцитарная инфильтра-
ция эктоцервикса, кистозное изменение эндоцервикальных 
желез, в миометрии и периметрии шейки матки — фокусы 
эндометриоза. В крае резекции влагалища опухолевого ро-
ста нет. В парацервикальной клетчатке фокусы жирового 
некроза, фиброз, очаговая лимфоидная и эозинофильная 
инфильтрация, склероз стенок артерий, флеботромбоз. 
В парацервикальной клетчатке слева имеется лимфоузел 
обычного строения — метастазов нет. Эндометрий атро-
фичный. В миометрии фокусы аденомиоза. В яичниках бе-
лые и рубцовые тела, на поверхности — фиброзные спай-
ки. В правом — эндометриоидная киста. Маточные трубы 
с фиброзом стенки. Определяются артерии со склерозом 
стенки, картиной облитерирующего эндартериита. Макро-
скопически описанные очаги уплотнения в жировой ткани 
представлены лимфатическими узлами с метастазами пло-
скоклеточного неороговевающего рака с лечебным пато-
морфозом 2-й степени в виде дистрофических изменений 

опухолевых клеток, лимфо-плазмоцитарной и гистиоцитар-
ной инфильтрации, очагов некроза, заместительного фи-
броза. Метастазы частично замещают лимфоидную ткань 
лимфатических узлов без экстракапсулярного распростра-
нения. В остальных лимфатических узлах — гистиоцитоз 
синусов, жировое замещение лимфоидной ткани.

Гинекологический статус при выписке: культя влага-
лища сформирована правильно, пальпаторно несколько 
отечна, в куполе культи слизистая без особенностей. До-
полнительные образования и инфильтраты в малом тазу 
четко не определяются. Ректовагинальная перегородка 
свободна.

В связи метастатическим поражением регионарных 
лимфоузлов, стадия заболевания изменилась со IIb на IIIb. 
Это послужило основным показанием для проведения 
на следующем этапе лучевой терапии.

Через 4 недели после хирургического этапа проведен 
курс послеоперационной сочетанной лучевой терапии 
на область малого таза.

Лечение начато с дистанционной лучевой терапии 
на аппарате ЛУЭ «PRECISE», торм. излуч., 18 МэВ, с ис-
пользованием МЛК на область малого таза, РОД-2,0 Гр, 
до ОД = 20 Гр.

Далее проведена внутриполостная гамма-терапия, 
и дистанционная лучевая терапия продолжена на зоны па-
раметриев и лимфопутей на том же аппарате, РОД-2 Гр 
в ттВ, до ОД = 50 Гр в ттВ (таблица).

Внутриполостная гамма-терапия проведена на аппа-
рате «MultiSource» путем подведения системы овоидов 
к культе влагалища, РОД-5 Гр на глубину 1 см от слизистой 
культи влагалища. Кол-во сеансов — 5 (таблица).

Осложнений не было.
Пациентка проходила контрольные обследования каж-

дые 3 мес.
По данным комплексного обследования через год после 

начала лечения — данных за наличие рецидива и распро-
странения опухолевого процесса нет.

ВЫВОД

Таким образом, неоадъювантная внутриартериальная 
ХТ начинает занимать собственное место в комбиниро-
ванном лечении местнораспространенного рака шейки 
матки. Позволяет создать условия для хирургического ле-
чения у первично-нерезектабельных больных раком шей-
ки матки. Не сопровождается выраженными токсическими 
(гемато-, энтеро-, нейро-, нефро-, гепатотоксичность) про-
явлениями.

Таблица. Полученные суммарные очаговые дозы
Table. Received total focal dose

Культя влагалища ттВ Прямая кишка Мочевой пузырь

От дистанционной лучевой терапии 35 Гр 50 Гр 29 Гр 34 Гр

От внутриполостной гамма-терапии 25 Гр 4,5 Гр 18 Гр 14 Гр

Всего 60 Гр 54,5 Гр 47 Гр 48 Гр
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ОНКОПЛАСТИЧЕСКАЯ РЕЗЕКЦИЯ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
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РЕЗЮМЕ

