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Введение
Рак молочной железы (РМЖ) в настоящее время яв-

ляется одной из самых распространенных опухолей
среди всех злокачественных новообразований, занимая
первое место в Российской федерации [1] и второе ме-
сто в мире [2]. Лучевая терапия в лечении опухолей
данной локализации является одним из основных эта-
пов лечения [3, 4], и ее проведение в адъювантном ре-
жиме после органосохраняющих операций на молоч-
ной железе является стандартом лечения раннего РМЖ
[5]. И даже в случае длительной ремиссии такие паци-
енты подвержены риску возникновения радиоиндуци-
рованного рака, который в настоящее время за рубежом
называют «ятрогенной болезнью успеха» [6].

Радиоиндуцированная ангиосаркома молочной же-
лезы (АСМЖ) является поздним и крайне редким
осложнением лучевой терапии, и составляет всего
0,05–0,3% в структуре злокачественных новообразова-
ний данной локализации [7]. Первый случай наблюде-
ния вторичной АСМЖ был опубликован еще в 1987 г.
[8], однако на сегодняшний момент до сих пор нет еди-
ных стандартов в лечении данной патологии. По дан-
ным различных авторов [9–13], медиана времени раз-
вития вторичных ангиосарком молочной железы после
проведенной лучевой терапии составляет 5–7 лет. Ос-
новным методом лечения радиоиндуцированных
АСМЖ является хирургический, заключающийся в
проведении радикальной мастэктомии или широком

DOI: 10.47407/kr2024.5.12.00530
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Abstract
The development of radiation-induced angiosarcoma in the breast is a very rare and late complication after radiation therapy for breast cancer.
The incidence of this condition does not even reach 1% of all malignant tumors in this location. The standard treatment for this type of cancer is
mastectomy or extensive removal of the affected area. However, despite the treatment, the prognosis for this disease remains poor, with a five-
year survival rate of less than 54%. There is ongoing discussion about the need for and various options for additional treatment for these patients.
At present, there are no universally accepted guidelines for managing this group of patients. The aim of this study is to present a case study of a
successful surgical intervention for a patient with secondary angiosarcoma of the breast.
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иссечении пораженных тканей, достигая резекции r0,
что значимо повышает общую (ОВ) и безрецидивную
выживаемость пациентов [14, 15]. Для вторичных
АСМЖ также не характерно лимфогенное метастазиро-
вание, поэтому аксиллярная лимфодиссекция не реко-
мендована [15]. Однако прогноз заболевания и по сей
день остается неблагоприятным: пятилетняя общая вы-
живаемость, вне зависимости от объема проведенного
лечения, не превышает 35–50% [16–19]. В связи с этим
в настоящее время во всем мире обсуждаются подходы
к лечению данной когорты пациентов, а также поиск
адъювантных методов лечения.

В данной статье представлен клинический случай
лечения пациентки с радиоиндуцированной АСМЖ.

Клиническое наблюдение
Пациентка К., 78 лет. Госпитализирована в Медицин-

ский радиологический научный центр им. А.Ф. Цыба
(МРНЦ им. А.Ф. Цыба) с жалобами на образование в
правой молочной железе.

Из анамнеза: в 2013 г. по месту жительства был вери-
фицирован рак правой молочной железы cT1n0m0, 
IA ст. Гистологическое заключение: протоковая адено-
карцинома. Иммуногистохимическое (ИГХ) исследова-
ние: люминальный B тип (подтверждено данными пе-
ресмотра стеклопрепаратов в МРНЦ им. А.Ф. Цыба).
11.09.2013 по месту жительства проведено хирургиче-
ское лечение в объеме радикальной резекции правой
молочной железы, а также дистанционная лучевая те-
рапия СОД 40,5 Гр. Лечение перенесла удовлетвори-
тельно, без проявления лучевых реакций. В дальней-
шем в течение 5 лет пациентка получала гормонотера-
пию летрозолом и находилась под динамическим на-
блюдением у онколога по месту жительства.

В феврале 2024 г. пациентка обратила внимание на
уплотнение правой молочной железы и обратилась к
врачу по месту жительства.

Выполнена маммография: отмечается утолщение
кожи правой молочной железы до 11 мм. В централь-
ном отделе и ретроареолярной области определяется
фиброзная структура без четких контуров, 7×6 см с
асимметрией. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) молочных же-
лез, регионарных лимфатических узлов: состояние
после резекции правой молочной железы с подмышеч-
ной лимфаденэктомией справа. Фиброзно-жировая ин-
волюция правой молочной железы с преобладанием
фиброзного компонента в центральном квадранте. Не-
большой лимфатический отек мягких тканей правой
молочной железы.

Компьютерная томография (КТ) органов грудной
клетки: правая молочная железа отечна, кожа утол-
щена до 13 мм. Структура правой молочной железы не-
однородная, с участками уплотнений и кальцинатов.
Увеличенных лимфоузлов в подмышечных областях не
определяется. 

По данным остеосцинтиграфии, КТ органов брюш-
ной полости, малого таза с внутривенным контрастиро-

ванием, данных, подтверждающих отдаленное метаста-
зирование основного заболевания, не получено.

Под УЗИ-контролем выполнена трепан-биопсия об-
разования правой молочной железы.

Гистологическое исследование № 09340 от
18.04.2024 (пересмотр стеклопрепаратов в МРНЦ им.
А.Ф. Цыба): в готовых препаратах кожа с ростом опу-
холи из клеток веретеновидной формы; в предостав-
ленных иммуногистохимических препаратах в клетках
опухоли не выявлена экспрессия cK Pan, LcA; индекс 
Ki 67 – 35% – морфологическая и иммуногистохимиче-
ская картина более всего соответствует мезенхималь-
ной опухоли – лейомиосаркома?

ИГХ исследование (пересмотр стеклопрепаратов в
МРНЦ им. А.Ф. Цыба): в клетках опухоли выявлена экс-
прессия erG, cd31 и не выявлена экспрессия HHV-8,
caldesmon, desmin – морфологическая и иммуногисто-
химическая картина более всего соответствует ангио-
саркоме. Рекомендуется сопоставление с данными
лучевых методов исследования. Заключение: морфоло-
гическая и иммуногистохимическая картина более
всего соответствует ангиосаркоме.

Пациентка в мае 2024 г. с представленными данными
обследований обратилась в МРНЦ им. А.Ф. Цыба.

Местный статус: правая молочная железа диффузно
уплотнена, кожа темно-синюшная отечная; в левой мо-
лочной железе узловых образований не пальпируется;
регионарные лимфатические узлы не пальпируются.

Проведен онкологический консилиум, рекомендо-
вано проведение радикальной мастэктомии без подмы-
шечной лимфаденэктомии.

17.06.2024 проведена радикальная мастэктомия
справа.

Макроскопическое описание операционного мате-
риала. Тело правой молочной железы общим размером
27,0×25,0×10,5 см, покрытое кожным лоскутом размером
23,0×17,5 см. Сосок плотной консистенции, синюшно-
желтоватого цвета, на поверхности которого, а также на
поверхности кожного лоскута определяются красно-ко-
ричневые корочки размером от 0,2 до 2,0 см в наиболь-
шем измерении. На разрезах в центральной части молоч-
ной железы с распространением по границе верхних
квадрантов с преимущественным вовлечением верхне-
наружного квадранта определяется опухоль плотной кон-
систенции с лучистыми контурами, бело-желтого цвета с
наличием участков костной плотности, обширных кро-
воизлияний примерным размером 4,5×5,5×7,0 см.

При микроскопическом исследовании в ткани молоч-
ной железы в области макроскопически описанных из-
менений определяется рост опухоли солидного строе-
ния, представленной пучками полиморфных овальных
и веретеновидных клеток, формирующих на отдельных
участках дольчатые структуры, заполненные эритроци-
тами (рис. 1, 2).

Строма опухоли с очаговой выраженной лимфоплаз-
моцитарной инфильтрацией с примесью гемосидеро-
фагов, очагами оссификации (рис. 3) и обширными
кровоизлияниями.
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Рост опухоли определяется преимущественно в дерме
кожного лоскута молочной железы с прорастанием на
его поверхность (рис. 4), а также вовлечением парен-
химы молочной железы. Края резекции интактны.

При ИГХ исследовании в клетках опухоли обнару-
жена диффузная выраженная цитоплазматическая экс-
прессия cd31 (рис. 5), диффузная выраженная ядерная
экспрессия erG (рис. 6); не обнаружено экспрессии
мультицитокератина АЕ1/АЕ3, caldesmon, desmin. 

Клинико-морфологическая картина и иммунофено-
тип соответствуют постлучевой ангиосаркоме правой
молочной железы. Icd-0 code: 9120/3.

По результатам гистологического исследования про-
веден онкологический консилиум, было рекомендо-
вано динамическое наблюдение онкологом по месту

жительства. Согласно результатам представленных
контрольных обследований, данных, подтверждающих
прогрессирование основного заболевания, не получено.

Заключение
Диагностика и лечение радиоиндуцированных

АСМЖ остаются предметом дискуссий специалистов по
всему миру. Описание отдельных клинических случаев,
а также создание регистра пациентов с данной патоло-
гией могут стать важным шагом к поиску решения дан-
ной проблемы. В настоящее время основным методом
лечения у данной когорты пациентов остается широкое
иссечение новообразования с достижением краев ре-
зекции r0, что может увеличить общую и безрецидив-
ную выживаемость. 

Рис. 1. Общий вид опухоли. Окраска гематоксилин-эозином, ув. ×10.
Fig. 1. Overall view of tumor. Hematoxylin and eosin stain, 10х magnification.

Рис. 2. Общий вид опухоли. Окраска гематоксилин-эозином, ув. ×20.
Fig. 2. Overall view of tumor.  Hematoxylin and eosin stain, 20х magnification.

Рис. 3. Очаги оссификации и дегенеративные изменения стромы
опухоли. Окраска: гематоксилин-эозином, ув. ×10.
Fig. 3. Ossification foci and degenerative changes in tumor stroma.
Hematoxylin and eosin stain, 10х magnification.

Рис. 4. Прорастание опухоли на поверхность кожного лоскута.
Окраска: гематоксилин-эозин, ув. ×10.
Fig. 4. Tumor invasion of the skin flap surface. Hematoxylin and eosin stain,
10х magnification.

Рис. 5. Иммуногистохимическая реакция с CD31, ув. ×10.
Fig. 5. Immunohistochemical reaction with CD31, 10х magnification.

