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протокол 487 зАседАния нАучного общестВА 
онкологоВ сАнкт-петербургА и ленингрАдской облАсти 

от 26 янВАря 2012 г.

П р е д с е д а т е л ь — проф. а.С.Барчук
С е к р е т а р ь — канд. мед. наук е.В. Цырлина 

доклАды 

С.Ф. Басос, С.Б. Шейко, С.М. Маркин (Санкт-
Петербургская клиническая больница ран). опыт лапа-
роскопических вмешательств при опухолевых поражениях 
органов брюшной полости и забрюшинного пространства.

Достижения лапароскопической хирургии последних 
десятилетий существенно снизили травматичность опера-
ционных доступов и расширили перечень показаний к их 
применению. Значительные успехи, достигнутые при ла-
пароскопической холецистэктомии, привели к попыткам 
распространения этого доступа на другие абдоминальные 
операции, в том числе — вмешательства у онкологических 
больных.

на базе хирургического отделения больницы ран в пе-
риод с 2008 по 2011 г. выполнено 36 лапароскопических 
вмешательств по поводу опухолевого поражения органов 
брюшной полости и забрюшинного пространства, в том 
числе: 8-гемиколэктомий, 2 — передние резекции прямой 
кишки, 2 — резекции сигмовидной кишки, 4 — резекции 
тонкой кишки, 8 — адреналэктомий и 12 — нефрэктомий. 

С целью соблюдения принципа радикальности лапаро-
скопические вмешательства выполнялись при ранних фор-
мах рака без признаков распространения и метастазиро-
вания (т1N0M0), а также при доброкачественных опухо-
лях различных локализаций. Противопоказанием к выпол-
нению лапароскопических вмешательств являлись ургент-
ные осложнения опухолевого процесса, выраженное ожи-
рение, наличие в анамнезе перенесенных операций, сопро-
вождающихся развитием спаечного процесса. Вмешатель-
ства не выполнялись при наличии крупных опухолей, опре-
деляющих трудности мобилизации кишки и ее выведение 
через минилапаротомный разрез.

Диагностические подходы, применявшиеся при обсле-
довании пациентов исследуемой группы, значимо не от-
личались от общепринятых. Помимо рутинных методов и 
УЗи, по показаниям выполнялись эндоскопические иссле-
дования, Кт, мрт. 

При выполнении лапароскопических вмешательств у 
онкологических больных коллектив хирургов встретился с 
рядом технических сложностей: двухмерным изображени-
ем операционного поля, невозможностью пальпации тка-
ней, проблемами с извлечением новообразований крупных 
размеров, необходимостью приобретения нестандартных 
навыков работы с видеоэндоскопическим оборудованием. 
В то же время качественная оптическая визуализация с воз-
можностью увеличения позволяла провести полноценную 
ревизию органов брюшной полости, а использование би-
полярной коагуляции — существенно снизили объем сред-
ней интраоперационной кровопотери. 

Выполнение лапароскопических вмешательств на тол-
стой и тонкой кишке сопровождалось экстракорпораль-
ным наложением анастомозов стандартными общехирур-
гическими инструментами и методиками через минилапа-
ротомный разрез, с использованием его в последующем 
для извлечения удаленных органов из брюшной полости.

При оценке непосредственных результатов оператив-
ных вмешательств установлено, что в исследуемой группе 
из 36 пациентов интраоперационных осложнений не на-

блюдалось. В раннем послеоперационном периоде выявлен 
1 эпизод нагноения послеоперационной раны (лапароско-
пическая нефрэктомия). За период с 2008 по 2012 г. у па-
циентов обследуемой группы не выявлено случаев форми-
рования вентральных, троакарных грыж, не получено дан-
ных за возникновение метастазов.

Пациенты обследуемой группы нуждались в значимо 
меньшей по объему аналгетической терапии, проводимой 
в стационаре, имели короткие сроки госпитализации и ре-
абилитации. 

Представленный нами опыт использования лапароско-
пических вмешательств при опухолевых поражениях орга-
нов брюшной полости и забрюшинного пространства по-
зволяет сделать вывод о значительной эффективности и 
перспективности методики. 

ответы на вопросы.
основными критериями отбора пациентов для лапаро-

скопических операций были стадия опухоли, возраст па-
циентов, отсутствие соматических противопоказаний. не-
гативный момент — наложение пневмоперитонеума. По на-
шим данным, отдаленные результаты не отличаются от от-
даленных результатов, полученных при лапаротомических 
операциях. размеры удаленных опухолей почки -3 — 6 см.

Прения 
а.С. Б а р ч у к: Представленное сообщение показывает 

высокий уровень оперативного вмешательства. Представля-
ется, что эти операции должны бы скорее быть показаны 
пожилым пациентам с сопутствующей патологией.

2. а.а.локшина, и.и.Семёнов, в.в.Щукин, е.а. турке-
вич (ФГБУ нии онкологии им. н.н. Петрова). роль ком-
пьютерной томографии в визуализации рецидивов забрю-
шинных липосарком. 

Среди злокачественных неорганных забрюшинных 
опухолей (нЗо) липосаркома встречается наиболее ча-
сто. различают липосаркому: высокодифференцирован-
ную, миксоидную, круглоклеточную, плеоморфную, сме-
шанную, неспецифицированную, дедифференцированную. 
ряд авторов считают, что не существует патогномоничных 
компьютерно-томографических (Кт) признаков липосарко-
мы. Другие, напротив, определяют различную Кт семиоти-
ку для разных гистологических типов последних. 

Высокодифференцированная липосаркома по денсито-
метрическим характеристикам близка к неизменённой жи-
ровой клетчатке с большим или меньшим количеством фи-
брозных структур. Денситометрическая плотность миксо-
идных липосарком приближается к воде, накопления кон-
траста не отмечается. Для круглоклеточного и плеоморфно-
го гистологических типов характерна так называемая «тка-
невая» плотность. могут определяться признаки распада в 
центре опухоли. обызвествления крайне редки.

Знание этих особенностей может быть полезным в ди-
агностике первичных липосарком и их рецидивов для пла-
нирования адекватного хирургического вмешательства.

известно, что рецидивирующие опухоли часто имеют 
более низкую дифференцировку клеток, следовательно, Кт 
картина их может быть отлична от таковой при выявлении 
первичных новообразований. например, в ряде случаев на 
фоне жировой структуры появляются участки «тканевой» 
плотности. рецидивные липосаркомы отличаются не толь-
ко от первичных. В каждом конкретном случае их денси-
тометрический портрет может быть весьма индивидуален.
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мы хотим представить три случая рецидивов липосар-
ком, сочетающих в себе участки с различной дифференци-
ровкой. Данным пациентам выполнялась компьютерная то-
мография с применением внутривенного контрастного уси-
ления в фазу портальной вены. на дооперационном эта-
пе на серии сканов были маркированы участки патологи-
ческой ткани. После оперативного вмешательства, в соот-
ветствии с описанием Кт, на гистологическое и иммуно-
гистохимическое исследования направлялись кусочки пре-
парата из маркированных областей. Все промаркированные 
зоны оказались опухолью.

рецидивы липосарком могут не только быть многоу-
зловыми, но и сочетать в себе участки с различной сте-
пенью дифференцировки клеток, что находит объектив-
ное отражение при компьютерной томографии. Визуали-
зация низкодифференцированных узлов не вызывает за-
труднений, однако, участки опухоли, имеющие высокую 
степень дифференцировки клеток, могут быть пропуще-
ны на дооперационном этапе, что в конечном счёте при-
ведёт к укорочению безрецидивного периода. Кт позво-
ляет выявить различия в строении нормальной и «подо-
зрительной на патологическую» забрюшинной клетчатки. 
В практике оперативного лечения забрюшинных липосар-
ком не существует единого плана или алгоритма, в каж-
дом конкретном случае требуется индивидуальный под-
ход. Знание особенностей строения рецидивов липосар-
ком, а также консолидированная работа с лучевым диа-
гностом поможет оперирующему хирургу спланировать и 
произвести адекватную операцию, сведя возможность но-
вого рецидива к минимуму.

ответы на вопросы
о частоте ошибок в несспециализированных стациона-

рах говорить трудно. Внеорганные лимфосаркомы не име-
ют специфической клиники. ретроперитонеальные сарко-
мы — редкое заболевание. Существует определенный алго-
ритм диагностики таких опухолей. С ПЭт сравнения не 
проводили. Для определения прогноза важна длительность 
безрецидивного периода.

Прения
В.В. Щ у к и н: основанием для данной работы послу-

жила гетерогенность рентгенологической структуры ре-
цидивов забрюшинных новообразований и трудности ин-
терпретации послеопеоационных изменений в зоне лече-
ния. Во время интраоперационной ревизии иногда труд-
но дифференцировать границу липосаркомы и жировую 
клетчатку. Поэтому важно до операции иметь представле-
ние о распространении опухоли и ее взаимоотношении с 
окружающими тканями. В этом помогает предоперацион-
ная Кт зоны поражения. В оценке результатов Кт прини-
мает участие оперирующий хирург. Кт повторяется через 
15 дней после операции с тем, чтобы оценить послеопера-
ционные изменения и результаты лечения. Это исследова-
ние служит эталоном для последующего наблюдения за па- 
циентом.

и.и. С е м е н о в: Сцинтиграфия не является в данном 
случае специфическим методом исследования.