Онкопластические резекции являются радикальным хирургическим лечением рака молочной железы, а так-
же методом реабилитации пациенток, так как операции относят к органосохраняющим. При локализации 
опухолевого узла в верхне-внутреннем квадранте молочной железы сложно добиться хороших эстетических 
результатов. Одним из вариантов решения проблемы является применение скользящего лоскута с Z-образ-
ным разрезом.
В МНИОИ им. П. А. Герцена с 2014 по 2016 гг. операция с применением скользящего лоскута выполнена 
у 13 больных. По распространенности процесса больные распределялись следующим образом: ТisN0 М0–1, 
Т1N0 М0–7, Т2N0 М0–3, Т1N1 М0– 2 .  По молекулярным подтипам распределение было следующим: люми-
нальный тип А — 8, люминальный тип В — 3, тройной негативный подтип — 1 пациентка. Локализация опухо-
левого узла в молочной железе — верхне-внутренний квадрант — 9, граница верхних — 1, нижне-внутренний 
квадрант — 3 .
Верхний Z-образный лоскут применили у 10 пациенток, нижний Z-образный лоскут — в 3 случаях. Послеопе-
рационный период протекал у всех больных без осложнений. Рана зажила первичным натяжением у всех 
больных. Косметический эффект хороший. Период наблюдения от 6 мес до 2 лет, медиана 1,1 лет. Данных 
за местный рецидив и отдаленные метастазы не выявлено. У 2 пациенток было только хирургическое ле-
чение, в остальных 8 случаях — лучевая терапия с лекарственной терапией или без нее. Во всех случаях 
операция выполнена на одной молочной железе, коррекции второй молочной железы не потребовалось.
В статье приведено клиническое наблюдение пациентки с онкопластической резекцией Z-образным лоскутом, 
подробно описана методика операции.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА:
рак молочной железы, онкопластические резекции, маммопластика, дермогландулярный лоскут, Z-образный лоскут, 
лоскут без названия, органосохраняющие операции молочной железы
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ONCOPLASTIC RESECTION OF THE MAMMARY GLAND WITH A SLIDING 
DERMOGLANDULARY FLAP WITH A Z-SHAPED INCISION
E.A.Rasskazova1, A.D.Zikiryakhodzhayev1,2,3, E.K.Saribekyan1

1 P. Hertsen Moscow Oncology Research Institute – Branch of the National Medical Research Radiological Centre 
of the Ministry of Health of the Russian Federation, 3, 2nd Botkinskiy proezd, Moscow, 125284, Russia
2 Sechenov First Moscow State Medical Univesity, 8/2 Trubetskaya St., Moscow, 119991, Russia
3 Peoples Friendship University of Russia, 6 Miklukho-Malaya St., Moscow 117198, Russia

ABSTRACT

Oncoplastic resections are a radical surgical treatment for breast cancer, as well as a method for the rehabilitation 
of patients, since operations are classified as organ preserving. When the tumor node is localized in the upper-inner 
quadrant of the breast, it is difficult to achieve good aesthetic results. One of the solutions to the problem is the use 
of a sliding flap with a Z -shaped incision.
In P. Hertsen MORI from 2014 to 2016, the operation with the use of a sliding flap was performed in 13 patients. The 
prevalence of the process, patients were distributed as follows: ТisN0 М0–1, Т1N0 М0–7, Т2N0 М0–3, Т1N1 М0–
2 .  Molecular subtypes distribution was the following — luminal type A — 8, luminal type B — 3, triple-negative 
subtype — 1 patient. Localization of the tumor site in the breast: the upper-internal quadrant — 9, upper — 1, lower-
inner quadrant — 3 .
The upper Z-shaped flap was used in 10 patients, the lower Z-shaped flap in 3 cases. Postoperative period in all 
patients was without com plications.  The wound healed by prim ary intention in all patients.  Cosm etic effect was good.  
The observation period is from 6 months to 2 years, the median is 1. 1 years. Data for local recurrence and distant 
metastases were not detected. 2 patients had only surgical treatment, in the remaining 8 cases, radiation therapy 
with or without drug therapy. In all cases the operation is performed on one breast, correction of the second breast 
was not req uired.
The article presents the clinical observation of patients with oncoplastic resection of the Z-shaped flap, a detailed 
procedure of the operation.
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breast cancer, oncoplastic resection, dermoglandulary flap, Z-shaped flap, no name flap, organ-sparing surgery of the breast
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Рак молочной железы (РМЖ) занимает первое место 
среди онкологических заболеваний у женщин в мире. Рак 
молочной железы в 2014 г. выявлен у 65 088 женщин в РФ, 
что составляет 21,2% в структуре заболеваемости злока-
чественной патологии [1].

Выполнение онкопластических операций при локали-
зации опухоли в верхне-внутреннем квадранте представ-
ляет сложную проблему из-за небольшого объема ткани 
молочной железы в верхних квадрантах, близости зоны 
декольте, грудины и других неподвижных анатомических 
структур. Простое перемещение тканей молочной железы 
в зону дефекта, возникшего после удаления дерматоглан-
дулярного сектора с опухолью в верхне-внутреннем ква-
дранте, сопряжено с выраженной ротацией сосково-арео-
лярного комплекса кверху и медиально, несовместимую 
с эстетическими требованиями [2, 3].

Одним из вариантов решения вышеуказанной пробле-
мы является применение скользящего дерматогландуляр-
ного лоскута, известного как лоскут «без названия» («no 
name flap»).