Рис. 6. Иммуногистохимическая реакция с ERG, ув. ×10.
Fig. 6. Immunohistochemical reaction with ERG, 10х magnification.
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Косметические результаты использования
высокомощностной брахитерапии Ir-192 в лечении
люминального рака молочной железы
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Аннотация
Актуальность. Рак молочной железы занимает первое место среди онкологических патологий по заболеваемости у женского насе-
ления не только в России, но и в мире. В России в 2021 г. выявлено 76 тыс. новых случаев данного заболевания у женщин. Благодаря
скринингу, профилактическим осмотрам, просветительской работе частота выявления заболеваний на I–II стадии достигла 72%, что 
обусловливает проведение органосохранных хирургических вмешательств. Однако послеоперационный курс дистанционной лучевой
терапии может значительно ухудшить косметический эффект. 
Материалы и методы. В нашей работе мы проанализировали косметический эффект у 166 пациенток, получивших хирургическое
лечение в объеме лампэктомии по поводу рака молочной железы, имеющих cT1сn0m0 стадию заболевания. Все пациентки имели лю-
минальный Her2 отрицательный подтип опухоли. В соответствии с методиками лечения сформирована основная клиническая группа A
(n=80), в которую вошли женщины с проведенным органосохранным хирургическим лечением и мультифракционной высокомощност-
ной брахитерапией в РОД 1,7 Гр два раза в день до СОД 34 Гр. Группа Б (n=86) – пациентки с проведенной органосохранным хирурги-
ческим лечением и стандартной лучевой терапией в РОД 2 Гр в день до СОД 50 Гр. Группы были сопоставимы по молекулярно-биоло-
гическим характеристикам, возрасту и количеству пациенток. 
Результаты. Согласно 4-шкальной оценке косметических результатов, следует отметить, что на сроке 6 мес «прекрасный» и «хоро-
ший косметический эффект» был выше в группе Б и он составил 81,4% против 62,5% в группе А. Это было связано с наличием дефектов
в области введения интрадьюсеров и дополнительной пигментации в данной области. Согласно нашим данным, на сроке 24 мес отме-
чается увеличение «удовлетворительных» результатов в группе с дистанционной лучевой терапией, что связано с возникновением
поздних лучевых повреждений, и группа с внутритканевой лучевой терапией имеет лучшие косметические результаты 87,5% против
77,9%, а также меньшее количество удовлетворительных результатов – 12,5% против 22,1%. Для субъективной оценки самих пациенток
мы использовали анкету – опросник с 10-балльной системой. При изучении анкет-опросников отмечается, что в подгруппе А женщины
были более довольны косметическим эффектом, что связано не только с уменьшением объема хирургического лечения (лампэктомия
против секторальной резекции), влияющего на форму молочной железы, но также в данной подгруппе отмечалось меньшее количество
отека и уплотнения кожи молочной железы и изменения самой ткани молочной железы.
Выводы. Проведение брахитерапии у пациенток с начальными стадиями рака молочной железы имеет хорошие косметические ре-
зультаты, что положительно сказывается на эмоциональном состоянии женщин.
Ключевые слова: рак молочной железы, лампэктомия, брахитерапия, косметические результаты.
Для цитирования: Киселева М.В., Каприн А.Д., Иванов С.А., Гулидов И.А., Аминов Г.Г., Литвякова Е.В., Жарикова И.А. Косметиче-
ские результаты использования высокомощностной брахитерапии Ir-192 в лечении люминального рака молочной железы. Клиниче-
ский разбор в общей медицине. 2024; 5 (12): 10–16. doI: 10.47407/kr2024.5.12.00531

Cosmetic results of using high-output Ir-192 brachytherapy 
in the treatment of luminal breast cancer
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Abstract
Relevance. Breast cancer is the first most common cancer in women not only in russia, but also around the world. In russia in 2021, there were
76 000 women diagnosed with breast cancer. As a result of screening programmes, preventive examinations, and educational work, the detection
rate of the disease at stages I–II has reached 72%. This determines the implementation of organ-preserving surgical interventions, but a postop-
erative course of radiotherapy can significantly worsen the cosmetic result. 
Materials and methods. In our work, we analyzed the cosmetic results in 166 patients who received surgical treatment including lumpectomy
for breast cancer with cT1сn0m0 stage. All patients had a luminal, Her2 negative tumor subtype. In accordance with the treatment methods,
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Введение
Рак молочной железы (РМЖ) занимает первое место

среди онкологических патологий по заболеваемости у
женского населения не только в России, но и в мире. 
В России в 2021 г. выявлено 76 тыс. новых случаев дан-
ного заболевания у женщин [1].

Благодаря скринингу, профилактическим осмотрам,
просветительской работе частота выявления заболева-
ний на I–II стадии достигла 72% [2]. 

Увеличение числа больных с локализованными фор-
мами РМЖ в развитых странах привело к росту органо-
сохраняющих операций, что позволило обеспечить
улучшение качества жизни этого контингента [3].

Одной из основных проблем органосохраняющего
лечения является более высокий риск развития мест-
ных рецидивов опухоли по сравнению с радикальной
мастэктомией [4–6]. Для снижения риска местного ре-
цидива проводится послеоперационная дистанционная
лучевая терапия. Как показали результаты крупных
рандомизированных исследований (nSABP, eorTc, uK
cccr, eBcTcG), дистанционная лучевая терапия поз-
воляет уменьшить частоту возникновения местных ре-
цидивов на 60–70% при инвазивном РМЖ [7].

Однако ранние и поздние лучевые осложнения кожи,
смежных органов, а также самой молочной железы за-
частую нивелируют косметический результат прове-
денного хирургического лечения и ухудшают качество
жизни пациенток. Длительные сроки лечения отрица-
тельно сказываются на экономическом аспекте лечения
РМЖ.

Согласно исследованиям Е.В. Хмелевского, изучив-
шего осложнения дистанционной лучевой терапии
1032 женщин, влажные и сухие эпидермиты встреча-
лись в 72% случаев, а частота пульмонитов и кардиаль-
ных поражений достигала 10–15% случаев [8]. Следует
отметить, что, по данным Биндт и соавт. [9], пульмо-
ниты приводят к потере части легкого, что равносильно
утрате 15 лет жизни пациентки. Постлучевые измене-
ния сердечно-сосудистой системы являются причиной
вторичной сердечной смертности у 5% излеченных от
рака женщин.

Альтернативным методом контроля местного реци-
дива может выступать брахитерапия, которая суще-
ственно сокращает время лечения, воздействуя только
на часть ткани молочной железы, окружающую область
лампэктомии [10, 11]. Таким образом, уменьшается воз-
действие излучения на сердце и легкие, по сравнению с
облучением всей молочной железы [12]. Снижение воз-
действия излучения на окружающие здоровые ткани
уменьшает риск возникновения вторичных радиа-
ционно-индуцированных злокачественных новообра-
зований [13, 14].

В исследованиях Шарлоты Э. Коулз опубликованы
данные 3-й фазы пятилетних результатов, где на 2018
женщинах доказана безопасность и эффективность ча-
стичного облучения молочной железы по сравнению с
полным ее облучением. В данном исследовании были
оценены и косметические результаты. Для этого все па-
циентки заполняли базовый опросник Европейской ор-
ганизации по исследованию и лечению рака (eorTc)
QLQ-c30, модуль eorTc QLQ-Br23 по РМЖ, шкалу
изображений тела, вопросы, относящиеся к протоколу
(изменился ли внешний вид кожи, изменился ли об-
щий вид груди, грудь стала меньше, грудь стала тверже
на ощупь или присутствует ригидность), больничную
шкалу тревоги и депрессии и другие вопросы. Эти
опросники заполнялись до брахитерапии, через 6 мес, а
также через 1, 2 и 5 лет. Кроме опросников выполня-
лись фотографии молочных желез до облучения, через
2 года и через 5 лет. По данным этого исследования не
обнаружено доказательств статистически значимой
разницы в доле пациенток с изменением внешнего
вида груди ни при экспериментальном режиме, ни при
лучевой терапии всей молочной железы через 2 года
(уменьшенная доза p=0,527; частичная лучевая тера-
пия молочной железы p=0,446) или через 5 лет (умень-
шенная доза p=0,917; частичная лучевая терапия мо-
лочной железы p=0,165) [15].

Аналогичным исследованием, изучившим поздние
побочные эффекты и косметические результаты у па-
циенток, получавших брахитерапию по сравнению с об-
щим облучением молочной железы, было исследова-

the main clinical group A (n=80) was formed, which included women who underwent organ-preserving surgical treatment and multifractional
high-dose rate brachytherapy with a dose of 1.7 Gy ×2 times a day up to a dose of 34 Gy. Group B (n=86) included patients who underwent or-
gan-preserving surgery and standard radiation therapy with a dose of 2 Gy per day up to a dose of 50 Gy. The groups were comparable in mole-
cular biological characteristics, age and number of patients. 
Results. According to the 4-scale assessment of cosmetic results, it should be noted that after 6 months, “excellent” and “good cosmetic result”
was higher in group B and it was 81.4% compared to 62.5% in Group A. This was due to the defects in the area of introducers placement and ad-
ditional pigmentation in this area. According to our data, at 24 months there was an increase in “satisfactory” results in the group with external
beam radiation therapy, which was associated with the occurrence of late radiation injuries, and the group with interstitial radiation therapy has
better cosmetic results of 87.5% compared to 77.9%, as well as fewer satisfactory results: 12.5% compared to 22.1%.To receive a subjective assess-
ment from the patients, we used a questionnaire with a 10-point scale. When studying questionnaires, it was noted that in group A, women were
more satisfied with the cosmetic results, which was associated not only with a less scope of surgical intevention (lumpectomy versus sectoral re-
section), which affected the shape of the mammary gland, but also in this group there was less swelling and thickening of the breast skin and
changes in the breast tissue itself. 
Conclusions. Brachytherapy in patients with early stages of breast cancer has good cosmetic results, which has a positive effect on the emotional
state of women.
Keywords: breast cancer, lumptectomy, Ir-192 brachytherapy, cosmetic result. 
For citation: Kiseleva m.V., Kaprin А.d., Ivanov S.А., Gulidov I.A., Aminov G.G., Litviakova e.V., Zharikova I.A. cosmetic results of using high-
output Ir-192 brachytherapy in the treatment of luminal breast cancer. Clinical review for general practice. 2024; 5 (12): 10–16 (In russ.). 
doI: 10.47407/kr2024.5.12.00531
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ние Гасаба Полгара [16]. В исследование вошли 1328
пациенток, рандомизированных на 2 группы: с общим
облучением молочной железы – 673 пациентки или
брахитерапией – 655 пациенток. Пятилетние профили
токсичности и косметические результаты были анало-
гичны в двух подгруппах, со значительно меньшим ко-
личеством поздних кожных побочных эффектов 2–3-й
степени после брахитерапии. Эти результаты предо-
ставляют дополнительные клинические доказательства
рутинного использования APBI на основе интерстици-
альной мультикатетерной брахитерапии при лечении
пациенток с РМЖ низкого риска прогрессирования, ко-
торые делают выбор в пользу сохранения груди.