Г.и. Г а ф т о н: «При липосаркомах забрюшинного про-
странства рецидивы возникают через различные периоды. 
При повторных рецидивах меняется морфология опухоли. 
Важны иммуноцитохимические исследования, которые по-
зволяют выявить различия между узлами».

а.С. Барчук: Забрюшинные липосаркомы — редкое за-
болевание. течение этих опухолей может быть различным. 
от правильного подхода, как показано в представленном 
сообщении зависит эффективность лечения. Важно, чтобы 
с самого начала эти пациенты попадали в онкологические 
стационары, где может быть спланировано адекватное ком-
бинированное лечение. 

а.С. Жабина, С.а. Проценко, в.М. Моисеенко, е.н. 
имянитов, а.г. иевлева (ФГУ «нии онкологии им. н.н. 
Петрова»). особенности экспрессии предсказательных мар-
керов у больных различными солидными опухолями.

Лекарственное лечение больных солидными опухоля-
ми представляет одну из наиболее сложных проблем. Это 
связано с отсутствием абсолютных признаков чувствитель-
ности и резистентности опухоли к современным противо-
опухолевым препаратам, назначение которых носит эмпи-
рический характер. 

Целью настоящего исследования была оценка частоты 
и распределения экспрессии различных маркеров чувстви-
тельности к химиотерапевтическим препаратам (DPD, TS, 
TP, ERCC1, β-тубулина, PDGFR-α, PDGFR-β, c-kit, muc-1, 
NY-ESO1, VEGF, COX2, мутации EGFR, k-ras и амплифи-
кация Her-2/neu) в опухолевой ткани больных с солидны-
ми новообразованиями. 

В исследование были включены 1058 больных с различ-
ными солидными опухолями, находившихся на обследова-
нии и лечении в нии онкологии им. н.н. Петрова в пери-
од с октября 2004 по март 2009 г. В работу были включе-
ны пациенты: 486 (45,9%) — немелкоклеточным раком лег-
кого (нмрЛ), 262 (24,8%) — колоректальным раком (Крр), 
19 (1,8%) — раком шейки матки (ршм), 55 (5,2%) — раком 
молочной железы (рмж), 35 (3,3%) — раком почки (рП), 15 
(1,4%) -плоскоклеточным раком головы и шеи (ПрГш), 51 
(4,8%) -раком желудка (рж), 25 (2,4%) — раком яичников 
(рЯ), 58 (5,5%) — меланомой кожи (мК), 52 (4,9%) — сар-
комой мягких тканей (Смт). В опухолевом материале из-
учаемых опухолей определяли комплекс таких маркеров, 
как DPD, TP, TS, ERCC-1, COX2, Muc-1, c-kit, β-тубулин, 
VEGFR, NY-ESO-1, амплификация Her-2/neu, наличие му-
таций в гене EGFR, k-ras. 

Для большинства больных с различными солидными 
опухолями отмечена высокая частота маркеров чувстви-
тельности к препаратам платины и таксанам [более 60%, 
кроме Смт, где ERCC1(-) выявлен в 39,0% случаев]. око-
ло трети пациентов c нмрЛ, Крр, ршм, рж, ПрГш могут 
быть чувствительны к ингибиторам Сох2. треть больных 
нмрЛ, мК и имели молекулярно-генетические призна-
ки чувствительности к фторпиримидинам (30,9%; 39,5%). 
Среди больных нмрЛ мутация EGFR выявлена в 22,0% 
случаев и у одного больного рП. наличие экспрессии бел-
ка NY-ESO1 высокого уровня было выявлено у больных 
нмрЛ (12,5%), мК (20,7%), Смт (10,0%).

Экспрессия в опухоли ряда предсказательных маркеров 
коррелирует с гистологическим типом (DPD (-) в 65% при 
плоскоклеточном раке по сравнению с 45,5% при аденокар-
циноме легкого, r=-0,3; р=0,045), полом (DPD (-) у больных 
нмрЛ в 60,7% у мужчин по сравнению с 32,4% у женщин, 
r=0,3; р=0,004 и рГш в 71,4% у мужчин по сравнению с 
14,3% у женщин, r=0,7; р=0,03; мутация EGFR у больных 
нмрЛ 22,6% у женщин по сравнению с 10,6% у мужчин, 
r=0,3; p=0,001; мутация k-ras у мужчин в 41,9%, у жен-
щин в 18,9%, r=-0,3; p=0,038) и возрастом (мутация EGFR 
у больных нмрЛ старше 66 лет встречалась в 24,4%, а у 
более молодых в 14,1% и 14,2%, r=0,2; р=0,05; амплифи-
кация Her-2/neu у лиц моложе 40 лет в 27,3%, а у более 
старших в 5,4%; r=-0,3; p=0,019) больных. 

изучение экспрессии молекулярно-генетических марке-
ров показало, что «портрет опухоли» у пациентов с солид-
ными опухолями различных локализаций носит неоднород-
ный характер и может зависеть от пола или возраста па-
циента. Все изученные злокачественные опухоли характе-
ризуются значительной гетерогенностью экспрессии марке-
ров как между отдельными нозологиями, так и внутри каж-
дой. характерная экспрессия предсказательных маркеров 
наблюдается чаще в опухолях, чувствительных к соответ-
ствующим цитостатикам, но никогда не выявляется у всех 
больных (30 — 88%). Часть опухолей (4 — 35%) экспресси-
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рует предсказательные маркеры для цитостатиков, которые 
не входят в стандарты их лечения и обычно не использу-
ются на практике (30,9% больных нмрЛ и 39,5% мелано-
мой кожи имеют фенотип высокой эффективности фтор-
пиримидинов). Потенциальные мишени таргетной терапии 
экспрессируются не только опухолями стандартных нозо-
логий (Her-2/neu амплификация у 22,2% рмж; мутации 
EGFR у 22% больных аденокарциномой легкого), но и дру-
гими (амплификация Her-2/neu у 8,7% рж, 11,1% нмрЛ, 
14,3% Смт; мутации EGFR — 3,6% рП). нам представля-
ется целесообразной клиническая оценка эффективности 
цитостатиков с учетом экспрессии предсказательных мар-
керов. определение уровня экспрессии маркеров чувстви-
тельности к терапии или маркеров токсичности до нача-
ла терапии может позволить индивидуализировать лечение. 

ответы на вопросы
исследование проведено на операционном материале и 

блоках. маркеры позволяют более точно рекомендовать тот 
или иной вид химиотерапии. Воспроизводимость методов 
зависит от технического оснащения лаборатории.

Прения
а.С. Б а р ч у к: По современным представлениям, до на-

чала лечения важно определить молекулярно-генетический 
профиль.

С.а. П р о ц е н к о: работа а.С. жабиной уникальна по 
количеству обследованных опухолей и исследованных мар-
керов. Современная таргетная терапия направлена на ин-
дивидуальный подбор препаратов — конкретное лекарство 
конкретному больному. Это альтернатива эмпирическо-
го подхода в выборе терапии. Пример — препарат герцеп-
тин, который ингибирует рецептор HER2. Этот рецептор 
активирован в 25% опухолей молочной железы и только у 
этих пациентов герцептин дает хороший эффект. Герцеп-
тин оказался эффективным в терапии не только рака мо-
лочной железы, но и, как показало исследование TOGA, 
опухолей желудка. Другой пример — препарат иресса, ко-
торый показан больным раком легкого только, если в опу-
холи имеется мутация гена эпидермального фактора роста. 
Доля больных с этой мутацией невелика, поэтому важно 
заранее выделить группу пациентов, где применение ирес-
сы будет эффективно. 

В.Г. и в а н о в: Воспроизводимость результатов опреде-
ляется опытом исследователей.

а.С. Б а р ч у к: работа уникальна. нужно стремиться, 
чтобы исследование молекулярно-генетических особенно-
стей опухоли стало бы рутинным.
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протокол 488 зАседАния нАучного общестВА онкологоВ 
сАнкт-петербургА и ленингрАдской облАсти 

от 1 МАртА 2012 г.

П р е д с е д а т е л ь — чл. корр. рамн проф. В.Ф. Семи-
глазов

С е к р е т а р ь — канд. мед. наук е.В. Цырлина

деМонстрАция

а.в. нохрин, н.а.карасева, Э.я.друкин, д.а.Полежаев 
(СПб гкод). резекция пищевода по Lews в связи с его 
стриктурой через 22 года после лучевого лечения рака пи-
щевода.

отдаленные результаты лечения рака пищевода (рП) 
неудовлетворительны. Пятилетняя выживаемость после лу-
чевого, хирургического, комбинированного и комплексного 
лечения не превышает 20 %, а продолжительность жизни 
пациентов более 10 лет описывается в единичных случаях. 
В связи с этим мы считаем оправданным представить ред-
кое наблюдение длительного безрецидивного течения рП у 
больной после лучевой терапии.