Цель работы — изучить возможность выполнения 
онкопластической резекции при локализации опухоли 
в верхне-внутреннем и нижне-внутреннем квадранте мо-
лочной железы Z-образным лоскутом.

МЕТОДИКА ОПЕРАЦИИ

Выкраивается лоскут в форме треугольника в верхних 
отделах железы, от ареолы (острый угол) до верхней гра-
ницы железы (основание треугольника) [3]. Дефект закры-
вают путем ротации дермогландулярной верхне-наружной 
части молочной железы. Для исключения деформации 
верхнего склона молочной железы и перемещения вверх 
сосково-ареолярного комплекса предлагается применение 
способа Burow, который называют также треугольником 
Buro–Bernard. Способ заключается в выкраивании второго 
треугольника в подмышечной области, который высвобо-
ждает и удлиняет перемещаемый в медиальную сторону 

дефекта скользящий кожный лоскут [4, 5].
Учитывая необходимость дополнительного разреза 

в подмышечной области, операция показана при плани-
руемой одномоментной лимфаденэктомии и нецелесо-
образна в случаях, когда не планируется вмешательство 
на подмышечной клетчатке.

Данный вариант операции возможен и при локализации 
опухоли в нижне-внутреннем квадранте. Соответственно 
Z-образный разрез выполняют внизу, в проекции субмам-
марной складки, с переходом в подмышечную область, 
к размеченному второму треугольнику. Во время операции 
необходимо соблюдать общие правила выполнения онко-
пластических операций — контроля краев резекции путем 
срочных морфологических исследований, установления 
металлических маркеров в проекции опухолевого узла 
на мышце для проведения лучевой терапии [6].

Этапы операции в виде схематического изображения 
представлены на рисунках ниже.

Производят кожный разрез в верхне-внутреннем ква-
дранте, удаляют сектор молочной железы с опухолью. Раз-
рез продлевают вдоль верхней границы молочной железы 
до подмышечной области, где выкраивают дополнитель-
ный треугольник. После ушивания раны получается Z-об-
разный рубец (рис. 1–3).

При выполнении операции при локализации опухолево-
го узла в нижне-внутреннем квадранте производят анало-
гичные манипуляции в нижних отделах молочной железы 
(рис. 4) [7].

Показания для онкопластической 
резекции молочной железы скользящим 
дермогландулярным лоскутом молочной железы 
с Z‑образным разрезом:

– рак молочной железы DCIS, сТ1–2N0–1 М0, усТ3N0 М0 по-
сле НАПХТ;

– медленный и умеренный темпы роста опухоли;
– моноцентричный рост опухоли;
– желание больной выполнить органосохраняющее лечение;
– негативные края резекции;

Рис. 1. Кожный разрез.
Fig.  1.  Cutaneous incision.

Рис. 3. Послеоперационный рубец 
Z-образный.
Fig.  3 .  Postoperativ e Z -shaped 
scar.

Рис. 2. Удаленный сектор 
молочной железы.
Fig.  2 .  The rem ov ed sector of the 
breast.  

Рис. 4. Послеоперационный рубец 
Z-образный при локализации 
опухолевого узла в нижне-
внутреннем квадранте.
Fig.  4.  Postoperativ e Z -shaped 
scar in the lower-inner q uadrant 
localization of the tum or.
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– большой или средний размер молочных желез;
– соотношение размеров опухоли и молочной железы, по-

зволяющее выполнить радикальное хирургическое вмеша-
тельство;

– локализация опухоли в верхне-внутреннем и нижне-вну-
треннем квадранте, на границе верхних квадратов.
Противопоказания:

– рак молочной железы LCIS, сТ3–4N2–3 М0–1;
– мультицентричный рост опухоли;
– позитивные края резекции при срочном морфологическом 

исследовании;
– мутации генов ВRСА 1,2 (относительное противопоказание);
– невозможность проведения послеоперационной лучевой 

терапии;
– отсутствие клинического эффекта после неоадъювантной 

полихимиотерапии (при размере первичной опухоли более 
2,5–3 см до лечения).

В МНИОИ им. П. А. Герцена с 2014 по 2016 гг. операция 
с применением скользящего лоскута выполнена у 13 боль-
ных.

По распространенности процесса больные распреде-
лялись следующим образом: ТisN0 М0–1, Т1N0 М0–7, 
Т2N0 М0–3, Т1N1 М0–2. По молекулярным подтипам рас-
пределение было следующим — люминальный тип А — 8, 
люминальный тип В — 3, тройной негативный подтип — 
1 пациентка. Локализация опухолевого узла в молочной 
железе — верхне-внутренний квадрант — 9, граница верх-
них — 1, нижне-внутренний квадрант — 3. Возраст боль-
ных от 42 до 66 лет.

Время операции составило 60–70 минут. Послеопера-
ционный период протекал у всех больных без осложнений.