Материалы и методы
В наше ретроспективное исследование включены 166

пациенток, имеющих стадию заболевания cT1сn0m0,
получивших хирургическое лечение в объеме лампэк-
томии. По молекулярно-биологическому подтипу у всех
диагностирован люминальный Her2 отрицательный
подтип опухоли.

В соответствии с методиками лечения сформирована
основная клиническая группа A (n=80), в которую вошли
женщины с органосохранным хирургическим лечением
и мультифракционной высокомощностной брахитера-
пией в РОД 1,7 Гр два раза в день до СОД 34 ГР.

Группа Б (n=86) – пациентки с органосохранным хи-
рургическим лечением и стандартной лучевой тера-
пией в РОД 2 Гр в день до СОД 50 Гр. 

Возраст пациенток был старше 50 лет. 
Группы пациенток и возраст соответствовал прото-

колу «Высокомощностная брахитерапия в комплекс-
ном лечении рака молочной железы», утвержденного в
МРНЦ 15.02.2019. 

Как видно из табл. 1. группы были сопоставимы по
молекулярно-биологическим характеристикам опу-
холи, возрасту и числу пациенток. 

Для оценки косметического эффекта нами была раз-
работана анкета-опросник (табл. 2), которую паци-
ентки заполняли после завершения лучевой терапии,
через 3, 6, 12, 24 мес. 

Через 3, 6 и 12 мес после операции, далее каждые 
12 мес пациентки проходили плановое контрольное об-
следование в соответствии с программой наблюдения
больных РМЖ.

Пациентки самостоятельно заполняли анкету, отве-
чая на вопросы. При ответе учитывалась 10-балльная
шкала, где 1 – это отрицательный результат, а 10 – мак-
симально положительный. В анкете вопросы отражают
субъективную оценку своих молочных желез, с оценкой
кожи, плотности тканей, наличия патологических из-
менений и косметического эффекта.

Для объективной оценки использовались фотогра-
фии молочных желез, выполненные до хирургического
лечения, перед лучевой терапией и спустя 6, 12 и 24 мес. 

Как видно из ниже представленных фотографий, вы-
полненных на сроке 2 года после проведенного лечения
(см. рисунок), визуализируются отличные косметиче-

ские показатели по состоянию кожи и ткани молочной
железы. Не отмечается фиброза и постлучевых измене-
ний. Учитывая возраст пациенток, состояние под-
кожно-жировой клетчатки (ПЖК), по данным пальпа-
ции, не отличалось от здоровой молочной железы.

Дополнительно использовалась и 4-ступенчатая
шкала, принятая в Joint center for radiation Therapy
(Бостон, США) [17]. Данная шкала служила для субъек-
тивной оценки врача хирурга и радиолога после прове-
денного лечения. 

Согласно данной шкале:
1) прекрасный косметический эффект – полная сим-

метричность молочных желез, отсутствие поздних
лучевых повреждений кожи и ПЖК;

2) хороший косметический эффект – незначительная
асимметрия молочных желез, вызванная послеопера-
ционными рубцовыми изменениями и поздними луче-
выми повреждениями кожи и ПЖК I степени;

3) удовлетворительный косметический эффект – вы-
раженная асимметрия, деформация молочных желез,
вызванная послеоперационными рубцовыми измене-
ниями и/или поздними лучевыми повреждениями
кожи и ПЖК II степени;

4) плохой косметический эффект – значительная
асимметрия и деформация молочных желез, вызванная
послеоперационными рубцовыми изменениями и
поздними лучевыми повреждениями кожи и ПЖК III–
IV степени. 

Таблица 1. Характеристика групп
Table 1. Characteristics of groups

Показатель Группа А Группа Б

Количество (n) 80 86

Люминальный А 65 (81%) 70 (81,4%)

Люминальный B, HER2
отрицательный Ki67<35% 15 (19%) 16 (18,6%)

Средний возраст (годы) 64 67

Таблица 2. Анкета оценки косметического результата
органосохранного комплексного лечения РМЖ
Table 2. Questionnaire for assessment of the cosmetic result of the organ-
preserving comprehensive BC treatment 

Возраст Балл

Количество месяцев после лучевой терапии

Имеются ли изменения формы Вашей молочной железы

Имеются ли изменения кожи в области проведения
лучевой терапии

Имеются ли уплотнения в области рубца

Имеются ли уплотнения в области молочной железы

Отмечаете ли вы уменьшение молочной железы

Отмечаете ли вы изменения плотности молочной железы

Отмечаете ли Вы уплотнение кожи молочной железы

Довольны ли Вы формой молочной железы

Довольны ли Вы плотностью молочной железы

Довольны ли Вы косметическим эффектом
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Объективную оценку выполнял врач-онколог, не при-
нимавший участия в лечении пациенток, включенных в
исследование, и не имеющий информации о проводи-
мой лучевой терапии. При осмотре и пальпации учиты-
вались наиболее часто возникающие косметические де-
фекты, такие как телеангиэктазии, жировой некроз,
фиброз. 

Телеангиэктазии характеризуются локальной дилата-
цией мелких сосудов, приводящих к покраснению
кожи. Врачом-онкологом проводился подсчет числа те-
леангиэктазий на 1 см2 облученных кожных покровов.
Согласно common Terminology criteria for Adverse
events (cTcAe) v. 5.0 (2017) при наличии телеангиэкта-
зий, покрывающих <10% исследуемой площади, при-
сваивалась I степень, при наличии телеангиэктазий,
покрывающих >10% исследуемой площади, – II сте-
пень.

Фиброз – это прогрессирующая индурация, отек и
утолщение дермы и подкожных тканей [18]. Для уточ-
нения наличия и степени выраженности постлучевого
фиброза проводили осмотр и пальпацию молочных же-
лез, а степень фиброза определяли в соответствии со
следующими критериями:

• 0 – изменений нет;
• I степень – фиброз и атрофия кожи слабо выра-

жены;
• II степень – умеренно выраженный фиброз и теле-

ангиэктазии;
• III степень – выраженная атрофия и фиброз с пло-

щадью >10% зоны облучения; 
• IV степень – зоны некроза и изъязвления.

Результаты
Косметический эффект проведенного лечения оценен

у 166 пациенток через 6, 12, 24 мес после окончания
лечения. Согласно 4-шкальной оценке косметических
результатов, следует отметить, что на сроке 6 мес «пре-
красный» и «хороший косметический эффект» был
выше в группе Б и он составил 81,4% против 62,5% в
группе А (табл. 3, 4). Это было связано с наличием де-
фектов в области введения интрадьюсеров и дополни-
тельной пигментации в данной области.

На сроке 12 мес также отмечается преимущество в
косметическом результате в подгруппе пациенток, по-

лучавших дистанционную лучевую терапию, однако от-
мечается уменьшение разрыва между двумя группами
(81,4% против 75% соответственно).

Согласно нашим данным, на сроке 24 мес отмечается
увеличение «удовлетворительных» результатов в
группе с дистанционной лучевой терапией, что связано
с возникновением поздних лучевых повреждений.
Группа с внутритканевой лучевой терапией имеет луч-
шие косметические результаты (87,5% против 77,9%), а
также меньшее количество «удовлетворительных» ре-
зультатов (12,5%, против 22,1%).

Учитывая, что вышеизложенное оценивалось незави-
симым онкологом, нам было интересно узнать мнение
самих пациенток и их субъективную оценку косметиче-
ских результатов. 

При анализе анкет, заполняемых пациентками, мы
использовали 10-балльную систему. Для оценки дан-
ных ответов мы объединили балльную систему следую-
щим образом: 1–3 балла – незначительные изменения,
4–7 баллов – средние изменения, 8–10 баллов – выра-
женные изменения. А на последние три вопроса ответы
делились на «да» и «нет» (табл. 5, 6).

Обсуждение
В последнее время все больше внимание уделяется не

только увеличению общей и безрецидивной выживае-
мости при лечении РМЖ, но и косметическим результа-
там, которые помогают в социализации и реабилита-
ции пациенток, перенесших данное заболевание.

Проведенные зарубежные исследования не выявили
разницы в косметических результатах. Поэтому в на-
шем исследовании мы оценивали не только объектив-

Два года после проведения брахитерапии
Two years after brachytherapy

Таблица 3. Оценка косметического эффекта в группе А
Table 3. Cosmetic effect assessment in group А

Срок
Эффект

Прекрасный Хороший Удовлетво-
рительный Плохой 

6 мес 10 (12,5%) 40 (50%) 20 (25%) 10 (12,5%)

12 мес 30 (37,5%) 30 (37,5%) 20 (25%) 0

24 мес 50 (62,5%) 20 (25%) 10(12,5%) 0
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Таблица 5. Результаты анкеты-опросника группы А
Table 5. Questionnaire survey results for group А

Вопросы Баллы 6 мес 12 мес 24 мес

Имеются ли изменения формы Вашей молочной железы
1–3 55 (68,75%) 55 (68,75%) 70 (87,5%)
4–7 25 (31,25%) 25 (31,25%) 10 (12,5%)
8–10 0 0 0

Имеются ли изменения кожи в области проведения лучевой терапии
1–3 72 (90%) 74 (92,5%) 74 (92,5%)
4–7 8 (10%) 6 (7,5%) 6 (7,5%)
8–10 0 0 0

Имеются ли уплотнения в области рубца
1–3 60 (75%) 73 (91,25%) 80 (100%)
4–7 20 (25%) 7 (8,75%) 0
8–10 0 0 0

Имеются ли уплотнения в области молочной железы
1–3 71 (88,75%) 78 (97,5%) 77 (96,25%)
4–7 9 (11,5%) 2 (2,5%) 3 (3,75%)
8–10 0 0 0

Отмечаете ли Вы уменьшение молочной железы
1–3 54 (67,5%) 62 (77,5%) 73 (91,25%)
4–7 23 (28,75%) 16 (20%) 5 (6,25%)
8–10 3 (3,75%) 2 (2,5%) 2 (2,5%)

Отмечаете ли Вы изменения плотности молочной железы
1–3 72 (90%) 68 (85%) 74 (92,5%)
4–7 8 (10%) 12 (15%) 6 (7,5%)
8–10 0 0 0

Отмечаете ли Вы уплотнение кожи молочной железы.
1–3 78 (97,5%) 80 (100%) 80 (100%)
4–7 2 (2,5%) 0 0
8–10 0 0 0

Довольны ли Вы формой молочной железы
Да 78 (97,5%) 80 (100%) 80 (100%)
Нет 2 (2,5%) 0 0