Больная х., 73 года, поступила в клинику ГКоД 
31.01.2011 г., с диагнозом: рубцовая стриктура пищевода. 
из анамнеза известно, что в 1990 г. у пациентки в нии он-
кологии им. н. н. Петрова был диагностирован плоскокле-
точный рак среднегрудного отдела пищевода (гистологи-
ческие препараты пересмотрены и диагноз подтвержден), 
больная отказалась от операции и ей была проведена луче-
вая дистанционная гамма-терапия по расщепленному курсу 
(СоД — 58 Гр). После лучевой терапии у больной сформи-
ровалась стриктура пищевода. С 2005 г. дисфагия стала на-
растать, что потребовало выполнения регулярных бужиро-
ваний через каждые 3 мес., к 2010 г. потребовались бужи-
рования через каждые 2 нед. Бесперспективность консер-
вативной терапии заставила больную обратиться за помо-
щью в ГКоД, где 11.02.2011 г. ей была выполнена резекция 
пищевода по Lewis. При эндоскопическом и рентгенологи-
ческом контроле после операции эзофагогастроанастомоз 
хорошо проходим, диаметр анастомоза около 1,5 см. При-
вратник не спазмирован. Пассаж бария не нарушен. Гисто-
логическое исследования операционного материала — руб-
цовая стриктура пищевода, грубоволокнистый постлуче-
вой фиброз, гиалиноз всей толщи ткани пищевода с рас-
пространением на околопищеводную клетчатку, хрониче-
ское воспаление с изъязвлением. 04.03.2011 г. больная в 
удовлетворительном состоянии выписана на амбулаторное  
лечение.

В настоящем сообщении мы хотели показать, что лу-
чевая терапия может давать хороший эффект при лечении 
рП, а также то, что консервативное лечение постлучевых 
стриктур пищевода не всегда эффективно и в ряде случа-
ев следует использовать активную хирургическую тактику. 

ответы на вопросы
Стентирование при доброкачественных рубцовых 

стриктурах пищевода бесперспективно по данным литера-
туры и по нашему собственному опыту, так как существу-
ет большая вероятность миграции стента, фрагментирова-
ние, прогрессирование дисфагии из-за прорастания рубцо-
вой ткани стента. Гистологическое исследование подтвер-
дило наличие плоскоклеточного рака пищевода.

Прения
а.З. Д о в г а л ю к: У пациента действительно был рак 

пищевода. Лучевая терапия дала хороший результат и за-
тем, как следствие лучевой терапии, развились рубцовые 
изменения пищевода.

е.В. Л е в ч е н к о: «Возможно, это был вариант реф-
люксной болезни. то, что слизистая оболочка желудка име-
лась сразу за стриктурой, говорит о коротком пищеводе, 
что могло быть причиной рефлюксной болезни. мы имеем 
опыт 9-летнего наблюдения за больным рП. После успеш-
ного лечения рака нижнего отдела пищевода возник рак 
верхнего отдела пищевода. В данном случае это, скорее, 
не рецидив заболевания, а новая опухоль. Что касается ле-
чения, то, если высок риск рецидива опухоли, нужно ис-
пользовать лучевую терапию, если риск рецидива невелик, 
то показано хирургическое лечение».

а.В. н о х р и н: В литературе есть данные по сопостав-
лению хирургического и лучевого методов лечения. Пока-
зано, что оба эти методы эффективны в терапии рП.

В.Ф. С е м и г л а з о в: Демонстрация очень интерес-
на. Что касается лечения рП, то хочу отметить, что в со-
ветское время в Средней азии применялись главным об-
разом два метода лечения рП — лучевой и химиотерапев-
тический. Сейчас широко применяют хирургическое ле-
чение и лучевую терапию, и эти методы дают неплохие  
результаты.

доклАды 

С.в.канаев, а.М.Щербаков, е.и.тюряева, а.а.аванесян 
(ФГБУ нии онкологии им.н.н.Петрова). Консервативное 
лечение местнораспространенного и неоперабельного рака 
пищевода: возможности и перспективы. 

В работе проанализированы результаты проводимого в 
институте (1990 — 2011 гг.) консервативного (эндохирурги-
ческого и лучевого) лечения местнораспространенного и 
неоперабельного рака пищевода (рП). используемая в по-
следнее десятилетие оригинальная методика, объединяю-
щая реканализацию стенозированного опухолью пищевода 
(аргоноплазменная коагуляция + высокочастотная электро-
хирургия/ химический некролиз опухоли) с последующей 
сочетанной лучевой терапией (Лт) обеспечивает выражен-
ный клинический ответ у 79,5% больных. У 89,3% больных 
была сохранена возможность перорального питания. одно-
годичная выживаемость составила 68,9% (58,8% при соче-
танной лучевой терапии), 2-летняя выживаемость — 22,7% 
и 21,2% соответственно. 

Применение сочетанного лучевого воздействия (дистан-
ционное + внутрипросветное облучение) обеспечивало по-
вышение локальных очаговых доз до 62 — 65 Гр без увели-
чения радиационной нагрузки на смежные органы и ткани. 
результатом использования сочетанной Лт стало достовер-
ное улучшение показателей местного контроля (частичный 
и полный регресс в 84,8% случаев), длительности бессобы-
тийного периода (медиана 105 дней) и общей выживаемо-
сти (однолетняя скорректированная выживаемость 58,8%, 
2-летняя — 22,3%). 

В ходе многолетнего (2000 — 2011 г.) лечения пациен-
тов с неоперабельным рП эндоскопическая хирургия при-
менялась у 560 человек (352 мужчин, 208 женщин) в воз-
расте от 29 до 85 лет (в среднем — 64 года). 180 паци-
ентов (32,1%) имели дисфагию II степени, 380 человек 
(67,9%) — дисфагию III и IV степени. морфологически у 
520 больных (92,9%) верифицирован плоскоклеточный рак, 
у 40 (7,1%) — аденокарцинома. на эндоскопическом этапе 
лечения выполнено 2472 сеанса эндоскопической хирур-
гии (от 1 до 11, в среднем 4,4 процедуры у одного боль-
ного), в том числе: 1347 (54,5%) — аргоноплазменные ко-
агуляции в самостоятельном варианте, 670 (27,1%) — со-
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вместно с химическим некролизом и 455 (18,4%) проце-
дур — в комбинации с высокочастотной электрохирургией. 
В 132 случаях эндоскопическая деструкция предшество-
вала сочетанной лучевой терапии (Эх+СЛт). 98 пациен-
там (22,9%) в последующем были установлены пищевод-
ные стенты. объективный ответ опухоли на лечение имел 
место у всех больных, по итогам эндоскопического этапа 
лечения частота полных местных регрессов опухоли соста-
вила 68,2% (292 случая), а частичных эффектов — 31,8% 
(136 случаев). В ходе динамического наблюдения больных, 
подвергавшихся только эндохирургическому лечению, пе-
риод до возобновления местного прогрессирования процес-
са составил в среднем 43 дня (1,4 мес.). 

В целях предупреждения рестеноза пищевода опухолью 
выполнено в общей сложности 879 сеансов поддерживаю-
щей эндоскопической аргоноплазменной коагуляции (от 1 
до 16, в среднем 4,3 у одного больного). В результате обе-
спечить более или менее полноценную возможность перо-
рального питания на протяжении всего периода наблюде-
ния удалось у 405 человек (94,6%). К формированию га-
стростомы пришлось прибегнуть лишь в 4 случаях при 
генерализации процесса и резком снижении соматическо-
го статуса больных. медиана выживаемости в этой груп-
пе составила 8 мес. 

одногодичная скорректированная выживаемость соста-
вила 27%, 2-летняя — 9,9%, 3-летняя –5,6%. При метаста-
тическом рП продолжительность жизни пациентов ока-
залась вдвое меньше (6 мес.), чем при отсутствии отда-
лённых метастазов до начала проведения Эх опухоли (12 
мес.).

С 2008 г. синхронная химиолучевая терапия проведена 
16 пациентам в качестве самостоятельного метода лечения 
местнораспространенного неоперабельного рП. алгоритм 
проведения хЛт базируется на основе разработанного ра-
нее способа (предварительная эндоскопическая деструкция 
опухоли, сочетанная лучевая терапия с одновременным на-
значением комбинации химиопрепаратов).

имеющиеся предварительные результаты свидетель-
ствуют о хорошей переносимости лечебных схем (токси-
ческие реакции III степени наблюдались у 6 пациентов, IV 
степени — у 1 больного). Полный клинический регресс до-
стигнут у 6 больных. Продолжительность бессобытийного 
периода составила в среднем 18 мес. (при полном регрес-
се) и 11,5 мес. при частичном регрессе опухоли.

Полученные данные расширяют представления о роли 
консервативных методов лечения рака пищевода и по-
зволяют надеяться на повышение эффективности те-
рапии путем оптимизации лучевого и лекарственного  
компонентов. 

ответы на вопросы
хирургическое лечение не применяли у больных тя-

желых соматически, с отдаленными метастазами, III — IV 
степенью стеноза. Эндоскопические методы воздействия в 
таких случаях дают непосредственный эффект и позволя-
ют присоединить лучевую терапию и проводить брахите-
рапию. осложнений при эндоскопических вмешательствах 
не наблюдалось. В случае образования свищей сразу про-
водили стентирование. В работе представлены больные, ко-
торых лечили на протяжении 10 лет.

Прения
а.м. Щ е р б а к о в: Эндоскопические методы лече-

ния позволяют проводить лечение больных в амбулатор-
ных условиях. Это паллиативный метод, который не дает 
осложнений, достаточно легко переносится. Болевые ощу-
щения возникают при реканализации рубцовых постлуче-
вых изменений.

а.В. н о х р и н: непосредственный результат этого ле-
чения хороший, но он тяжело переносится больными.

К.Г. ш о с т к а: необходимо четко сформулировать по-
казания для того или иного метода лечения.

е.В. Л е в ч е н к о: альтернативный вариант терапии в 
этом случае — гастростома, но это лишает больного воз-
можности ощущать вкус пищи. Гастростому накладывают, 
если есть противопоказания к лучевому и хирургическому 
лечению. реканализацию проводят, как правило, при мед-
ленно текущих раках.