В 10 случаях применяли Z-образный верхний лоскут, 
в 3 случаях — нижний Z-образный дермогландулярный ло-
скут. Методики операции не отличаются, в случае нижнего 
Z-образного дермогландулярного лоскута треугольники 
выкраивают в нижне-внутреннем квадранте и в подмы-
шечной области, при этом основания треугольников про-
тивоположны друг другу, для закрытия образовавшегося 

дефекта в нижне-внутреннем квадранте отсепаровывают 
молочную железу от фасции большой грудной мышцы 
и послойно ушивают края раны.

Рана зажила первичным натяжением у всех больных. 
Среднее время пребывания в стационаре составило 
6 койко-дней.

Период наблюдения — от 6 мес до 2 лет, медиана 
1,1 лет. Данных за местный рецидив и отдаленные мета-
стазы не выявлено. У 2 пациенток было только хирургиче-
ское лечение, в остальных 8 случаях — лучевая терапия 
с лекарственной терапией или без нее.

Во всех случаях операция выполнена на одной молоч-
ной железе, коррекции второй молочной железы не потре-
бовалось.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациентка П., 63 года, диагноз — рак правой молочной 
железы IIА стадия сТ2N0 М0G2 рТ2N0 М0G2V1L1. Люми-
нальный тип В.

При поступлении: в правой молочной железе, на грани-
це верхних квадрантов, пальпируется узел 2,5 см, плотный, 
подвижный. Кожные симптомы отрицательные. В левой 
молочной железе без четких узловых образований. Сос-
ково-ареолярные комплексы не изменены. Подмышечные 
лимфатические узлы при пальпации мягко-эластичной 
консистенции.

Маммография — опухолевый узел справа 26 × 24 мм, 
слева — без узловых образований — заключение: рак пра-
вой молочной железы.

УЗИ молочных желез, регионарных зон, брюшной по-
лости — на границе верхних квадрантов правой молочной 
железы узел 25 × 24 мм, в левой молочной железе без уз-
ловых образований. В над-, подключичных, подмышечных, 
парастернальных лимфатических узлах без метастазов. 
В брюшной полости без очаговой патологии. УЗИ брюш-
ной полости, малого таза — без патологии. Компьютерная 
томография органов грудной клетки: в правой молочной 
железе узел 23 × 22 мм, в области легких, сердца — без 

Рис. 5. Предоперационная разметка (а – прямая проекция, б – правая боковая проекция).
Fig. 5. Preoperative marking (a – direct projection, b – right lateral projection).
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Рис. 6. Разметка треугольников на молочной 
железе и подмышечной области.
Fig.  6 .  The m ark ing of triangles on the breast 
and underarm  area

Рис. 9. Удаленный сектор молочной железы.
Fig.  9.  Rem ov ed sector of the breast.

Рис. 7. Кожный разрез.
Fig.  7.  The sk in incision.

Рис. 10. Удаленный препарат. Ложе удаленного 
сектора.
Fig. 10. Removed preparation. The bed of the 
rem ov ed sector.

Рис. 12. Установка рентгеноконтрастных клипс в мышце в проекции 
удаленной опухоли.
Fig. 12. The installation of X-ray contrast clips in the muscle in the projec-
tion of the resected tum or.

Рис. 8. Удаление молочной железы с 
опухолевым узлом.
Fig.  8.  The rem ov al of the breast with the tum or.

Рис. 11. Вид раны после отсепаровки лоскутов. 
Открыт доступ в подмышечную область. 
Fig.  11.  The v iew of the wounds after separating 
of the grafts. Open access in the axillary region.

Рис. 13. Внутрикожный шов. Окончательный вид.
Fig. 13. Intradermal suture. The final form.
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патологии. Сцинтиграфия костей скелета — данных за ме-
тастазирование нет.

Выполнена трепан-биопсия опухоли пружинным писто-
летом. Гистологическое исследование (узел правой мо-
лочной железы) — инвазивный рак молочной железы без 
признаков специфичности G2.

Иммуногистохимическое исследование: рецепторы эст-
рогенов — 8 баллов, рецепторы прогестерона — 8 баллов, 
Her2/neu — отрицательный, Ki67–22% — люминальный 
тип В, Her2-негативный подтип.

Решено выполнить органосохраняющую онкопла-
стическую операцию. В процессе предоперационной 
разметки проецируют опухолевый узел на кожу мо-
лочной железы, рисуют треугольник, расположенный 
острым углом от ареолы до верхних границ молоч-
ной железы (основание треугольника). От основания 
треугольника, по верхнему склону молочной железы 
рисуют волнообразную линию (вдоль линий Лангера) 
разреза до подмышечной области, похожую на букву 
Z (рис. 5 а, б).

В подмышечной области основание треугольника фор-
мируется как вертикальное продолжение ножки Z. Основа-
ния двух треугольников (в молочной железе и в подмышеч-
ной области) равны (рис. 6).