Довольны ли Вы плотностью молочной железы
Да 80 (100%) 80 (100%) 78 (97,5%)
Нет 0 0 2 (2,5%)

Довольны ли Вы косметическим эффектом
Да 75 (93,8%) 78 (97,5%) 80 (100%)
Нет 5 (6,2%) 2 (2,5%) 0

Таблица 6. Результаты анкеты-опросника группы Б
Table 6. Questionnaire survey results for group В

Вопросы Баллы 6 мес 12 мес 24 мес

Имеются ли изменения формы Вашей молочной железы
1–3 47 (54,7%) 51 (59,4%) 54 (62,8%)
4–7 24 (27,9%) 25 (29%) 22 (25,6%)
8–10 15 (17,4%) 10 (11,6%) 10 (11,6%)

Имеются ли изменения кожи в области проведения лучевой терапии
1–3 60 (69,8%) 58 (67,4%) 62 (72,2%)
4–7 16 (18,6%) 20 (23,3%) 15 (17,4%)
8–10 10 (11,6%) 8 (9,3%) 9 (10,4%)

Имеются ли уплотнения в области рубца
1–3 73 (84,89%) 70 (81,4%) 80 (93%)
4–7 8 (9,3%) 13 (15,1%) 6 (7%)
8–10 5 (5,8%) 3 (3,5%) 0

Имеются ли уплотнения в области молочной железы
1–3 71 (82,7%) 68 (79%) 67 (77,9%)
4–7 9 (10,4%) 14 (16,4%) 17 (19,8%)
8–10 6 (6,9%) 4 (4,6%) 2 (2,3%)

Отмечаете ли Вы уменьшение молочной железы
1–3 64 (74,5%) 67 (77,9%) 69 (80,3%)
4–7 16 (18,6%) 16 (18,6%) 15 (17,4%)
8–10 6 (6,9%) 3 (3,5%) 2 (2,3%)

Отмечаете ли Вы изменения плотности молочной железы
1–3 66 (76,7%) 68 (79%) 64 (74,4%)
4–7 20 (23,3%) 18 (21%) 21 (24,4%)
8–10 0 0 1 (1,2%)

Отмечаете ли Вы уплотнение кожи молочной железы.
1–3 47 (54,7%) 52 (60,5%) 57 (66,3%)
4–7 27 (31,4%) 24 (27,9%) 20 (23,3%)
8–10 12 (13,9%) 10 (11,6%) 9 (10,4%)

Довольны ли Вы формой молочной железы
Да 74 (86%) 76 (88,3%) 75 (87,2%)
Нет 12 (14%) 10 (11,7%) 11 (12,8%)

Довольны ли Вы плотностью молочной железы 
Да 70 (81,4%) 74 (86%) 78 (90,7%)
Нет 16 (18,6%) 12 (14%) 8 (9,3%)

Довольны ли Вы косметическим эффектом
Да 72 (83,7%) 70 (81,4%) 74 (86%)
Нет 14 (16,3%) 16 (18,6%) 12 (14%)
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ный статус, но и оценку самих женщин кожи и ткани
молочной железы после проведенного лечения на раз-
ных сроках после проведенного лечения.

Полученные результаты отличались от данных зару-
бежных авторов, что вызывает интерес и самобытность
данного исследования.

При изучении анкет-опросников отмечается, что в
подгруппе А женщины были более довольны космети-
ческим эффектом, что связано не только с уменьше-
нием объема хирургического лечения (лампэктомия
против секторальной резекции), что влияло на форму
молочной железы, но также в данной подгруппе от-
мечались меньшая частота отека и уплотнения кожи

молочной железы и изменения самой ткани молочной
железы.

Выводы
Проведение брахитерапии при начальных формах

РМЖ является не только безопасным методом, не ухуд-
шающим общую и безрецидивную выживаемость, но и
видом лечения, который помогает получить хорошие
косметические результаты и тем самым социализиро-
вать и реабилитировать пациенток.
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Введение
На сегодняшний день заболеваемость почечно-кле-

точным раком (ПКР) продолжает расти. В 2022 г. в
мире, по данным Всемирной организации здравоохра-
нения, зарегистрированы более 434 840 новых случаев
ПКР [1]. В России рак почки в структуре злокачествен-
ных новообразований составляет 3,9% [2]. Благодаря
развитию современных методов диагностики – ультра-
звуковому исследованию (УЗИ), компьютерной томо-
графии (КТ), магнитно-резонансной томографии, опу-
холи почек часто выявляют на ранних стадиях [3, 4].
Наиболее эффективным и достоверно оправданным
методом лечения локализованных и местно-распро-
страненных форм рака почки остается хирургический.
Однако у 20–40% пациентов после радикального хи-
рургического лечения наблюдается прогрессирование
ПКР [6–7]. Наиболее частая локализация метастазов

при ПКР – легкие (до 50%), кости (30–40%), лимфати-
ческие узлы, реже печень и мозг [8–11]. Преобладаю-
щую долю всех случаев прогрессирования регистри-
руют в течение первых трех лет после радикально про-
веденного хирургического лечения [5]. Риск прогресси-
рования ПКР у данной группы пациентов напрямую
связан со стадией опухолевого процесса, наличием не-
светлоклеточного ПКР, степенью дифференцировки
опухоли (для местных рецидивов и метастазов) и ис-
пользованием органосохраняющего лечения (для мест-
ных рецидивов). Риск местного рецидива ПКР повыша-
ется при использовании аблативного лечения и не-
сколько ниже – после резекции почки (коррелирует с
размерами удаленной опухоли) [12]. Частота местного
рецидива после радикальной нефрэктомии колеблется
от 1 до 2% в различных исследованиях [13–15]. Время
диагностики местного рецидива варьирует от 3 мес до
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Аннотация
Почечно-клеточный рак – одно из наиболее распространенных злокачественных новообразований мочеполовой системы. Прогресси-
рование заболевания встречается у 30% пациентов после радикального хирургического лечения. Достаточно редко (в 1–2% случаев)
встречается прогрессирование заболевания с метастатическим поражением контралатеральной почки. В таких случаях актуальна диф-
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Abstract
renal cell carcinoma is one of the most common malignant neoplasms of the genitourinary system. disease progression occurs in 30% of patients
after radical surgical treatment. disease progression with metastatic spread to the contralateral kidney is quite rare (in 1–2% of cases). In such
cases, differential diagnostics of disease progression with primary multiple malignant neoplasms of the kidneys is relevant. This is necessary to
determine the correct treatment for patients.
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45 лет, что подчеркивает важность длительного наблю-
дения больных [15–17]. Случаи рецидива рака почки
после выполнения органосохраняющего хирургиче-
ского лечения встречаются с частотой до 10,6% [18–21].
В 1–2% случаев у пациентов, перенесших радикальную
нефрэктомию по поводу рака почки, встречается про-
грессирование заболевания с метастатическим пораже-
нием контралатеральной почки [22]. В исследовании
A.H. Bani-Hani и соавт. с участием более 2352 пациентов
было определено, что прогрессирование возникает в
среднем в течение 5–6 лет после хирургического лече-
ния, а наиболее значимыми предикторами в данном
случае являются положительный край резекции, муль-
тифокальность опухоли и стадия заболевания [22]. 
В случае поражения контрлатеральной почки акту-
альна дифференциальная диагностика прогрессирова-
ния заболевания с первично-множественными злока-
чественными новообразованиями почек. По данным
литературы, первично-множественный рак почки раз-
вивается в 4,6% случаев [23]. Сделать вывод о таком за-
болевании возможно в случае, если опухоли имеют раз-
ную гистологическую структуру при исключении ле-
чебного патоморфоза метастазов, и каждая из них
должна иметь картину злокачественности; кроме того,
исключена вероятность метастазирования одной опу-
холи по отношению к другой. Основная трудность диаг-
ностики состоит в доказательстве разной гистологиче-
ской структуры опухолей, что часто ведет к неправиль-
ному стадированию и усложняет принятие решения о
выборе тактики ведения пациента [24]. 

Обобщив вышесказанное, считаем интересным собст-
венное клиническое наблюдение длительного лечения
больного раком почки с прогрессированием заболевания. 

Пациент Т., 55 лет, в марте 2002 г. обратился за меди-
цинской помощью в МРНЦ им. А.Ф. Цыба. Из анамнеза
известно, что 23.02.2002 больной отметил эпизод мак-
рогематурии, а 08.03.2002 появление боли в пояснич-
ной области справа. В связи с появившимися симпто-
мами по месту жительства было выполнено УЗИ орга-
нов брюшной полости, выявлено образование верхнего
полюса правой почки размерами ~80×60 мм. Для лече-
ния больной обратился в отделение онкоурологии
МРНЦ им. А.Ф. Цыба. По данным урографии
(03.04.2002), в верхнем полюсе правой почки опреде-
ляется объемное образование ~80×60 мм, выступаю-
щее в значительной степени за пределы почки и сме-
щающее книзу деформированные верхние чашечки.
При остеосцинтиграфии данных, подтверждающих
специфическое поражение костей скелета, не получено.
При рентгенологическом исследовании органов груд-
ной клетки патологических изменений не выявлено.
Была проведена почечная ангиография (09.04.2002): в
верхнем и среднем сегменте правой почки опреде-
ляется умеренно васкуляризованная опухоль 12×8 см,
выходящая за капсулу почки. Правая почечная вена не
визуализируется. 

Таким образом, по результатам проведенных обсле-
дований пациенту поставлен клинический диагноз: рак

правой почки сТ3аn0М0, III стадия. 11.04.2002 прове-
дено хирургическое лечение в объеме: лапаротомия,
нефрэктомия справа. Послеоперационный период про-
текал без особенностей, дренаж из забрюшинного про-
странства справа удален на третьи сутки. 

Результаты планового морфологического исследова-
ния: почечноклеточный светлоклеточный рак, много-
узловая форма роста. Имеется распространение на
ткань почки и в жировую клетчатку почки, в других ме-
стах отграничена от прилежащих тканей фиброзной
капсулой. Установлен заключительный диагноз: рак
правой почки III стадии рT3аn0m0. 