е.в.левченко, С.в.канаев, а.М.Щербаков, С.Ю. дво-
рецкий, е.и.тюряева, З.а.раджабова, а.е.карелов, 
и.в.комаров, аа.аванесян, е.а.Хохлова (ФГБУ «нии онко-
логии им. н.н.Петрова). опыт использования внутрипрос-
ветной брахитерапии в комплексном лечении рака грудно-
го отдела пищевода.

Комплексный метод лечения опухолей пищевода (оП) 
является на сегодняшний день общепризнанным, что под-
тверждается результатами рандомизированных исследова-
ний. Данный подход улучшает результаты лечения боль-
ных раком пищевода (рП) по сравнению с только хирур-
гическим методом. Для уменьшения местного распростра-
нения оП был применен метод предоперационного индук-
ционного химиолучевого лечения, основанный на комбина-
ции внутрипросветного облучения опухоли и радиомоди-
фицирующего действия химиопрепаратов.

С 2009 г. в исследовании приняли участие 25 больных 
рП. Средний возраст — 54 года (43 — 70 лет). распределение 
больных по клиническим стадиям заболевания было следу-
ющим (TNM 7-я, 2010): IA –1 человек (4%), II A — 13 чело-
век (52%), IB — 4 человека (16%), IIIA — 6 человек (24%), 
IV — 1 человек (4%). Верхнегрудная локализация опухоли 
была у 3 человек (12%), среднегрудная — у 15 (60%), ниж-
негрудная — у 7 (28%). До начала лечения по данным рент-
геноскопии протяженность оП больше 60 мм была у 15 па-
циентов (60%). В предоперационном периоде индукцион-
ное лечение состояло из 3 сеансов внутрипросветной бра-
хитерапии пищевода (СоД — 21 Гр) и 2 циклов неоадъ-
ювантной полихимиотерапии (цисплатин/5-фторурацил). 
После проведенного индукционного химиолучевого лече-
ния по данным рентгеноскопии у 1 пациента (4%) выяв-
лен полный регресс опухоли, у 9 человек (36%) — регресс 
опухоли на 30 — 50%, у 5 человек (20%) — регресс опухо-
ли на 10 — 29% и у 10 человек (40 %) получена стабили-
зация процесса. Прогрессирования роста опухоли не отме-
чено. По данным ФГДС, полный местный регресс опухо-
ли имел место у 2 пациентов (8 %), частичный регресс — у 
9 (36%), рубцовый стеноз у в зоне опухоли, затруднив-
ший осмотр пищевода — у 7 больных (28%), стабилизация 
процесса — у 7 человек (28%). Прогрессирования роста 
опухоли не отмечено. таким образом, у 15 человек отме-
чен регресс опухоли и у 10 человек (40%) — стабилизация  
процесса.

осложнения, связанные с проведением химиотерапии 
(эзофагит, рубцовый стеноз пищевода, нейтропения, рво-
та, флебиты), развились у 11 пациентов (44%). Через 4 — 5 
нед. после проведенного химиолучевого лечения больным 
проводилось оперативное вмешательство. При средне- и 
нижнегрудной локализации рП выполнялась субтоталь-
ная резекция пищевода с трехзональной лимфодиссекци-
ей, пластикой широким желудочным стеблем и наложени-
ем эзофагогастроанастомоза в куполе правого гемиторакса 
(типа Lewis) — 23 человека. При верхнегрудной локализа-
ции опухоли выполнялась экстирпация пищевода (транс-
трахеальная) с пластикой узким желудочным стеблем — 2 
человека. При морфологическом исследовании операцион-
ного материала в 6 случаях (24 %) достигнут полный мор-
фологический регресс первичной опухоли, а у 5 больных 
(20 %) — полный патоморфологический ответ. У 2 пациен-
тов морфологами обнаружена резидуальная опухоль пище-
вода. осложнения в послеоперационном периоде развились 
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у 17 (68%) больных: послеоперационная пневмония — 3 
человека, онмК по ишемическому типу — 1 человек, ди-
функция надгортанника — 3 человека, экссудативный плев-
рит — 2 человека, послеоперационный делирий — 3 чело-
века. Все осложнения носили нехирургический характер и 
не требовали повторных оперативных вмешательств. не-
состоятельности анастомоза отмечено не было. Послеопе-
рационный летальный исход в связи с развившейся на 4-е 
сутки острой сердечно-сосудистой недостаточностью был 
у 1 пациента. Длительность раннего послеоперационного 
периода составила в среднем 21 день. В позднем послео-
перационном периоде 7 пациентам (28%) проводилась хи-
миолучевая терапия.

медиана наблюдения составила 11 мес. За время на-
блюдения умерли 3 пациента: 2 — от прогрессирования 
заболевания (через 1 и 2,5 года после начала лечения) и 
1 — от острого инфаркта миокарда (через 6 мес. после опе-
рации).

таким образом, первый опыт применения индукцион-
ной химиолучевой терапии с использованием внутрипрос-
ветной брахитерапии свидетельствует об удовлетворитель-
ной переносимости пациентами предложенной методики, 
эффективность которой в отношении повышения резекта-
бельности и радикальности оперативного вмешательства 
требует дальнейшего изучения.

ответы на вопросы
операцию при полном регрессе опухоли производили 

во всех случаях кроме шейной локалазации новообразова-
ния. трахею резицировали, так как было врастание опу-
холи в трахею. трехзональная лимфодиссекция на данном 
этапе производилась всем больным. Лимфатические узлы 

в воротах селезенки не убирали. Критерий т до операции 
определяли по ультрасонографии.

Прения
К.Г. ш о с т к а: По м.и. Давыдову, 80% больных и с 

ранними стадиями опухолей пищевода имеют метастазы в 
лимфатических узлах. Важно оценивать поражение лим-
фатических узлов.

а.З. Д о в г а л ю к: Предоперационная лучевая и хими-
отерапия позволяют получить хорошие результаты при ле-
чении рП. Важно, что в нии онкологии им. н.н.Петрова 
занимаются этой проблемой.

е.В. Л е в ч е н к о: оперативная трехзональная лимфо-
диссекция позволяет достичь хорошего результата, так как 
метастазы в лимфатических узлах обнаруживаются доста-
точно часто. химио- и лучевая терапия не дают полного 
излечения. Через 2 мес. после завершения этого лечения 
ПЭт выявляет метастазы. Важно разработать критерии для 
того или иного вида терапии. В Санкт-Петербурге нужно 
организовать рандомизированные многоцентровые иссле-
дования по лечению рП.

Л.Д. р о м а н: Важно, что выбрана методика лечения 
рП. теперь не нужно отступать от этой методики и оце-
нить отдаленные результаты.

В.Ф. С е м и г л а з о в: рП является патологией, которая 
характеризуется обычно тяжелым течением. В связи с этим 
следует высоко оценить результаты, представленные на на-
стоящем заседании. По данным маир, частота возникно-
вения рП через 0 лет увеличится в 2 раза. Возникнове-
ние рП связано с действием табака, алкоголя и ожирения. 
ранее неоадъювантная химиотерапия при рП не применя-
лась. Представленный доклад показывает, что такая тера-
пия целесообразна.
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протокол 489 соВМестного зАседАния АссоциАции 
АкушероВ-гинекологоВ и нАучного общестВА 

онкологоВ сАнкт-петербургА и ленингрАдской облАсти 
от 14 МАртА 2012 г.

П р е д с е д а т е л ь: академик рамн Э.К. айламазян
С о п р е д с е д а т е л и: проф. а.Ф. Урманчеева, проф. 

С.Я. максимов
С е к р е т а р ь: к.м.н. е.В. Цырлина

теМА: «злокАчестВенные опухоли 
яичникА у Молодых»

деМонстрАции:

1. к.д. гусейнов, С.я. Максимов, и.в. Берлев, Э.д. 
гершфельд, т.в. городнова, а.в. Хаджимба, и.и. алиев, 
а.о. иванцов, о.а. Смирнова нии онкологии им. н.н. Пе-
трова. Пограничная опухоль яичника и рак яичника III ста-
дии. 

До настоящего времени у 75% больных рЯ как пожи-
лого, так и репродуктивного возраста заболевание выявля-
ется на поздних стадиях, с шансами пятилетней выживае-
мости не более 15-20%. В то же время, до 15% всех эпи-
телиальных злокачественных новообразований яичников 
у молодых пациенток, составляют опухоли низкой степе-
ни злокачественности (т.н. пограничные опухоли). некото-
рые особенности терапии пограничных опухолей яични-
ков (ПоЯ) и хороший прогноз заболевания позволяют вы-
делить их в отдельную группу. Приводим два случая раз-
личного по течению рЯ у молодых женщин.