17.12.2015 выполнена операция — онкопластическая 
резекция правой молочной железы Z-образным скользя-
щим лоскутом.

Ход операции. Согласно предоперационной размет-
ке, рассекают ткань железы на всю глубину до наружной 
фасции большой грудной мышцы. Удаляют сектор же-
лезы с подлежащей фасцией большой грудной мышцы 
(рис. 7, 8).

Желательно, чтобы в удаляемые ткани попал уча-
сток кожи, содержащий пункционный канал после 
предварительно выполненной биопсии (рис. 9, 10). Вы-
полняют срочное гистологическое исследование краев 

резекции. Кожный треугольник в подмышечной области 
иссекают соответственно предварительной разметке. 
Выполняют лимфаденэктомию в объеме I–III уровней 
в зависимости от стадии РМЖ (рис. 11). Далее отсепа-
ровывают молочную железу кнаружи по всей поверхно-
сти фасции большой грудной мышцы для подвижности 
лоскута.

В ложе удаленной опухоли устанавливают рентгено-
контрастные клипсы для последующей лучевой терапии 
(рис. 12). Далее фиксируют кожу наводящими швами. 
Ушивают подкожную клетчатку. Устанавливают дренажную 
трубку, проходящую через ложе удаленного сектора и под-
мышечную область. После чего рану ушивают узловыми 
рассасывающимися швами, накладывают внутрикожный 
шов (рис. 13).

Плановое гистологическое исследование АА 73694–
714. Макроскопически — узел 2,5 × 2 × 2,5 см, расстояние 
от нижнего края резекции — 1,8 см, от верхнего края ре-
зекции — 1,3 см, от фасциального края — 1 см, от соска — 
3,5 см, от латерального края резекции — 2 см. Из клет-
чатки подмышечной области выделено 9 лимфатических 
узлов от 0,4 до 1,1 см.

Микроскопически-инвазивный рак молочной железы 
без признаков специфичности, 2-й степени злокаче-
ственности (6 баллов), с фокусами эндолимфатической, 
интравенозной и периневральной инвазии. В краях ре-
зекции без опухолевого роста. В 9 лимфатических узлах 
без метастазов.

Тактика лечения обсуждена на консилиуме с участием 
химиотерапевтов, радиологов и хирургов. Рекомендовано 
проведение лучевой терапии с последующей гормоноте-
рапией.

На рисунке 14 пациентка через 2 месяца после онкопла-
стической резекции правой молочной железы. Молочные 
железы мало отличаются формой, симметризирующей 
операции на левой молочной железе не потребовалось.

Рис. 14. Вид пациентки через 2 месяца после онкопластической резекции правой молочной железы (а – правая боковая проекция, б – прямая проекция, 
в – левая боковая проекция).
Fig. 14. View of patient 2 months after oncoplastic resection of the right breast (a – right side projection, b – direct projection, left lateral projection).

A Б В
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ОБСУЖДЕНИЕ

Преимуществом применения скользящего лоскута при 
выполнении онкопластической резекции молочной железы 
является техническая простота выполнения. Наличие хо-
рошего кровоснабжения ротируемого лоскута практически 
исключает риск трофических осложнений. Способ позво-
ляет ротировать ткани молочной железы без смещения 
сосково-ареолярного комплекса. В связи с этим, нет необ-
ходимости в выполнении симметризирующей операции 
на контралатеральной молочной железе.

Недостаток методики — наличие длинного послеопера-
ционного рубца, частично попадающего в зону декольте, 
несоответствие вертикального отрезка разреза в молоч-
ной железе линиям Лангера.

ВЫВОДЫ

1. Радикальная резекция молочной железы скользящим 
дермогландулярным лоскутом с Z-образным разрезом яв-
ляется одним из вариантов онкопластической резекции.

2. Онкопластическая резекция с Z-образным разрезом 
обязательно дополняет лучевая терапия в послеопераци-
онном периоде.

3. Симметризирующие операции на контралатеральной 
молочной железы не выполняют при выполнении онкопла-
стической резекции с Z-образным разрезом.