Пациенту было рекомендовано динамическое наблю-
дение, под которым он находился в течение 16 лет (192
мес). В марте 2018 г. при очередном контрольном об-
следовании по месту жительства при рентгенографии
органов грудной клетки выявлено затемнение в правом
легком. Выполнена спиральная компьютерная томо-
графия (СКТ) органов грудной клетки (22.03.2018): об-
разование по ходу задней и боковой костальной плевры
левого легкого размерами до 16 мм. 27.03.2018 обра-
тился в МРНЦ. Позитронно-эмиссионная томография
(ПЭТ)-КТ от 19.04.2018: признаки образования в парен-
химе правого легкого (S6) и по плевре справа. Учитывая
отсутствие другой очаговой патологии и олигометаста-
тический характер поражения правого легкого, на меж-
дисциплинарном консилиуме была выбрана хирурги-
ческая тактика лечения. 11.05.2018 выполнена видеото-
ракоскопическая резекция нижней доли правого лег-
кого и костальной плевры. Морфологическая и имму-
ногистохимическая картина соответствовали метастазу
светлоклеточного ПКР. Пациент находился под дина-
мическим наблюдением 17 мес, до ноября 2019 г. По ре-
зультатам СКТ 01.11.2019 выявлено очаговое образова-
ние в нижней доле правого легкого в S10 размером до
16×13 мм, расположенное субплеврально. По данным
ПЭТ-КТ 17.11.2019 в S10 правого легкого субплеврально
определяется мягкотканное образование размерами
12×17 мм с гиперфиксацией радиофармпрепарата (РФП).
Других очагов патологического накопления РФП не вы-
явлено. Пациент обсужден на междисциплинарном кон-
силиуме, 11.12.2019 выполнена видеоторакоскопическая
резекция правого легкого. Морфологическая и иммуно-
гистохимическая картина соответствовали метастазу
светлоклеточного ПКР. Пациент был оставлен под на-
блюдение. Спустя 8 мес, в августе 2020 г., при конт-
рольной СКТ в паренхиме левой почки выявлено об-
разование негомогенной кистозной плотности, рас-
положенное в паренхиме и подкапсульно, размерами
19×15×20 мм, неоднородной структуры, не распростра-
няющееся на чашечки и клетчатку почечного синуса
(рис. 1). 16.09.2020 выполнена люмботомия, резекция
левой почки. 

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Результат планового морфологического исследо-
вания: светлоклеточный ПКР почки, grade 3 по ISuP.
Опухоль не прорастает в капсулу почки, паранефраль-
ная жировая клетчатка интактна. От опухоли до бли-
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жайшего паренхиматозного края резекции 1 мм. В крае
резекции опухоли не обнаружено. При сравнительном
анализе гистологических препаратов опухолей левой и
правой почек обнаружена аналогичная морфологиче-
ская и иммуно-гистохимическая картина, что позво-
лило установить окончательный диагноз: рак правой
почки сT3аn0m0, III стадия, II клиническая группа. Ра-
дикальная нефрэктомия справа (2002 г.) рT3аn0m0.
Прогрессирование (май 2018 г.). Метастатическое пора-
жение правого легкого. Видеоторакоскопическая резек-
ция правого легкого 2018 г. Прогрессирование (ноябрь
2019 г.). Метастатическое поражение правой плевраль-
ной полости. Видеоторакоскопическое удаление опу-
холи плевры справа 2019 г. Прогрессирование (август
2020 г.). Метастатическое поражение левой почки. Ре-
зекция левой почки 2020 г.

Пациент продолжил динамическое наблюдение до
2024 г., когда при контрольном обследовании 29.08.2024

по результатам ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ было выявлено очаго-
вое образование левой почки размером 11 мм, с метабо-
лической активностью 18F-ФДГ (SuVmax=5,4), очаг в ле-
вом легком на границе S4/S2 7 мм, очаг накопления РФП
в верхней трети правой бедренной кости (SuVmax=3,2),
что соответствует проявлению неопластического про-
цесса. На междисциплинарном консилиуме принято ре-
шение о проведении лекарственного лечения по схеме
левантиниб + пембролизумаб. Таким образом, общее
время наблюдения за пациентом на момент публикации
составило 22 года (266 мес). 

Обсуждение 
Стандартом лечения локализованных и местно-рас-

пространенных форм ПКР остается хирургический ме-
тод. Несмотря на радикальность этого метода, в 20–
40% случаев встречается прогрессирование заболева-
ния. При наличии солитарных очагов метастатического
поражения при ПКР с точки зрения общей выживаемо-
сти хирургическая тактика является эффективным ме-
тодом лечения [16, 25, 26]. Однако она всегда остается
предметом обсуждений в связи с высокой вероятностью
наличия неопределяемых микрометастазов [6, 7].Сле-
дует отметить, что Национальная онкологическая сеть
США рекомендует метастазэктомию при олигометаста-
тическом поражении при ПКР [27]. 

В когортном исследовании Shaan dudani и соавт.,
включавшем 10 105 пациентов, была изучена частота и
локализация метастатических очагов в зависимости от
гистологического подтипа. Исследование включало в
себя 9252 пациента со светлоклеточным ПКР (92%), 
667 пациентов с папиллярным ПКР (7%) и 186 пациен-
тов с хромофобным ПКР (2%) (табл. 1) [28].

Согласно последним рекомендациям nccn метаста-
зэктомия и нефрэктомия показаны пациентам с пер-
вичным ПКР и олигометастазами или тем пациентам, у
кого олигометастазы развились после длительного без-
рецидивного периода после проведенной нефрэкто-
мии. Данному лечению могут быть подвержены очаги,
имеющие такую локализацию, как кости, мозг и легкие.

Рис. 1. Образование левой почки, расположенное в паренхиме и
подкапсульно, размерами 19×15×20 мм, неоднородной структуры,
не распространяющееся на чашечки и клетчатку почечного синуса.
Fig. 1. Left kidney mass located in the parenchyma, subcapsular, sized
19х15х20 mm, with heterogeneous structure, not expanding to the renal sinus
calyces and tissue.

Таблица 1. Локализация метастатического поражения ПКР в зависимости от гистологического подтипа [28]
Table 1. Localization of the SCC metastatic lesion depending on the histologic subtype [28]

Место метастазирования Светлоклеточный рак 
почки (n=9252) Папиллярный ПКР (n=667) Хромофобный ПКР (n=186) P – значение

Легкие (95% ДИ) 70% (69–71) 49% (45–53) 36% (29–44) <0,01

Лимфатические узлы (95% ДИ) 45% (44–46) 69% (65–73) 51% (43–58) <0,01

Кости (95% ДИ) 32% (31–33) 29% (65–73) 51% (43–58) 0,26

Печень (95% ДИ) 18% (17–19) 22% (19–26) 34% (28–41) <0,01

Надпочечник (95% ДИ) 10% (9–11) 7% (5–9) 6% (3–12) 0,02

Головной мозг (95% ДИ) 8% (7–9) 3% (2–4) 2% (0,6–5) <0,01

Поджелудочная железа (95% ДИ) 5% (5–6) 1% (0.6–3) 2% (0,5–6) <0,01

Плевра (95% ДИ) 4% (4–5) 3% (2–5) 0,7% (0–4) 0,03

Брюшина (95% ДИ) 2% (1,5–2,2) 5% (3–8) 4% (1–9) <0,01

Селезенка (95% ДИ) 0,9% (0,6–1,1) 0,6% (0.1–2) 0,8% (0–4) 0,88

Щитовидная железа (95% ДИ) 0.7% (0,5–1,0) 0,2% (0–1,0) 0% N/A 0,25

Кишечник (95% ДИ) 0,7% (0,5–0,9) 0,2% (0–1,0) 1,5% (0,2–5,0) 0,24
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Первичная опухоль и метастазы могут быть удалены во
время одной процедуры или в разное время [29].

Метастазы в легких связаны с наилучшим прогнозом
при относительно низкой смертности и заболеваемо-
сти. ouzaid и соавт. [30] в систематическом обзоре
определили 1-, 3-, 5- и 10-летнюю общую выживаемость
в 84%, 59%, 43% и 20% соответственно.

Было показано, что метастазы в легких имеют более вы-
сокую общую выживаемость после метастазэктомии по
сравнению с таргетной или иммунотерапией [31].
Procházková и соавт. изучили группу из 35 пациентов с ме-
тастатическим поражением легких при ПКР. Пациенты
подверглись метастазэктомии. Исследование продемон-
стрировало трехлетнюю общую выживаемость без про-
грессирования (ВБП) 63,5% и 39,4% соответственно и пя-
тилетнюю общую выживаемость и ВБП 44,9% и 29% соот-
ветственно. Авторы пришли к выводу, что общая выжи-
ваемость и ВБП значительно зависели от размера мета-
статического очага [32]. Согласно опубликованным дан-

ным, размер метастазов ≥2 см и длительность безреци-
дивного периода 5 лет являются независимыми прогно-
стическими факторами для выживания [33].

Международный регистр пациентов с метастазами в
легких на основе трех параметров – резектабельности,
длительности безрецидивного интервала и количества
метастазов создал шкалу (табл. 2), которая классифи-
цирует пациентов на четыре прогностические группы
[34].

На сегодняшний день известно, что рак почки является
иммуногенной опухолью, в результате чего разработаны
эффективные режимы лечения на основе таргетных и
иммуноонкологических препаратов (рис. 2).

Таргетные препараты блокируют функции генов, свя-
занных с ангиогенезом или функционирующих в со-
ставе основных сигнальных путей развития рака почки.
К ним относятся ингибиторы тирозинкиназ: аксити-
ниб, кабозантиниб, ленватиниб (одобрен в комбинации
с эверолимусом), пазопаниб, сорафениб и сунитиниб, а

Рис. 2. Механизмы действия препаратов для системного лечения ПКР [35].
Fig. 2. Mechanisms underlying the effects of systemic SCC treatment [35].