Пациентка П. 25 лет (1986 г.р.) с 13 лет находилась под 
наблюдением гинеколога по месту жительства с диагно-
зом аменорея, получала Диане-35. При контрольном эхо-
графическом исследовании малого таза (12.12.2011) — вы-
явлено жидкостное образование, исходящее из левого яич-
ника размерами 35х41 мм, с сосочковыми разрастаниями 
по внутренней поверхности капсулы кисты. 23.12.2011 ла-
пароскопия, удаление кисты левого яичника. Гистологиче-
ское исследование: пограничная серозная опухоль яичника. 
С целью определения дальнейшей тактики лечения паци-
ентка направлена в нии онкологии им. н.н. Петрова. Пе-
ресмотр стекол и блоков операционного материала: фраг-
менты яичника с фокусом пограничной серозной опухоли. 
Са-125 26 ед/ мл. С учетом нерадикальности предыду-
щего хирургического вмешательства 12.03.12 произведены 
лапароскопическая левосторонняя аднексэктомия, резекция 
правого яичника, оментэктомия. Гистологическое заключе-
ние — пограничная серозная опухоль левого яичника, жел-
тое тело правого яичника, большой сальник без метастазов. 
Учитывая наличие опухоли в левом яичнике, начата спец-
ифическая лекарственная терапия по схеме Ср: цисплатин 
60 мг/м2, циклофосфан 750 мг/м2 .

После двух циклов полихимиотерапии клиническая ре-
миссия, подтвержденная данными эхографического и рент-
генологического обследования, а также нормальным уров-
нем Са-125. 

Пациентка м., 39 лет (1973 г.р.) поступила на онкоги-
некологическое отделение нии онкологии им. н.н. Петро-
ва с диагнозом рак яичников IIIC. УЗи от 12.10.09 — кар-
тина солидного образования левого яичника размерами 
60х53 мм, Са-125 — 876 ед/мл. Кт малого таза с контра-
стированием от 13.01.10 выявила объемное образование 
кистозно-солидной структуры 14х15 см интимно прилежа-
щее к задней стенке матки и ее шейке на всем протяже-
нии, с признаками вовлечения в процесс стенки кишки. 

Са-125 — 1279 ед/мл. С учетом распространения опухоле-
вого процесса комбинированное лечение начато с проведе-
ния четырех циклов неоадъювантной полихимиотерапии по 
схеме Ср/21 день. Достигнут частичный регресс опухоли 
(64%), что позволило подготовить больную к хирургиче-
скому вмешательству. 31.05.2010 произведены циторедук-
тивная пангистерэктомия, оментэктомия, резекция прямой 
кишки. Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Гистологическое исследование: низкодифференци-
иованная серозная аденокарцинома яичника с метастаза-
ми в подслизистом слое толстой кишки и большом саль-
нике. С 15.06.10. по 29.08.10. проведено 4 цикла химиоте-
рапии по схеме Ср. 

В настоящий момент сохраняется клиническая ремис-
сия, подтвержденная данными компьютерной и магнитно-
резонансной томографии. Са-125 — 22 ед/мл.

2. Э.д.  гершфельд, С.я.  Максимов, к.д.  гусейнов, 
а.в.  Хаджимба, 

е.а.вышинская, а.о.иванцов нии онкологии им. н.н. 
Петрова. Гранулезоклеточная опухоль яичника.

Гранулезоклеточные опухоли яичников (ГКоЯ) входят 
в состав группы гранулезо-стромальноклеточных опухо-
лей, относятся к неэпителиальным образованиям, состав-
ляя 3-5% от всех злокачественных новообразований яич-
ников. Принято выделять два варианта ГКоЯ — взрослый 
(95%) и ювенильный (5%). опухоли взрослого типа со-
провождаются «дисгормональными» симптомами омоло-
жения, что обусловлено продукцией стероидных и пеп-
тидныхгормонов. Примерно 90-95% случаев ГКоЯ в ре-
зультате осмотра, УЗи и Кт малого таза и брюшной по-
лости диагностируются в I стадии. маркером ГКоЯ явля-
ется ингибин Са-125 в этом отношении не информативен. 
ГКоЯ характеризуются благоприятным прогнозом, реци-
дивы после выполнения оперативного вмешательства на-
блюдаются у 20-40% больных, половина из которых раз-
вивается после 5-10 лет с момента выполнения опера-
ции. Высока 5- и 10-летняя выживаемость, составляю-
щая 85-70%. 

Приводим описание клинического случая.
Пациентка В., 37 лет. В нии онкологии обратилась 

впервые 07.11.2007 г. после того, как в сентябре 2007 
г гинекологом была выявлена киста правого яичника и 
23.10.2007 г. произведена лапароскопия , правосторонняя 
тубовариоэктоми, биопсия левого яичника. Гистологиче-
ское исследование от 12.11.2007 г.: ГКоЯ, диффузный ва-
риант. В левом яичнике — без патологии. ингибин В от 
07.10.2007 — 95.2 пг/мл (N — 40-100 пг/мл).

Гинекологический анамнез: менархе с 12 лет, менстру-
ации регулярные, безболезненные, умеренные. Половая 
жизнь с 19 лет. Беременности — 2, роды — 1, аборт — 1. 
Последние месячные с 02.10.2007 г. ВмС — 1997 — 2000 
гг. 2000 г. — острый эндометрит на фоне ВмС (консерва-
тивная терапия). КоК — 2001 — 2005 гг.

Учитывая молодой возраст пациентки и ее настойчи-
вое желание сохранить фертильность, от дополнительно-
го лечения решено воздержаться. С 2007 г. — динамиче-
ское наблюдение в нии онкологии им. н.н.Петрова. В 
январе 2010 г. — при контрольном обследовании выявлен 
рецидив ГКоЯ в проекции правого яичника (33х25 мм с 
фестончатыми контурами). ингибин В от 15.01.2010 г. — 
287,1 пг/мл. 
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26.03.2012 г в нии онкологии — операция: надвлага-
лищная ампутация матки с левыми придатками. оментэк-
томия. В ходе операции обнаружено: по париетальной и 
висцеральной брюшине малого таза, петлям кишки, мо-
чевому пузырю определяются мелкие диссеминаты 0,3-0,5 
см в диаметре, местами сливного характера. Левый яич-
ник не увеличен, изменен. Гистологическое исследование 
№ о-297031 от 02.04.2010 г.: ГКоЯ взрослого типа левого 
яичника с низкой пролиферативной активностью. метаста-
зы опухоли в большой сальник и клетчатку кишки. В пери-
од 07.04.2010 г. — 12.11.2010 г. проведено 6 циклов Пхт по 
схеме «Вер». Лечение перенесла удовлетворительно, после 
4-го цикла зафиксирована клиническая ремиссия, уровень 
ингибина В колебался в пределах 104,2 — 89,31 пг/мл. По 
завершению лечения пациентка была под наблюдением он-
колога по месту жительства.

В ноябре 2011 г. — при контрольном обследовании 
выявлен повторный рецидив заболевания. ингибин от 
08.11.2011 г. — 296,15 пг/мл. В период 12.12.2011 г. — 
23.01.2012 г. проведен курс дистанционной лучевой тера-
пии на аппарате «ЛУЭ-75-5» (е эф. = 6 мЭВ); роД — 2 Гр; 
СоД — 48 Гр на малый таз. Лечение перенесла удовлетво-
рительно. ингибин В — 101,14 пг/мл. При контрольном об-
следовании в апреле 2012 г. данных за рецидив не получе-
но. ингибин В — 78,12 пг/мл.

Заключительный диагноз: ГКоЯ I A стадии, состояние 
после консервативного лечения в 2007 г.; рецидив в 2010 
г., состояние после комбинированного лечения и 6 циклов 
Пхт по схеме «Вер»; рецидив в 2011 г.; состояние кли-
нической ремиссии после курса Лт. 

ГКоЯ, в целом, характеризуется благоприятным про-
гнозом и хорошими отдаленными результатами лечения. 
однако подобные результаты достигаются только в случае 
ранней постановки диагноза, при проведении адекватного 
стадирования заболевания, особенно на этапе выполнения 
достаточного по объему хирургического вмешательства и 
последующего системного лечения.

3. а.а.цыпурдеева1, в.Ф. Беженарь1, С.а.кулева2, 
а.о.иванцов2 (1нииаГ им. Д.о. отта рамн, 2нии онко-
логии им. н.н. Петрова. демонстрация клинического слу-
чая: герминогенная опухоль яичника.

Для детского возраста помимо злокачественных новооб-
разований, подобных взрослым (лимфомы, саркома Юинга, 
остеогенная саркома и т.д.), характерны варианты дизон-
тогенетических опухолей, развивающихся из эмбриональ-
ных недифференцированных клеток, уклонившихся в силу 
каких-либо причин от пути миграции из желточного мешка 
при формировании каудального конца урогенитального греб-
ня. Появление этих опухолей может быть связано также с 
нарушением дробления с неполным отщеплением некото-
рых бластомеров в ранний эмбриональный или ранний фе-
тальный периоды. К таким новообразованиям относятся гер-
миногенные опухоли. Выделяют гонадную (41%) и экстра-
гонадную (59%) локализации. Гонадная локализация чаще 
всего встречается у подростков в возрасте от 13 до 19 лет.

Больная м.е., 13 лет, по месту жительства обнаружено 
образование в малом тазу. В ноябре 2011 г. больная посту-
пила для обследования в нии акушерства и гинекологии 
им. Д.о. отта с образованием левого яичника. рост боль-
ной составлял 158 см, вес — 42 кг. менструаций не было, 
половой жизнью больная не жила, гинекологическими за-
болеваниями не болела. При ректальном исследовании в 
малом тазу пальпировалась опухоль плотной консистенции 
диаметром 15 см с неровными контурами, малоподвижная, 
безболезненная. При УЗи в малом тазу визуализировался 
опухолевый конгломерат неправильной формы размерами 
12х9х10 см, структура узлов неоднородная, имелись гипе-
рэхогенные включения. онкомаркеры были в пределах ре-
ферентных значений. 