4. Онкопластическая резекция с Z-образным разрезом 
является методом реабилитации больных РМЖ.
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РЕЗЮМЕ

В данной статье приводится клинический случай одномоментной имплантации искусственного сфинктера 
мочевого пузыря и трехкомпонентного протеза полового члена, позволяющей реабилитировать пациента 
с тотальным недержанием мочи и эректильной дисфункцией после лапароскопической радикальной про-
статэктомии по поводу рака предстательной железы (РПЖ). Актуальностью написания данной статьи стала 
не имеющая тенденции к снижению высокая заболеваемость РПЖ.
Стоит отметить, что при выборе оптимального метода лечения РПЖ необходимо учитывать стадию развития 
заболевания, возраст пациента, сопутствующие заболевания, возможные осложнения, результаты анализов, 
а также пожелания самого пациента. На стадиях рака простаты T1–T2 радикальная простатэктомия в любом 
ее исполнении — открыто, лапароскопически или с помощью робота является рутинной операцией, при ста-
дии Т3 для достижения приемлемого результата необходима не только достаточная хирургическая техника, 
но и правильная предоперационная подготовка (применение гормональной терапии).
Одним из частых осложнений радикальной простатэктомии при стадии Т3 является недержание мочи и эрек-
тильная дисфункция, что обусловлено необходимостью более «агрессивной» техники, частота которых до-
стигает, по мнению разных авторов, от 30 до 90%. При недержании мочи после радикальной простатэктомии 
средней и тяжелой степени имплантация искусственного уретрального сфинктера остается преимуществен-
ным методом лечения. Искусственный сфинктер позволяет полностью контролировать процесс удержания 
мочи и мочеиспускания. Отметим, что восстановление потенции после операции представляет собой крайне 
сложную проблему. После операции одним из методов сохранения эректильной функции является раннее 
назначение ингибиторов 5-фософодиэстеразы, но и их прием не всегда позволяет сохранить эректильную 
функцию, в этом случае возможна реабилитация пациентов с помощью фаллопротезирования полового чле-
на. Установка трехкомпонентного фаллопротеза или искусственного сфинктера по отдельности уже являются 
рутинными операциями, но одновременное лечение двух осложнений и одновременная имплантация двух 
протезов — редкость.
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SINGLE STEP IMPLANTATION OF AN ARTIFICIAL SPHINCTER OF THE 
BLADDER AND PENILE PROSTHESIS AS A METHOD OF CORRECTING  
OF ERECTILE DYSFUNCTION AND URINARY INCONTINENCE
P.S.Kyzlasov1, M.M.Sokol’shchik1, N.A.Goncharov2, S.V.Porowski2, V.P.Sergeev1, D.I.Volodin1, A.A.Kisileva3, M.V.Zabelin1

1 A. Burnazyan Federal Medical Biophysical Center of FMBA RF, 23 Marshal Novikova St., Moscow, 123098, Russia;
2 Volgograd State Medical University, 1 Pavshikh Bortsov Sq., Volgograd, 400131, Russia;
3 Volgograd Medical Research Center, 1g Rokossovskogo St., Volgograd, 400081, Russia

ABSTRACT

This article provides a clinical example of the simultaneous implantation of an artificial sphincter of the bladder 
and a triple-component prosthesis of the penis, which allows almost completely to rehabilitate a patient with 
total incontinence and erectile dysfunction after laparoscopic radical prostatectom y for prostate cancer.  The urgency 
of writing this article was a high incidence of prostate cancer, which has no tendency to decrease.
It should be noted that when choosing the optimal method for treating prostate cancer, it is necessary to take into 
account the stage of the disease development, the patient’s age, concomitant diseases, possible complications, 
test results, and the wishes of the patient. In the stages of prostate cancer T1-T2, radical prostatectomy in any 
of its embodiments, openly laparoscopically or with the help of a robot is a routine operation, at stage T3, in order 
to achieve an acceptable result, it is necessary not only sufficient surgical technique, but the correct preoperative 
preparation (the use of hormone therapy).
One of the frequent complications of radical prostatectomy at stage T3 is urinary incontinence and erectile dysfunction, 
which is caused by the need for more “aggressive” techniques, the frequency of which reaches, in the opinion 
of different authors, 30 to 90%. With incontinence after a radical prostatectomy of moderate and severe degree, 
the implantation of an artificial urethral sphincter remains the preferred method of treatment. Artificial sphincter 
allows you to fully control the process of retention of urine and urination.  Note that the restoration of potency after 
surgery is a very difficult problem. After the operation, one of the methods of preserving the erectile function is the 
early administration of 5-fosofodiesterase inhibitors, but their reception does not always allow to maintain the erectile 
function, in this case, patients can be rehabilitated by penile implantation. The installation of a three-component 
phalloprosthesis or artificial sphincter separately is already a routine operation, but simultaneous treatment of two 
com plications and sim ultaneous im plantation of two prostheses is a rarity.
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Рак предстательной железы (РПЖ) по сей день являет-
ся одной из самых часто встречающихся злокачественных 
опухолей у мужчин. Заболеваемость РПЖ в 2015 г. соста-
вила 128,4 на 100 тыс. человек. Хирургическое лечение 
получают 46,9% пациентов [1].