Клетка 
рака 
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Цитоплазма

Иммунный ответ

Активированная Т-клетка
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МНС

PDL-1 

PD-1

• Атезолизумаб
• Дурвалумаб
• Авелумаб
• Ниволумаб
• Пембролизумаб
• Торипалимаб

Почка

CTLA-4
• Ипилимумаб
• Тремелимумаб

CD80 или CD86

Анигенпрезентирующая клетка

Кровеносные
сосуды

Неоангиогенез

• Ленватиниб • Сунитиниб
• Пазобаниб
• Акситиниб
• Ленватиниб
• Сорафениб
• Ситраватиниб

Ядро • Пролиферация
• Выживаемость
• Ангиогенез

mTOR АКТ PI3K

FGF PDGF VEGF MEN AXL

FGFR PDGFR VEGFR MEN AXL

• Бевацизумаб

• Кабозантиниб

Клеточно-
сигнализирующий
фактор

Метаболизм клетки опухоли•Эверолимус
• Темсиролимус

Таблица 2. Оценка Международного регистра метастазов в легких [34]
Table 2. The International Registry of Lung Metastases estimate [34]

Параметр
Прогностическая группа

Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4

Резектабельность резектабельна резектабельна резектабельна не резектабельна

Факторы риска: 0 1 2 н/п

Длительность безрецидивного периода >36 мес <36 мес <36 мес н/п

Количество метастазов
и или и н/п

единственный множественный множественный н/п

Примечание: н/п – не применяется.
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также антитело к VeGF – бевацизумаб [36, 37]. Благо-
даря усовершенствованию молекулярных технологий
появились более эффективные новые подходы и препа-
раты: современная иммунотерапия, основанная на ин-
гибировании иммунных контрольных точек. Контроль-
ные точки – особые молекулы на клетках иммунной си-
стемы, которые используются для того, чтобы здоровые
клетки могли сдерживать цитотоксические лимфоциты

от иммунной атаки. В настоящий момент в иммуноте-
рапии рака почки наибольшее внимание уделяется мо-
ноклональным антителам – ингибиторам контрольных
точек – Pd-1, Pd-L1, cTLA-4 (cytotoxic T-lymphocyte-as-
sociatedprotein 4) [36]. По результатам клинических ис-
следований, успешной явилась комбинация ингибито-
ров Pd-1 (ниволумаб) и cTLA-4 (ипилимумаб), которая
демонстрирует увеличение общей выживаемости боль-

Таблица 3. Лекарственная терапия 1-й линии светлоклеточного ПКР [27]
Table 3. Drug therapy of clear cell SCC [27]

Группа риска Предпочтительные схемы Другие рекомендованные схемы В определенных ситуациях

Благоприятный

• Акситиниб + Пембролизумаб • Акситиниб + Авелумаб • Динамическое наблюдение

• Кабозантиниб + Ниволумаб • Кабозантиниб • Акситиниб

• Ленватиниб + Пембролизумаб

• Ипилимумаб + Ниволумаб

• Высокодозный ИЛ-2 • Пазопаниб

• Сунитиниб

Промежуточный
Неблагоприятный

• Акситиниб + Пембролизумаб • Акситиниб + Авелумаб •Акситиниб

• Кабозантиниб + Ниволумаб • Пазопаниб

• Высокодозный ИЛ-2 
• Ипилимумаб + Ниволумаб 

• Сунитиниб• Ленватиниб +Пембролизумаб 

• Кабозантиниб

Таблица 4. Распространенность нежелательных явлений лекарственной терапии у пациентов с метастатическим ПКР 
(на 100 пациенто-лет) [40]
Table 4. Prevalence of adverse events associated with drug therapy in patients with mSCC (per 100 person-years) [40]

Потенциально связанные с лечением в течение 
или <30 дней после лечения Все пациенты (n=1992) Ингибиторы TK/VEGF

(n=1752)
Ингибитор mTOR
(n=233)

Усталость/астения 39,8 38,2 55,2

Артериальная гипертензия 69,1 71,7 47,8

Диарея 28,5 29,9 13,1

Ладонно-подошвенный синдром 4,1 4,0 3,1

Одышка 37,6 34,7 69,6

Тошнота/рвота 127,2 114,2 364,5

Боль в спине 19,9 20,3 16,2

Боль в конечностях / дискомфорт в конечностях 27,8 26,6 40,9

Боль в животе 31,2 30,6 35,8

Анемия 40,3 35,4 100,3

Гипофосфатемия 1,7 1,5 2,3

Нейтропения 3,9 4,2 1,6

Лимфопения 0,2 0,1 1,6

Гипотония 7,7 7,6 7,2

Протеинурия 5,2 5,0 7,3

Тромбоцитопения 3,0 3,0 2,3

Гепатит 9,3 9,1 11,0

Заболевания щитовидной железы 21,2 21,9 14,9

Почечная недостаточность 44,5 42,3 60,8

Надпочечниковая недостаточность 6,3 5,8 10,4

Пневмонит 27,3 24,6 56,2

Колит 0,5 0,5 0,8

Синдром Гийена–Барре 0,1 0,1 0

Менингоэнцефалит 0,5 0,5 0

Миастения 0 0 0

Сыпь 10,1 9,5 14,3
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ных ПКР, а также меньшую токсичность по сравнению
с лечением сунитинибом, у пациентов промежуточного
и неблагоприятного прогноза (табл. 3) [27, 36–39].

Однако, несмотря на высокую эффективность систем-
ного лечения, оно характеризуется нежелательными
явлениями, затрагивающими, как правило, все си-
стемы организма пациента (табл. 4) [40].

В процессе терапии таргетными препаратами побоч-
ные реакции наблюдаются со стороны сердечно-сосу-
дистой системы (изменение артериального давления,
тромбозы, нарушения в электрокардиограмме, арит-
мии, мио- или перикардиты, инфаркт миокарда, кар-
диомиопатия, сердечная недостаточность (чаще лево-
желудочковая); дыхательной системы (двусторонние
инфильтраты в легких, интерстициальный пневмонит,
облитерирующий бронхиолит); мочевыделительной
системы (протеинурия, микроангиопатия, нефротиче-
ский синдром, почечная недостаточность); желудочно-
кишечного тракта (диарея, мукозиты, перфорации, фи-
стулы); центральной нервной системы (синдром задней
обратимой лейкоэнцефалопатии); со стороны эндо-
кринных желез (гипопаратиреоидизм); костного мозга;
кожи (ладонно-подошвенный синдром, сыпь) [41, 42]. 

При терапии анти-cTLA–4 чаще всего поражается
кожа (сыпь, зуд) и желудочно-кишечный тракт (диарея,
колит) [42]. При терапии анти-Pd–1/Pd-L1 препара-
тами тяжелые побочные явления развиваются реже – 
у 7–12% пациентов, и проявляются усталостью, сыпью,
зудом, диарей, тошнотой, снижением аппетита и арт-
ралгией [44–47].

Заключение
Таким образом, учитывая широкий спектр побочных

явлений системной терапии, хирургическая тактика
при развитии олигометастатического поражения при
ПКР становится особенно актуальной. Наш клиниче-
ский пример демонстрирует успешное длительное
лечение пациента с прогрессированием ПКР после ра-
дикального лечения без назначения лекарственной те-
рапии. Однако необходимо отметить, что достижение
положительного результата невозможно без соблюде-
ния установленных сроков наблюдения и привержен-
ности к нему пациента. 
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Введение
Почечно-клеточный рак (ПКР) представляет собой

широко распространенную проблему в онкоурологиче-
ской практике и занимает третье место в структуре забо-
леваемости после рака предстательной железы и моче-
вого пузыря, составляя 2–3% среди всех случаев онколо-
гических заболеваний у взрослых [1]. В России в струк-
туре злокачественных новообразований ПКР занимает
10-е место, составляя 4,0%. Заболеваемость среди муж-
чин в 1,5–2,0 раза выше, чем среди женщин, а ее пик
приходится на возраст 60–70 лет вне зависимости от
пола [2]. В последние годы внедрение новых методов ви-
зуализации способствует ранней диагностике ПКР. Боль-
шинство опухолей почки диагностируются на клиниче-
ской стадии Т1 [3]. Хирургический подход является од-

ним из наиболее эффективных методов лечения рака
почки [4]. Детальное знание норм, вариантов и анома-
лий строения сосудов брюшного и забрюшинного про-
странства имеет принципиально важное значение при
планировании хирургического лечения. Впервые взаи-
моотношения между почечными сосудами, брюшной
аортой и нижней полой веной (НПВ) были проиллю-
стрированы в 1564 г. в трактате Евстахия «opuscula
anatomica». Тогда же были показаны варианты почеч-
ных артерий и вен на приведенных в данном издании ил-
люстрациях [5]. Благодаря стремительному развитию
диагностических технологий, таких как ультразвуковое
исследование, компьютерная (КТ) и магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ), возможности оценки сосудистых
аномалий существенно расширились.
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Аннотация
Почечно-клеточный рак (ПКР) занимает ведущее место в структуре заболеваемости злокачественными новообразованиями, что усту-
пает только раку предстательной железы. Заболеваемость ПКР достигает максимума к 70 годам. Мужчины страдают данной патологией
в два раза чаще, чем женщины. В структуре смертности населения России от онкологических заболеваний ПКР среди мужчин состав-
ляет 2,7%, среди женщин – 2,1%. Хирургический подход в лечении рака почки на сегодняшний день остается одним из наиболее эффек-
тивных методов. Детальное знание нормы, вариантов и аномалий анатомического строения сосудов брюшного и забрюшинного про-
странства имеет принципиально важное значение при планировании хирургического лечения. В статье описан клинический случай
удвоения нижней полой вены у пациента с ПКР.
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Abstract
renal cell carcinoma (rcc) occupies the 10th place in the structure of the incidence of malignant neoplasms and in terms of growth is second
only to prostate cancer. The incidence of rcc reaches a maximum by the age of 70. men suffer from this pathology twice as often as women. In
the structure of mortality of the russian population from oncological diseases, the rcc among men is 2.7%, among women – 2.1%. Today the
surgical approach in the treatment of rcc remains one of the most effective treatment methods. A detailed knowledge of the norms, variants and
anomalies of the structure of the vessels of the abdominal and retroperitoneal space is of fundamental importance when planning surgical treat-
ment. This article describes a clinical case of doubling of the inferior vena cava in a patient with rcc.
Keywords: anomalies (double) inferior vena cava, vascular aberrations, renal cell carcinoma, laparoscopic approach.
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Нормальная анатомия верхнего этажа
мочевыделительной системы

Почки являются парным органом с высокой степенью
васкуляризации: составляя менее 1% массы тела, через
них проходит примерно 20% объема крови. Сосудистая
сеть почек имеет своеобразную организацию, в резуль-
тате которой происходит клубочковое кровообращение,
которое выполняет важные физиологические функции
с целью поддержания гомеостаза организма. В пол-
ностью сформированном организме человека каждая
почка содержит одну почечную вену и артерию. Арте-
риальную кровь почки получают из крупной ветви
брюшной аорты, называемой почечной артерией (arte-
ria renalis). Данный сосуд обычно берет начало сразу
ниже верхней брыжеечной артерии на уровне второго
поясничного позвонка, и каждая почечная артерия де-
лится на четыре или пять ветвей, собственно крово-
снабжающих каждый сегмент почки согласно класси-
фикации Graves [6]. Венозная система почек устроена
следующим образом. В корковом веществе почки начи-
наются звездчатые вены, которые сливаются в дугооб-
разные, расположенные у основания почечных пира-
мид. В свою очередь, последние впадают в междолевые
вены вблизи чашечек почки и объединяются в сегмен-
тарные вены. В конечном итоге слияние сегментарных
вен дает начало почечной вене в воротах каждой почки,
которая обычно располагается кпереди и ниже почеч-
ной артерии [7]. Правая и левая почечные вены имеют
отличия между собой. Во-первых, по длине: левая по-
чечная вена равная 5,8±1,5 см значительно превышает
длину правой почечной вены – 2,4±1,3 см. Диаметры
обеих вен одинаковы. Во-вторых, по уровню: впадение
левой почечной вены выше, чем правой. По данным
ряда авторов, примерно у 75% населения в левую по-
чечную вену впадают 1–2 нижние поясничные вены, а
также двойные гонадные или надпочечные вены. Вари-
антная анатомия кровоснабжения почек достаточно
полно была описана Н.А. Лопаткиным и соавт. [8], ко-
торые выявили сосудистые изменения венозной си-
стемы всего ренокавального участка.