Первым этапом лечения выполнена лапароскопия, би-
опсия опухоли. Гистологическое заключение –дисгермино-
ма яичника с метастазами в 4 из 7 лимфатических узлах.

Больная госпитализирована в нии онкологии им. н.н. 
Петрова, где при Кт органов брюшной полости выявлены 
множественные узловые образования «тканевой» плотно-
сти размерами от 3 мм до 21х19 мм между маткой и пря-
мой кишкой и два жидкостных образования 19х12 мм и 
25х14 мм слева от прямой кишки. Уровень хГЧ составил 
20,4 ед/мл (N 0-5), аФП = 1,5 нг/мл (N 0-15). Данные на-
ходки не противоречили основному диагнозу. 

Учитывая распространенность опухолевого процесса, 
начата специфическая лекарственная терапия по ветке для 
высокого риска злокачественного заболевания (6 циклов 
полихимиотерапии по схеме VIP).

После 1 цикла полихимиотерапии отмечена нормализа-
ция хГЧ. После 3 цикла — клинически полная ремиссия, 
подтвержденная данными мрт.

Герминогенные опухоли — гетерогенная группа злока-
чественных новообразований. Каждый случай требует ин-
дивидуального подхода к лечению, основанного на пред-
ставлениях о возрасте больного, локализации, гистологи-
ческом варианте опухоли, уровне биологических марке-
ров. Преемственность и системность планирования веде-
ния — залог успешного лечения таких пациентов.

4. а.а. Сидорук 1, М.а. данилова 2, а.С.калугина 3, г.Ф. 
кутушева 4, а.Ф. Урманчеева 5,6, е.а. некрасова 5, а.о. иван-
цов 6 (СПбКнпЦСВмП(о)1, Сахалинский областной онко-
логический диспансер2, клиника «аВа-Петер»3, ГБоУВ-
По СПбГПма4, ГБоУВПо «СЗГмУ им.и.и.мечникова»5, 
ФГБУ «нии онкологии им. н.н. Петрова» 6 минздравсоц-
развития россии). Гинандробластома яичника.

Гинандробластома — крайне редко встречающаяся опу-
холь смешанного строения, включающая элементы грану-
лезоклеточной опухоли и андробластомы. Пик заболевае-
мости приходится на период полового созревания. морфо-
логическая верификация опухоли представляет значитель-
ные трудности. Эти смешанные опухоли ведут себя как но-
вообразования низкой степени злокачественности. Приво-
дим описание клинического случая гинандробластомы яич-
ника.

 Пациентка У., 1984 года рождения, под наблюдением 
онкодиспансера г.Южно-Сахалинска с 1993 г. В возрасте 9 
лет обратилась с жалобами на резкое увеличение объёма 
живота. анамнез жизни: ребенок от первых родов, доно-
шенная беременность, родилась весом 2950гр, менархе — с 
8,5 лет. объективно: в брюшной полости объемное, несме-
щаемое, плотное образование, исходящее из малого таза. 
По данным УЗи — весь малый таз и брюшную полость 
занимает массивное многокамерное жидкостное образова-
ние с множеством перегородок, исходящее их левого яич-
ника. Пациентка направлена в детскую областную больни-
цу г. СПб, где обнаружено плотноэластическое образова-
ние левого яичника, 30*20*20 см. Гистологическое заклю-
чение: злокачественная опухоль яичника. При пересмотре 
операционных препаратов в нии онкологии им. н.н Пе-
трова была верифицирована гинандробластома левого яич-
ника Iа стадия pT1aNxMo. Для дальнейшего лечения боль-
ная переведена в педиатрическое отделении нии онколо-
гии им. н.н. Петрова. Проведено 4 цикла полихимиотера-
пии по схеме «VAC». Далее пациентка находилась под на-
блюдением онкодиспансера г.Южно-Сахалинска.

В 2002 году (возраст 18 лет) в правом яичнике выяв-
лено гиперэхогенное образование округлой формы 22 мм в 
диаметре, в динамике отмечен рост образования. аФП=2,0 
кед/л; Са-125=13,3ед/мл; рентген органов грудной клет-
ки; УЗи органов брюшной полости без патологии, virgo. 
Установлен диагноз: рецидив опухоли яичника? Дермоид-
ная киста правого яичника? Пациентка направлена в нии 
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онкологии им н.н. Петрова, где произведены лапаротомия, 
резекция правого яичника, оментэктомия. Гистологическое 
заключение: дермоидная киста правого яичника. Сальник 
без опухолевых клеток. 

В 2011 году (возраст 27 лет), при контрольном обсле-
довании выявлено образование в правом яичнике 28*25мм. 
аФП=1,8 кед/л; Са-125=9 ед/мл. С учетом планируемого 
хирургического лечения и возможного удаления единствен-
ного яичника решено выполнить криоконсервацию ооци-
тов для последующей беременности. Пациентка направле-
на в Санкт-Петербург для данной манипуляции. Консуль-
тирована онкогинекологом, репродуктологом. После оцен-
ки состояния фолликулярного аппарата проведен длин-
ный протокол овариальной стимуляции с использованием 
а-ГнрГ под ультразвуковым мониторингом роста фоллику-
лов. на 15-й день менструального цикла произведена пунк-
ция фолликулов яичника, получено 15 ооцитов. Далее вы-
полнена витрификация полученных 15-ти ооцитов — крио-
консервация женских половых клеток на длительный срок 
с возможностью дальнейшего применения в циклах ЭКо. 
В июле 2011г. в онкодиспансере г.Южно-Сахалинска боль-
ной произведена органосохраняющая операция в объеме 
резекции правого яичника, с минимальным сохранением 
ткани яичника. Гистологическое заключение: дермоидная 
киста правого яичника. 

Пациентка продолжает наблюдаться онкогинекологом в 
Южно-Сахалинске. 2012 г -ремиссия.

доклАд

а.Ф Урманчеева1,2, г.Ф. кутушева3, е.а. Ульрих1,2,3 

(ГБоУВПо «СЗГмУ им.и.и. мечникова»1, нии онколо-
гии им. н.н. Петрова2, ГБоУВПо СПбГПма минздрав-
соцразвития россии3). Злокачественные опухоли яичника у 
молодых.

Среди больных злокачественными опухолями яич-
ника пациентки репродуктивного возраста составляют 
25%. морфологическая классификация включает первич-
ные опухоли (эпителиальные и неэпителиальные) и ме-
тастатические. У женщин старше 50 лет выявляются в 
99% злокачественные эпителиальные опухоли (карцино-
мы) и только в 1% неэпителиальные опухоли, тогда как у 
юных и молодых пациенток в 90% диагностируются зло-
качественные неэпителиальные опухоли и только в 10%  
карциномы. 

неэпителиальные опухоли: опухоли стромы полово-
го тяжа, герминогенные, гонадобластомы. Герминогенные 
опухоли выявляются преимущественно у пациенток дет-
ского и юного возраста (дисгерминомы в 60%, незрелые 
тератомы в 15-20%, опухоли желточного мешка, хорио-
карциномы, эмбриональные карциномы). основной сим-
птом — абдоминальные боли, нарушение менструального 
цикла. Преимущественно диагностируются в I стадии (60-
70%), редко — во II, IV, в 25-30%- III (FIGO). Пути мета-
стазирования — лимфогенный, гематогенный, имплантаци-
онный. опухолевые маркеры аФт, β-хГ, ЛДГ. опухоли 
имеют высокую чувствительность к химиотерапии. Лечеб-
ная тактика — органосохраняющая операция (односторон-
няя аднексэктомия) с адъювантной химиотерапией по схе-
ме Вер по показаниям. прогноз благоприятный. пятилет-
няя выживаемость достигает 95%. Беременность возмож-
на через 3 года после окончания лечения при благоприят-
ном прогнозе заболевания, частота пороков у потомства не 
выше, чем в популяции.

опухоли стромы полового тяжа: гранулезоклеточные, 
андробластомы, смешанные. Гранулезоклеточные опухоли 
ювенильного типа (5%) выявляются у девочек и женщин 
в первые три десятилетия жизни (пик заболеваемости в 
первые 10 лет жизни). отмечается преждевременное по-
ловое созревание, быстрый рост опухоли с возможностью 
ее разрыва и перекрута. опухолевые маркеры ингибин и 
амГ. Гранулезоклеточные опухоли взрослого типа (95%) 
возникают у женщин в пери- или постменопаузе с разви-
тием «дисгормональных» симптомов омоложения, обуслов-
ленных продукцией стероидных (эстрогенов, реже — проге-
стерона и андрогенов) и пептидных (ингибина, мюллеров-
ской ингибирующей субстанции) гормонов. У женщин с 
сохраненным менструальным циклом наступает аменорея 
или отмечается нарушение менструального цикла. Часто 
опухоль сочетается с развитием гиперпластических про-
цессов в эндометрии. Быстрый рост опухоли может явить-
ся причиной ее разрыва с развитием внутрибрюшинного 
кровотечения. опухоли мало чувствительны к химиоте-
рапии. основной метод лечения хирургический, у моло-
дых органосохраняющее лечение, у женщин в период пе-
рименопаузы — пангистерэктомия с оментэктомией. адъю-
вантная химиотерапия (Вер) по показаниям. При рециди-
вах — повторные циторедуктивные операции, при неэффек-
тивности лекарственной химиотерапии возможно назначе-
ние лучевой терапии при локальных рецидивах в малом 
тазу. Прогноз относительно благоприятный. андробласто-
ма яичника — редко встречающаяся опухоль (менее 0,5%). 
Средний возраст 25 лет (2-75 лет). У 1/3 больных опреде-
ляются симптомы вирилизации, у других –эстрогенизации, 
у 50% нет гормональной манифестации. В 95% устанавли-
вается I стадия, прогноз благоприятный, прогностические 
факторы: стадия, дифференцировка. 