Выбор оптимального метода лечения РПЖ сложен, так 
как необходимо учитывать стадию развития заболевания, 
возраст пациента, сопутствующие заболевания, возмож-
ные осложнения, результаты анализов, а также пожелания 
самого пациента. На стадиях рака простаты T1–T2 ради-
кальная простатэктомия в любом ее исполнении — от-
крыто, лапароскопически или с помощью робота является 
рутинной операцией, при стадии Т3 необходима предопе-
рационная гормональная терапия и достаточная хирурги-
ческая техника, только в этой комбинации возможно дости-
жение приемлемого результата. Последние исследования 
показывают, что при хирургическом лечении РПЖ стадии 
T3 результаты не уступают, а то и превосходят другие ме-
тоды лечения [2].

Одними из частых осложнений радикальной простат-
эктомии при стадии Т3 являются недержание мочи и эрек-
тильная дисфункция, что обусловлено необходимостью 
более «агрессивной» техники, частота которых достигает, 
по мнению разных авторов, от 30 до 90% [3]. При недер-
жании мочи после радикальной простатэктомии средней 
и тяжелой степени имплантация искусственного уретраль-
ного сфинктера остается преимущественным методом 
лечения. Искусственный сфинктер позволяет полностью 
контролировать процесс удержания мочи и мочеиспуска-
ния. Отметим, что восстановление потенции после опе-
рации представляет собой крайне сложную проблему. 
После операции одним из методов сохранения эректиль-
ной функции является раннее назначение ингибиторов 
5-фософодиэстеразы, но и их прием не всегда позволяет 
сохранить эректильную функцию, в этом случае показана 
реабилитация пациентов с помощью фаллопротезирова-
ния полового члена. Установка трехкомпонентного фал-
лопротеза или искусственного сфинктера по отдельности 
уже являются рутинными операциями, но одновременное 
лечение двух осложнений и одновременная имплантация 
двух протезов — редкость. Имеются единичные публика-
ции об одномоментной установке искусственного сфинкте-
ра мочевого пузыря и фаллопротеза. В ресурсе PubMed 
имеется только одна работа с анализом 32 операций. 
Методика операции включала в себя один хирургический 
доступ через мошонку с одновременной установкой двух 
протезов. 95% больных удовлетворены результатом, име-
ют возможность проведения полового акта и контроли-
руемое мочеиспускание [4]. Несмотря на положительные 
стороны операции, встречаются и довольно серьезные 
осложнения при данном оперативном вмешательстве. При 
анализе отечественной литературы мы не встретили пуб-
ликации, характеризующие осложнения при сочетанной 
имплантации искусственного сфинктера мочевого пузыря 
и трехкомпонентного фаллопротеза. Из доступных источ-
ников нам удалось выяснить, что встречаются следующие 
виды осложнений при имплантации искусственного сфинк-
тера мочевого пузыря. Частота ревизий и/или удалений 
может достигать 30%. К наиболее частым осложнениям 

относят атрофию (4–10%) и эрозию уретры (4–10%), ин-
фекционные осложнения (1–14%), поломку протеза 0–29% 
[5]. Несмотря на значительные успехи в области протези-
рования полового члена, частота инфекционных осложне-
ний остается довольно высокой и, по данным различных 
авторов, колеблется от 1,7% до 15%. Механические повре-
ждения эндопротезов являются нередким осложнением, 
частота их возникновения колеблется от 1,4% до 13,7% [5, 
6]. В послеоперационном периоде могут развиться такие 
осложнения, как дислокация стержней протезов, их про-
трузия, эрозия (чаще как следствие инфекционных ослож-
нений), ишемия головки, эффект Конкорда — повисшая 
во время эрекции головка полового члена. П. А. Щеплев 
и А. М. Аль-Газо опубликовали следующие результаты 
ретроспективного анализа послеоперационных осложне-
ний на основе 20 клинических наблюдений: у 4 пациентов 
было выполнено рефаллопротезирование в связи с по-
ломкой однокомпонентных стержней; перфорация проте-
за наблюдалась у 3 пациентов, эрозия — у 2 пациентов 
и единичные наблюдения наклона головки и искривления 
полового члена [6].

В нашей работе мы приводим клинический случай 
успешного лечения пациента с эректильной дисфункцией 
и недержанием мочи. Пациенту были установлен трехком-
понентный протез AMS-700 CX и искусственный сфинктер 
AMS-800.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациент Н., 56 лет, поступил в урологическое отделе-
ние ГБУЗ ВО КБ № 1 15.11.2016 г. с диагнозом: Рак пред-
стательной железы Т3N0M0. Тотальное недержание мочи. 
Эректильная дисфункция.