Сосудистые аномалии кровоснабжения почек
Аберрации почечных артерий можно разделить на

аномалии количества, расположения, формы и струк-
туры артериальных стволов. Обычно аномалии распо-
ложения имеют бессимптомное течение и являются
случайной находкой у пациентов, проходящих обследо-
вание по поводу других патологических состояний.
Вместе с тем, в ряде случаев, отдельные сосудистые
аберрации могут сопровождаться клиническими про-
явлениями, и своевременная диагностика причин воз-
никновения той или иной симптоматики позволяет
определиться с выбором оптимальной лечебной так-
тики [9]. Среди аномалий количества артерий наиболь-
шее практическое значение имеют – двойная почечная
артерия, когда почка получает кровоснабжение из двух
равноценных по калибру сосудов. Множественные по-
чечные артерии, которые представляют собой наиболее

распространенный вариант аномалий артерий. Множе-
ственные почечные артерии различают либо как доба-
вочную почечную артерию, которая берет начало от
аорты и отличается меньшими размерами по сравне-
нию с основной артерией и впадает в область почечного
синуса. Частота встречаемости данной аномалии варь-
ирует от 11,7 до 61%. Либо – аберрантная почечная ар-
терия, отходящая от аорты, подвздошных артерий или
почечной артерии и впадающая в почку, минуя ее во-
рота. Множественные почечные артерии встречаются у
25% здорового населения [10]. В ряде исследований от-
ражается, что частота встречаемости вариантной анато-
мии почечной артерии у пациентов с ПКР колеблется от
17,5% до 25,1%. Что позволяет предположить возникно-
вение и развитие ПКР с аномалиями васкуляризации
[11, 12]. В ретроспективном исследовании Lv. dingyang и
соавт. [13] проанализированы клинико-патологические
данные 99 пациентов с диагнозом «светлоклеточный
рак почки». Удаленные почки были разделены на две
группы: пораженная и здоровая почка. Было установ-
лено, что частота случаев вариантного артериального
кровоснабжения пораженной почки была достоверно
выше (p=0,003), чем в здоровой почке. Кроме того, ав-
торы обнаружили, что группа пораженных почек с до-
бавочной почечной артерией имела больший макси-
мальный диаметр опухоли (p=0,001) и более высокую
степень по шкале Furman (p=0,003), а светлоклеточный
рак чаще демонстрировал экзофитный рост (p=0,002).
Вопросы атипичной васкуляризации почек при ПКР
нашли отражение в работе W. Guan и соавт. [14], где
при анализе КТ-ангиографии 107 пациентов с ПКР
были обнаружены множественные почечные артерии у
11 (10,3%) человек, а также у 5 (4,7%) человек – множе-
ственные артерии действовали как питающие опухоль.

Венозные аномалии кровоснабжения почек
Менее изучены, но имеют немаловажное значение

аномалии венозного русла почек, которые наблю-
даются около 18% случаев. Первое упоминание о вари-
антной анатомии НПВ датируется 1793 г., когда J. Aber-
nethy описал у 10-месячного младенца аномалию НПВ
в виде отсутствия печеночного сегмента с венозным от-
током из нижней половины туловища по системе не-
парной вены, сочетающуюся с полиспленией и декстра-
кардией [15]. Вариантное строение почечных вен яв-
ляется результатом сложного эмбрионального разви-
тия НПВ. Описано более 60 типов врожденных пороков
развития НПВ (chaturvedi и соавт., 2007). По данным
ряда исследований, изменения почечных вен наиболее
часто встречаются на правой стороне (28%), чем на ле-
вой стороне (1%) [16]. Существует несколько классифи-
каций аберраций почечных вен. В основном выделяют
три основных типа анатомических аномалий почечных
вен: множественные почечные вены, распространен-
ность которых варьирует от 2% до 40%; ретроаорталь-
ная позиция левой почечной вены, когда вена проходит
одним стволом косо сверху вниз позади аорты и впа-
дает в НПВ на уровне третьего или четвертого пояснич-
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ных позвонков. Встречаемость ретроаортального рас-
положения от 1% до 10%; и кольцевидная левая почеч-
ная вена, образующая кольцо вокруг аорты. Данный ва-
риант развития зарегистрирован от 1% до более 15%
случаев [17]. В случаях, когда последовательность фор-
мирования и слияния сегментов НПВ нарушена, возни-
кают различные варианты аномалий НПВ. Классифи-
кация основных видов аномалий НПВ и ее притоков
[18, 19] включает: 

1. Варианты строения НПВ: 
1.1. Транспозиция НПВ или левосторонняя НПВ (пол-

ная и неполная). 
1.2. Удвоение НПВ: 
• полное; 
• неполное; 
• удвоение НПВ с ретроаортальной правой почечной

веной и продолжением в полунепарную вену; 
• удвоение НПВ с ретроаортальной левой почечной

веной и продолжением в непарную вену; 
• удвоение правой НПВ. 
Варианты транспозиции и удвоения НПВ представ-

лены на рис. 1.
В исследовании matsuura, Takeshi и соавт. [21] ретро-

спективно проанализированы случаи опухолей почек в
период с 1993 по 2002 г., с целью оценить частоту встре-
чаемости и дооперационное выявление аномалий за-
брюшинных вен с помощью КТ. Среди 178 случаев ПКР
частота множественных почечных вен составила 5,3%.
Другие венозные аномалии включали удвоение НПВ и
ретроаортальное расположение левой почечной вены, а
также спленоренальное шунтирование, которые были
диагностированы до операции. Частота данных анома-
лий составила 0,52% (по 1 из 191 случая на каждое забо-
левание). Вопросы аномального кровоснабжения почек
нашли отражение в ряде научных работ, так, m. Ka-
manda [22] опубликовал редкий клинический случай
одновременного сочетания артериальных и венозных
аномалий почечных сосудов и связанных с ними явле-
ний сосудистой компрессии у одного пациента. Для

Рис. 1. Схематическое изображение аномалий НПВ [20]: a – полная транспозиция, б – неполная транспозиция, в – полное удвоение, 
г – неполное удвоение, д – удвоение правой НПВ (красным выделены аорта, почечные и подвздошные артерии; синим – НПВ и ее притоки).
Fig. 1. Schematic representation of the inferior vena cava anomalies (source [20]): A – complete transposition, B – incomplete transposition, C – complete dupli-
cation, D – incomplete duplication, E – duplicated right inferior vena cava (aorta, renal and iliac arteries are highlighted in red; inferior vena cava and its
branches are highlighted in blue).

Рис. 2. 3D-реконструкция КТ-ангиографии. Левая почечная артерия
(LHRA) и нижняя левая добавочная почечная артерия (ILPRA).
Fig. 2. 3D reconstruction of CT angiography images. Left hilar renal artery
(LHRA) and inferior left polar renal artery (ILPRA).

Рис. 3. Вид спереди на 3D-реконструкцию КТ-ангиографии.
Преаортальная левая почечная вена (PLRV), добавочная левая
почечная вена (aLRV) и ретроаортальная левая почечная вена (RLRV).
Fig. 3. 3D reconstruction of CT angiography images, front view. Pre-aortic left re-
nal vein (PLRV), accessory left renal vein (aLRV), and retroaortic left renal vein
(RLRV).

а б в г д
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оценки сосудистой сети почек была выполнена КТ-ан-
гиография (рис. 2, 3). На снимках выявлено удвоение
левой почечной артерии, а также добавочная левая по-
чечная вена и преаортальная, ретроаортальная вены.
Также наблюдались явления сосудистой компрессии в
виде «феномена заднего щелкунчика», который пред-
ставляет собой сдавление ретроаортальной левой по-
чечной вены между брюшной аортой и позвоночником,
и обструкции лоханочно-мочеточникового перехода
вследствие его сдавления левой добавочной почечной
артерией и ретроаортальной веной. 

В мировой литературе описан редкий клинический
случай ретроперитонеальной лимфомы с двойной НПВ
[23]. У мужчины в возрасте 52 лет было обнаружено
объемное образование в забрюшинном пространстве во
время планового УЗИ брюшной полости. При проведе-
нии КТ было выявлено забрюшинное объемное образо-
вание размером 116×83 мм, окружающее правую почеч-
ную артерию и вену, брюшную аорту (AA) и правую
НПВ (rIVc) (рис. 4).

Таким образом, редкость рассматриваемой патоло-
гии, с одной стороны, и важность клинико-инструмен-
тальной диагностики и выбранной тактики лечения, с
другой стороны, позволяют нам представить собствен-
ное клиническое наблюдение.

Клинический случай
Пациент Б., 49 лет. В октябре 2022 г. при плановом

ультразвуковом исследовании забрюшинного про-
странства по месту жительства у пациента обнаружено
образование левой почки. Назначены дополнительные
методы инструментальной диагностики.

Результаты МРТ органов брюшного и забрюшинного
пространства от 31.10.2022: в паренхиме левой почки
на границе верхней и средней трети определяется до-

полнительное образование неоднородной структуры с
признаками ограничения диффузии, достаточно чет-
кой капсулой, оттесняющее почечные артерию и вену,
размерами около 49×36×45 мм. Чашечно-лоханочная
система обеих почек не расширена, проксимальные сег-
менты мочеточников не расширены. Лимфатические
узлы брюшной полости не увеличены (рис. 5). Пациент
обратился в МРНЦ им. А.Ф. Цыба. 

Рис. 4. Трехмерная реконструкция двойной НПВ и забрюшинной опухоли на основе данных КТ: а – вид спереди; б – вид сзади. 
Fig. 4. 3D reconstruction of the double inferior vena cava and retroperitoneal tumor based on the CT data. (A) Front view. (B) Rear view. 

а б

Рис. 5. МРТ органов брюшного и забрюшинного пространства.
Стрелкой указано полное удвоение НПВ. 
Fig. 5. MRI of the abdominal cavity and retroperitoneal space. The completely
duplicated inferior vena cava is pointed by arrow. 
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При пересмотре МРТ-исследования брюшного и за-
брюшинного пространства в нашем центре было вы-
явлено полное удвоение НПВ. Такой вариант строения
является одним из основных анатомических вариантов
пороков развития НПВ. Выявленная аномалия отно-
сится к аномалиям развития супракардиальных вен. По
данным мировой литературы, удвоение НПВ в популя-
ции в среднем встречается около 0,3–0,4%. Оба ствола
НПВ поднимаются по обе стороны от брюшной аорты.
Левосторонний сосуд пересекает аорту спереди на
уровне почечных вен, иногда называется преаорталь-
ным стволом (K. natsis и соавт., 2010) [24], который
присоединяется к правосторонней НПВ (рис. 6). 