Карциномы яичника (серозные, эндометриоидные, му-
цинозные и другие) в 10% являются наследственными фор-
мами заболевания, особенно у молодых и связаны с мута-
цией генов BRCA1, 2. характерно скрытое бессимптомное 
течение заболевания, опухоль нередко выявляется уже на 
стадии диссеминации. основные методы диагностики УЗи, 
Кт, ПЭт. опухолевый маркер — Са 125. У молодых боль-
ных чаще выявляются опухоли низкой степени злокаче-
ственности (пограничные). операции выполняются в объ-
еме максимальной циторедукции, органосохраняющие опе-
рации показаны только при пограничных опухолях и, как 
исключение, при высокодифференцированных карциномах 
с целью сохранения фертильности. После операции назна-
чается химиотерапия в зависимости от стадии заболевания. 
Прогноз при раке яичника крайне неблагоприятный, пяти-
летняя выживаемость не превышает 40%.

Злокачественные опухоли яичника — гетерогенная груп-
па опухолей: по гистогенезу, клиническому течению, диа-
гностической и лечебной тактике, прогнозу заболевания. 
У девочек и девушек преобладают неэпителиальные опу-
холи: герминогенные и гранулезоклеточные опухоли юно-
го типа и эпителиальные опухоли низкой степени злока-
чественности (пограничные). У женщин репродуктивного 
возраста — эпителиальные опухоли: карциномы различной 
степени злокачественности локализованных и диссемини-
рованных стадий и неэпителиальные опухоли — гранулезо-
клеточные опухоли взрослого типа, а также метастатиче-
ские опухоли желудочно-кишечного тракта и рак молоч-
ной железы. При контакте с подобными пациентами вра-
чей общей практики необходима онкологическая насторо-
женность. Лечение таких больных проводится в онкологи-
ческих клиниках.
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протокол 490 зАседАния нАучного общестВА онкологоВ 
сАнкт-петербургА и ленингрАдской облАсти 

от 26 Апреля 2012 г.

Председатель — чл. корр. рамн проф. В.Ф. Семиглазов
Секретарь — канд. мед. наук е.В. Цырлина

деМонстрАции

1. С.Б. Петров, а.к. носов, и.в. карнаухов, Э.М. Ма-
мижев, а.С. Шатров, а.в. иванцов, а.в. Мищенко, а.в. 
воробьев (нии онкологии им. н.н. Петрова. Гамартома 
мочевого пузыря у женщины, представленная типичной 
тканью предстательной железы. 

Пациентка Б., 48 лет поступила в ноябре 2010 г. с ма-
крогематурией в городской стационар г. Санкт-Петербурга, 
где было выявлено мягкотканное образование мочевого пу-
зыря с четкими контурами размером 23х22х26 мм. Выпол-
нена трансуретральная биопсия стенки мочевого пузыря. 
Гистологический диагноз — мономорфная гамартома стен-
ки мочевого пузыря, состоящая из участков зрелой ткани 
предстательной железы с признаками аденоматозной ги-
перплазии. от дальнейшего хирургического лечения паци-
ентка на момент госпитализации отказалась.

В августе 2011 г. пациентка обратилась в нии нколо-
гии им. н.н. Петрова с жалобами на периодическое по-
явление примеси крови в моче. В просвете мочевого пу-
зыря визуализировалось экзофитное образование перед-
ней стенки размерами 36х23 мм, без изменений пара-
везикальной клетчатки. В полости малого таза свобод-
ной жидкости не определялось и регионарные л/узлы не 
были увеличены. Биохимические и клинические анализы 
в пределах нормы: ПСа общий 0,261 нг/мл, В-хГЧ <0,10 
ммед/мл, ФСГ 5.5 ммед/мл, ЛГ 8.6 ммед/мл, пролак-
тин 338.7 мкмед/мл, прогестерон 14.4 нмоль/л, тестосте-
рон 1.230 нмоль/л, эстрадиол 114.8 пг/мл. результаты ана-
лиза кариотипирования: 46, хх — кариотип нормальный 
женский.

Гистологическое исследование: гамартома стенки мо-
чевого пузыря, состоящая из зрелой ткани предстательной 
железы. иммуногистохимическое исследование: СК18 по-
ложителен в апикальных клетках желез, CKHMW экспрес-
сируют базальные клетки, андрогенные рецепторы выра-
жено положительны в ядрах эпителия желез, эстрогенные 
рецепторы слабо положительны в стромальных клетках, 
PSA — (++) в цитоплазме эпителия.

Выполнена электрорезекция опухоли мочевого пузыря. 
Представленный клинический случай интересен с позиции 
несоответствия гендерной принадлежности новообразова-
ния мочевого пузыря, состоящего из ткани предстательной 
железы. Полученные результаты полностью исключают на-
личие объективных признаков скрытого гермафродитизма у 
пациентки. механизм появления ткани предстательной же-
лезы в женском организме неясен и нуждается в дальней-
шем изучении и подтверждении.

ответы на вопросы
Дизурических явлений не было. С 15 лет пациентка 

жила в 30 км от Чернобыля. В литературе описан один 
случай гамартомы с присутствием в ней ткани предста-
тельной железы.

Прения
а.К. н о с о в: «У женщин в дистальной трети моче-

испускательного канала обнаруживаются железы Скина— 
аналоги простаты. интерес представляет тот факт, что про-
стата в данном случае развивалась при низком уровне те-

стостерона и высоком уровне женских половых гормонов. 
не понятно, что определяло ее рост».

В.Ф. С е м и г л а з о в (председатель): «Сообщение инте-
ресное». Благодарит авторов.

2. в.М. Моисеенко, С.а. Проценко, т.д. Михайличенко, 
в.а. чубенко, н.в. Брежнев, а.С. Жабина, г.М. телетае-
ва, а.и.Семенова, Ф.в. Моисеенко, н.М. волков, а.в. но-
вик, а.о. иванцов, д.е. Мацко, и.и. Семенов, г.и.гафтон, 
л.М.Берштейн, д.а.васильев, Ю.и. комаров (нии онко-
логии им. н.н. Петрова, ЛДЦ миБС. Случай примене-
ния золедроновой кислоты при диссеминированном адре-
нокортикальном раке. 

адренокортикальная карцинома (аКК) относится к ред-
ким опухолям с агрессивным течением. Прогноз заболе-
вания зависит от степени распространения опухоли к мо-
менту выявления. медиана выживаемости пациентов, стра-
дающих локализованными формами аКК, составляет око-
ло 28 мес., при наличии отдаленных метастазов она со-
кращается до 8 мес. В качестве препарата первой линии 
лекарственного лечения аКК применяется препарат мито-
тан, медиана общей выживаемости при котором составля-
ет 10-14 мес., а частота объективных ответов достигает 
33%. P. Boudou-Rouquette и соавт. сообщили о выраженном 
лечебном эффекте бисфосфоната — золедроновой кислоты 
(ЗК) у пациента с висцеральными метастазами аКК. опу-
бликованы также результаты исследований in vitro и in 
vivo, которые позволяют предположить наличие у бисфос-
фонатов противоопухолевой активности при таких солид-
ных опухолях, как рак молочной железы, фибросаркома, 
мезотелиома, рак легкого и других. 

Представлен опыт применения ЗК у пациентки с дис-
семинированным аКК. 

Пациентка З., 53 лет, больна с декабря 2009 года, когда 
появились повышение температуры до 38-390С, слабость, 
боли в суставах, ускорение СоЭ до 62 мм/ч. обнаруже-
ны образование левого надпочечника, мелкоочаговые из-
менения в легких. 

Выявлено также узловое увеличение щитовидной желе-
зы. из анамнеза пациентки известно, что в 1996 г ей было 
произведено удаление левой доли щитовидной железы по 
поводу диффузно-узлового зоба, в дальнейшем по этому 
поводу не наблюдалась. 

 22.04.2010 выполнена адреналэктомия с удалением 
опухоли. Гистологическое исследование: адренокортикаль-
ный рак. Биопсия узла щитовидной железы: метастаз адре-
нокортикальной карциномы в щитовидную железу. 

В связи с наличием отдаленных метастазов с июня 
2010 года начата терапия ЗК (внутривенные инфузии в 
дозе 4 мг каждые 28 дней). на фоне введения препарата 
08.09.2010 выполнено удаление метастаза аКК в щито-
видной железе вместе с тиреоидным остатком. При кон-
трольном обследовании после 6 мес. лечения ЗК отмече-
но уменьшение размеров отдельных очагов. В то же вре-
мя, очаг в S8 правого легкого увеличился до 11 мм (от 
5,1 мм) и появились признаки инфильтрирующего роста. 
несмотря на это, было принято решение о продолжении 
терапии ЗК. 