При поступлении предъявлял жалобы на тотальное 
недержание мочи, отсутствие эрекции. Из анамнеза: счи-
тает себя больным с января 2016 г., когда после радикаль-
ной лапароскопической простатэктомии с лимфодиссекци-
ей запирательных лимфатических узлов, без сохранения 
нервно-сосудистых пучков по поводу РПЖ Т3N0M0, от-
метил тотальное недержание мочи и отсутствие эрекции. 
Наблюдался по месту жительства без эффекта. Отмечает 
использование до 5–6 прокладок в сутки. Лечение эрек-
тильной дисфункции ингибиторами ФДЭ 5-го типа на про-
тяжении 6 мес к улучшению не привело. С данными жало-
бами госпитализирован в урологическое отделение ГБУЗ 
ВО КБ № 1 для установки искусственного сфинктера мо-
чевого пузыря и фаллопротезирования трехкомпонентным 
протезом. При обследовании данных за прогрессирование 
онкопроцесса не выявлено. Уровень простатспецифиче-
ского антигена составил 0,145 нг/мл. При уретрографии 
проходимость уретры не нарушена.

Под спинномозговой анестезией выполнен срединный 
разрез по вентральной поверхности полового члена длиной 
8 см. Произведено выделение правого и левого кавернозно-
го тела. Кавернозные тела взяты на держалки, вскрыты. Вы-
полнено бужирование кавернозных тел и измерение длины 
(рис. 1). Длина кавернозного тела составляет 21 см. В рет-
циево пространство справа установлен резервуар емкостью 
100 мл. В левую половину мошонки установлена помпа. 
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Выполнено соединение коннекторных трубок между собой. 
Вторым разрезом на промежности длиной до 7 см по сред-
ней линии уретра тупо и остро выделена на протяжении 
5 см. Выполнено измерение окружности уретры (рис. 2), по-
следняя составила 4 см. Произведена установка уретраль-
ной манжеты (рис. 3). В ретциево пространство слева уста-
новлен резервуар емкостью 22 мл, заполнен стерильным 
физиологическим раствором. В правую половину мошонки 
установлена помпа. Трубки соединены между собой. Рана 
промежности и полового члена ушита узловыми швами (ви-
крил 4.0). Швы на кожу. Асептическая повязка.

Пациент выписан на 5-е сутки. Швы сняты на десятые 
сутки амбулаторно по месту жительства. Через 4 нед ак-
тивирован искусственный сфинктер. Через 6 нед пациент 
вернулся к половой жизни. После операции недержания 
мочи не отмечено. Прокладочный тест отрицательный.

ОБСУЖДЕНИЕ

Из данных, приведенных во введении, становится 
понятно, что в России операции по одномоментной им-
плантации сфинктера и фаллопротеза выполняются еди-

ничными хирургами, что обусловлено двумя факторами: 
первое — это стоимость имплантов, суммарная стоимость 
двух имплантов составляет около 800 тысяч рублей, при 
этом риск инфицирования при одномоментной импланта-
ции возрастает. В связи с чем для выполнения подобной 
операции нужно иметь достаточный опыт имплантации 
данных устройств по отдельности. Вторая причина — это 
неосведомленность пациентов — зачастую, выполнив 
пациенту операцию по поводу РПЖ, хирург даже не за-
думывается о социальной и сексуальной адаптации. 
При этом европейские исследования показывают, что 
имплантация одновременно двух устройств позволяет 
сократить время реабилитации и уменьшить стрессовое 
(обусловленное подготовкой к операции и самой опера-
цией) воздействие на организм. Что касается сравнения 
различных видов имплантов, то на сегодняшний день 
в России зарегистрировано два гидравлических фалло-
протеза: AMS-700 и Coloplast Titan. Оба импланта выпу-
скаются американскими компаниями, и различия между 
ними минимальны. Однако компания AMS предоставляет 
пожизненную гарантию на свой имплант, что дает суще-
ственное преимущество перед конкурентами. А вот что 
касается искусственного сфинктера мочевого пузыря, 
в России зарегистрирован только один имплант AMS-800. 
Данному пациенту была выполнена одномоментная им-
плантация сразу двух устройств, учитывая желание паци-
ента не только избавится от памперсов, но и вести актив-
ную половую жизнь. Мы считаем, что в случае сочетания 
эректильной дисфункции и недержания мочи операцией 
выбора должна быть одномоментная имплантация искус-
ственного сфинктера и фаллопротеза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данный клинический случай показывает, что одномо-
ментная установка сфинктера мочевого пузыря и трех-
компонентного фаллопротеза у пациента после ради-
кальной простатвезикулэктомии позволяет устранить 
мочевую инконтиненцию и восстановить сексуальную 
функцию.

Рис. 2. Этап операции: измерение окружности уретры.
Fig. 2. Operation phase: measurement of the circumference of the urethra.

Рис. 1. Этап операции: бужирование и измерение длины кавернозных тел.
Fig. 1. Operation phase: bougienage and measure the length of the corpo-
ra cav ernosa.

Рис. 3. Установленная манжета искусственного сфинктера мочевого пузыря.
Fig. 3. Mounted cuff of artificial urinary sphincter.
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