В настоящее время спустя 24 мес. пациентка продол-
жает лечение, данных за прогрессирование не выявлено. 
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Учитывая агрессивный характер опухоли у данной па-
циентки (опухоль диагностирована с отдаленными висце-
ральными метастазами), представляется, что наблюдаемая 
в течение 24 мес. стабилизация процесса является несо-
мненным свидетельством противоопухолевой активности 
ЗК и показывает возможность использования препаратов 
из группы бисфосфанатов у этой категории больных. мож-
но предполагать, что противоопухолевый эффект ЗК обу-
словлен эффектами, не связанными с их воздействием на 
костную ткань.

ответы на вопросы
Заместительной терапии гормонами надпочечников па-

циентка не получает. отмечено распространение опухоли в 
щитовидную железу и легкие. Гистологической верифика-
ции узлов в легких нет. на фоне применения зометы некро-
за нижней челюсти не отмечено. описаны данные по угне-
тению роста зометой различных опухолей in vitro и in vivo. 

Прения 
С.а. Проценко: опухоль характеризовалась агрессив-

ным течением и резистентностью к химиотерапии. В дан-
ном случае применение зометы позволило улучшить каче-
ство жизни больного.

е.В. Левченко: В легких могут быть множественные 
гамартомы или аденоматоз. можно было ставить вопрос о 
хирургическом удалении метастазов.

В.Ф.Семиглазов (председатель): Представлено интерес-
ное сообщение. Зомета при раке молочной железы при-
меняется для профилактики остеопороза и терапии кост-
ных метастазов. однако есть наблюдение, что на фоне те-
рапии зометой сокращается время до появления вторич-
ных метастазов.

доклАды

1. а.к. носов, к. ченг, С.в. канаев, г.и. гафтон, 
в.г. туркевич, М.С. Молчанов, а.в. Мищенко, а.в. воро-
бьев (нии онкологии им. н.н. Петрова. Предваритель-
ные результаты исследования в первой фазе безопасности 
и эффективности фокальной абляции локализованного рака 
предстательной железы низкого риска высокоинтенсивным 
ультразвуком под мрт контролем. 

Фокальная абляция рака предстательной железы 
(рПж) — новая лечебная стратегия, направленная на макси-
мальное сохранение функционирующей ткани органа. она 
позволяет минимизировать тяжелые осложнения, характер-
ные для радикальных методов лечения, сохраняя адекват-
ный локальный контроль над опухолью. 

В нии онкологии н.н. Петрова в Санкт Петербурге 
и в Центральной Больнице и национальном раковом Цен-
тре Сингапура проведено проспективное, мультицентро-
вое, одобренное локальным этическим комитетом иссле-
дование фокальной терапии рПж высоко сфокусирован-
ным ультразвуком под контролем магнитнорезонансной то-
мографии в реальном времени на оборудовании ExAblate 
2100 (InSightech). Для лечения отбирались больные с мо-
нофокальным поражением (1 позитивный столбик ткани, 
стадия ст1сN0M0), высоко и умеренно дифференцирован-
ными опухолями (Глисон не более 6). на этапе скрининга 
и после лечения проводилось исследование крови на ПСа, 
мультипараметрическоая мрт, анкетирование при помощи 
опросников качества жизни, оценки мочеиспускания и сек-
суальной функции. Через 6 мес. после терапии выполня-
лась биопсия простаты. 

Пролечен 21 больной со средним возрастом 64.4±8.7 
(49-88) года; средний уровень ПСа составил 7,4 нг/мл 
(0,99-16,4), Глисон 6(3+3). Все пациенты имели локализо-
ванный рПж низкого риска. Средний объем предстатель-
ной железы составил 37 мл (22-95 мл), разрушению было 

подвержено в среднем 28% (9,0-78,9) ткани железы от ис-
ходного ее объема. опухоль визуализировалась на мрт и 
ее изображение совпадало с биопсией только у 5 пациен-
тов из 21 (23,8%).

Уретральный катетер Фоли установлен 16 пациентам, у 
14 из них (87,5%) извлечен в течение 24 час. после оконча-
ния лечения. У 1 пациента катетер остался на 1 нед. (зара-
нее принятое клиническое решение), еще у 1 из-за острой 
задержки мочи катетер оставался 29 дней. Эпицистостома 
у 5 больных была извлечена в сроки от 3 дней до 5 нед. 
после лечения. Все пациенты удерживали мочу на всех эта-
пах исследования.

У 14 больных в течение 3 мес. после лечения эрек-
тильная функция оставалась на базовом уровне. только у 
4 пациентов (28.5%) при наблюдении в течении 3-х месс. 
было ухудшение на 2 балла по шкале эректильной функ-
ции. Всем 4 пациентам намеренно производилось воздей-
ствие на сосудисто-нервный пучок с одной стороны из- за 
близко располагающегося фокуса рака.

Промежностная биопсия через 6 мес. после лече-
ния выполнена у 14 из 21 пациентов. Во всех пролечен-
ных участках признаков рака не выявлено. У 5 пациентов 
(35,7%) обнаружен рПж в новых очагах. У одного из них 
проведен повторный сеанс абляции. 

Уровень ПСа, по всей видимости, у этой категории 
больных не может служить критерием лечебного эффекта, 
т.к. он зависел не от наличия рака, а от объема разрушен-
ной ткани простаты. У пациентов с объемом абляции менее 
20% ПСа практически не менялся во все сроки наблюде-
ния, при объеме более 20% имел четкую тенденцию к по-
следовательному снижению после лечения. Эти результаты 
требуют дальнейших более масштабных исследований как 
самого принципа фокальной терапии, так и использования 
высокосфокусированного УЗи с мрт контролем для оцен-
ки полноты абляции ткани предстательной железы.

Ответы на вопросы
В дальнейшем при ограниченных процессах эта про-

цедура может производиться амбулаторно. Полная абляция 
предстательной железы требует госпитализации, но более 
короткой, чем при других методах лечения. Критерии от-
бора пациентов жесткие. Препаратов, снижающих ПСа, не 
применяли.

Прения 
В.Ф. С е м и г л а з о в: При фибромиомах молочных же-

лез этот метод не дал эффекта.
е.В. Л е в ч е н к о: интересный метод. требует строго-

го отбора пациентов. нужно шире информировать о нем 
специалистов.

В.Ф. С е м и г л а з о в (председатель): Представлены 
первые результаты. исследование нужно продолжить, опре-
делить критерии отбора пациентов, оценить частоту воз-
никновения рецидивов. Заболеваемость раком простаты 
растет и важно разрабатывать новые эффективные мето-
ды лечения. 

2. С.д. иванов российский научный центр радиологии 
и хирургических технологий. Предиктивные молекулярные 
маркеры эффективности лучевой и химио/лучевой терапии 
онкологических больных. 

одной из актуальных задач в решении проблемы инди-
видуализации лечения становится выявление и отбор паци-
ентов для известных (протокольных) схем терапии. Пред-
ставляется перспективным определить предиктивные пока-
затели эффективности планируемой терапии для конкрет-
ного пациента, чтобы создать научно-обоснованную схему 
индивидуально подобранного лечения до его начала и рас-
ширить спектр предсказательных показателей. В представ-
ленном докладе эффективность планируемой лучевой (Лт) 
и химиолучевой терапии (хЛт) больных раком молочной 
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железы (рмж) IIIb-IV стадий или комбинированной тера-
пии больных инвазивным раком мочевого пузыря (рмП) 
II-III стадий оценивали с помощью S-индекса — показателя 
степени радиационно-индуцированного распада ДнК проб 
крови ex vivo, который определяли до начала лечения па-
циентов. технология определения этого показателя радио-
чувствительности (рЧ) запатентована и требует для испол-
нения 4 час. её осуществляли путем анализа 1-1,5 мл пе-
риферической крови больных, у которых измеряли степень 
снижения содержания ДнК относительно контроля в про-
бах после тестирующего облучения и инкубации. Сравне-
ние этого биохимического показателя с результатами ци-
тогенетического анализа тех же проб показало, что изме-
нения S-индекса коррелируют с вариациями нестабильных 
хромосомных аберраций в лимфоцитах — суммарным ко-
личеством дицентриков и колец, но не с другими повреж-
дениями хромосом.

У радиочувствительных больных рмж и рмП (при 
значении S-индекса выше 1,0) наблюдалась в 1,5 — 2 раза 
более длительная безрецидивная выживаемость в срав-
нении с радиорезистентными пациентами. В абсолют-
ном выражении это составляло от 5 до 32 мес. в зави-
симости от локализации новообразования, первичности 
и стадии запущенности заболевания. Проведённые ис-
следования дают основания полагать, что S-индекс кро-

ви организма-опухоленосителя позволяет оценить радио-
чувствительность соматических клеток, что даёт возмож-
ность улучшить подбор больных для комбинированно-
го лечения, включающего Лт. S-индекс дает возможность 
прогнозировать длительность безрецидивного периода, не 
уступая в этом, по полученным данным, такому параметру, 
как стадия заболевания. В дополнение, установлена связь 
S-индекса с надиром последующей лейкопении, как одним 
из показателей гематотоксического действия Лт и химиоте-
рапии на организм больных рмж и лимфомой ходжкина, 
что, в свою очередь, также может отражать эффективность  
лечения. 

В результате проведённых исследований впервые раз-
работан лабораторный показатель для целенаправленного 
применения Лт у больных с рмж и рмП. 

Ответы на вопросы
S-индекс используется как рутинный метод. 

Прения
Г.и. Г а ф т о н: авторами представлены результаты по-

иска индивидуального критерия оценки чувствительности 
пациентов к химио- и лучевому лечению. хотелось бы ви-
деть результаты, полученные на большем клиническом ма-
териале.
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