На основании анамнеза, осмотра, клинико-лабора-
торных данных, результатов инструментальной диагно-

стики пациенту выставлен клинический диагноз – рак
левой почки cТ1bn0m0. Рекомендовано хирургическое
лечение в объеме лапароскопической резекции левой
почки. Однако в результате визуальной интраопера-
ционной оценки резектабельности опухоли и сосуди-
стой аномалии НПВ пациенту выполнена лапароскопи-
ческая нефрэктомия слева. Во время оперативного вме-
шательства для более точного анатомического ориен-
тирования и наложения гемостатических клипс, опери-
рующим хирургом интраоперационно было просмот-
рено МРТ-изображение сосудистой аномалии НПВ
(рис. 7). 

Операционный материал был представлен левой поч-
кой с паранефральной клетчаткой, отправлен на пато-
лого-анатомическое исследование (рис. 8).

Заключение по морфологическому исследованию:
светлоклеточный почечноклеточный рак почки grade 3
по ISuP. Инвазии опухоли в жировую клетчатку почеч-
ного синуса не обнаружено. Опухоль врастает в капсулу
почки с фокусом инвазии в паранефральную жировую
клетчатку. Убедительных признаков ангиоваскулярной
инвазии и периневрального роста не обнаружено. Па-
тологоморфологический диагноз – pT3an0m0.

Заключение
Предоперационная лучевая диагностика анатомии

почечных сосудов имеет важное клиническое значение,
так как позволяет избежать повреждения или необос-
нованной перевязки аномально расположенного со-
суда. Следует подчеркнуть, что лигирование добавоч-
ных почечных артерий приводит к частичной ишемии,
снижению фильтрационной и выделительной функций
почек и почечной гипертензии. Несмотря на тот факт,
что с вариантами венозного строения сосудов забрю-

Рис. 6. Схема полного удвоения НПВ. 
Fig. 6. Scheme of the completely duplicated inferior vena cava. RCVC – right
common vena cava, LCVC – left common vena cava, RV – renal vein.

Рис. 7. Интраоперационный снимок венозной аномалии слева. Под
цифрой 1 – левая почечная вена, 2 – левая НПВ.
Fig. 7. Intraoperative image of the venous anomaly on the right. 1 – left renal
vein, 2 – left inferior vena cava.

Рис. 8. Образование левой почки.
Fig. 8. Left kidney mass.

НПВ

ПОПВ

ЛОПВ

ПВ

ПВ

Примечание. ПОПВ – правая общая полая вена, ЛОПВ – левая общая
полая вена, ПВ – почечная вена.
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шинного пространства онкоурологи сталкиваются
редко, необходимо обладать достаточными теоретиче-
скими знаниями в данной области, чтобы быть гото-
выми к возможным осложнениям, которые могут воз-

никнуть во время хирургического вмешательства на ор-
ганах забрюшинного пространства. 
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение и актуальность
Рак предстательной железы (РПЖ) остается одной из

самых актуальных проблем современной онкологии.
Прежде всего это связано с прогрессивно возрастаю-
щими показателями заболеваемости РПЖ, а также со

стабильно высокой летальностью, с одной стороны, и,
несмотря на увеличение числа пациентов с локализо-
ванными формами заболевания, высокой частотой ре-
цидивов и прогрессии заболевания (до 50% в течение 
10 лет после радикального лечения), с другой [1].

DOI: DOI: 10.47407/kr2024.5.12.00534

К вопросу об эффективности и безопасности
длительного применения даролутамида 
в комбинированной терапии больного 
с неметастатическим кастрационно-резистентным раком
простаты (на примере одного клинического случая)

А.В. Семенов

ОБУЗ «Ивановский областной онкологический диспансер», г. Иваново, Россия
andrey.semenov@mail.ru

Аннотация
Актуальность и цель. Развитие у пациента неметастатического кастрационно-резистентного рака простаты (нмКРРПЖ), как пра-
вило, сопряжено с высоким риском прогрессии заболевания до метастатического кастрационно-резистентного процесса. В ряде иссле-
дований была подтверждена целесообразность применения новых антиандрогенов (в частности, препарата даролутамид) для улучше-
ния выживаемости без метастазов и общей выживаемости данной категории больных. Однако научные данные по длительному наблю-
дению за пациентами, получающими даролутамид, в условиях реальной клинической практики фактически отсутствуют и ограничи-
ваются периодом наблюдения в рамках клинических исследований. Поэтому особый интерес представляют наблюдения из реальной
клинической практики, в которых излагаются сведения о состоянии здоровья пациентов, длительно получающих даролутамид по по-
воду нмКРРПЖ.
Материалы и методы. В работе приведено описание клинического случая применения препарата даролутамид на протяжении бо-
лее чем 7 лет у пациента с нмКРРПЖ высокого риска прогрессии заболевания.
Результаты и выводы. Приведенное клиническое наблюдение, показавшее профиль эффективности и безопасности при длитель-
ной терапии препаратом даролутамид и его анализ, позволит оптимизировать выбор лечебной тактики в других подобных ситуациях.
Ключевые слова: неметастатический кастрационно-резистентный рак простаты, даролутамид, безопасность длительного применения.
Для цитирования: Семенов А.В. К вопросу об эффективности и безопасности длительного применения даролутамида в комбиниро-
ванной терапии больного с неметастатическим кастрационно-резистентным раком простаты (на примере одного клинического случая). 
Клинический разбор в общей медицине. 2024; 5 (12): 32–37. doI: doI: 10.47407/kr2024.5.12.00534

On the issue of efficacy and safety of the long-term use of darolutamide
in combination therapy in patients with non-metastatic castration-
resistant prostate cancer (on the example of one clinical case)
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Abstract
Background and aim. The development of non-metastatic castration-resistant prostate cancer (nmcrPc) in patients is usually associated
with high risk of the disease progression to the metastatic castration-resistant disease. A number of studies have confirmed the feasibility of using
novel antiandrogens (specifically darolutamide) to improve metastasis-free survival and overall survival in this category of patients. However, sci-
entific data on the long-term follow-up of patients receiving darolutamide under conditions of real clinical practice are actually missing and are
limited to the periods of follow-up within the framework of clinical trials. That is why the case reports from real clinical practice, in which the data
on the health of patients receiving darolutamide for a long time due to nmcrPc are provided, are of special interest.
Methods. The paper reports a clinical case of using darolutamide for more than seven years in a patient with nmcrPc at high risk of the disease
progression.
Results and conclusions. The case report provided showing the efficacy and safety profile of the long-term darolutamide therapy and the case
report analysis will help optimize treatment tactics selection in other such situations.
Keywords: non-metastatic castration-resistant prostate cancer, darolutamide, safety of long-term use
For citation: Semenov A.V. on the issue of efficacy and safety of the long-term use of darolutamide in combination therapy in patients with
non-metastatic castration-resistant prostate cancer (on the example of one clinical case). Clinical review for general practice. 2024; 5 (12): 32–37
(In russ.). doI: doI: 10.47407/kr2024.5.12.00534
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Известно, что в течение пяти лет наблюдения у 10–
20% пациентов с метастазами РПЖ разовьется кастра-
ционно-резистентный рак простаты (КРРПЖ), и ме-
диана общей выживаемости этих больных с момента
развития кастрационной резистентности составит при-
мерно 14 мес [2, 3].

В ряде случаев после развития биохимического реци-
дива на фоне стандартной андроген-депривационной
терапии (АДТ) прогрессия заболевания может идти по
другому сценарию, с развитием неметастатического
КРРПЖ (нмКРРПЖ), без фазы гормонально-чустви-
тельного метастатического процесса. Главным крите-
рием прогрессии заболевания в этом случае будет про-
грессивный рост простатического специфического ан-
тигена (ПСА) на фоне отсутствия радиологических при-
знаков метастатического процесса и кастрационного
уровня тестостерона [4].

Известно, что пациенты с нмКРРПЖ подвергаются
более высокому риску прогрессии заболевания. В тече-
ние двух лет наблюдения метастазы могут развиться у
1/3 пациентов, что увеличивает бремя смертности в
этой популяции [5]. Предиктором такого исхода яв-
ляется время удвоения ПСА (ВУПСА) менее 10 мес [6].

В ряде исследований показано, что отсрочка времени
до метастазирования в результате применения того или
иного метода лечения, известная как выживаемость без
метастазов, при РПЖ коррелирует с улучшением общей
выживаемости и качества жизни [7, 8]. Кроме того, уве-
личение выживаемости без метастазов сопровождается
значимой клинической пользой, измеряемой увеличе-
нием времени до развития хронического болевого син-
дрома, патологических переломов и компрессии спин-
ного мозга [9].

В международных многоцентровых исследованиях
ProSPer, SPArTAn и ArAmIS была подтверждена це-
лесообразность применения энзалутамида [10], апалу-
тамида [11] и даролутамида [12] у пациентов с
нмКРРПЖ. Во всех трех исследованиях продемонстри-
ровано достоверное увеличение выживаемости без ме-
тастазов в группах комбинированной терапии анти-
андрогенами 2-го поколения (АА-2)+АДТ по сравнению
с моно-АДТ. На момент завершения исследований от-
сутствовали данные по медиане ОВ, но при этом было
установлено статистически значимое преимущество по
снижению риска летального исхода в группах комбини-
рованной терапии. Поэтому, вопрос об изучении без-
опасности долговременного приема новых антиандро-
генов, является актуальным.

В этой связи интерес представляет объединенный
анализ данных пациентов, получавших лечение даро-
лутамидом более двух лет, проведенный r.H. Jones и
соавт. [13]. В обзоре приведены сведения о 13 пациен-
тах, получавших даролутамид в течение двух и более
лет, при этом 7 пациентов получали лечение от 2 до 
4 лет, а 6 пациентов получали лечение более 4 лет. Ме-
диана возраста пациентов составлял 68 (55–81) лет. Па-
циентов обследовали каждые 3 мес для оценки безопас-
ности и переносимости терапии даролутамидом при

длительном применении. У большинства пациентов
была нормальная функция почек и печени (77%),
ecoG-статус был равен нулю у 92% больных. Большин-
ство пациентов имели агрессивные опухоли предста-
тельной железы (сумма Глисона 7 или выше у 69%). Ме-
диана времени от первоначального диагноза РПЖ до
первой дозы приема даролутамида составила 32,4 (9,7–
191,0) мес, а медиана исходного уровня ПСА до начала
приема даролутамида – 18,1 (4,6–53,6) нг/дл. Все паци-
енты до лечения даролутамидом получали АДТ, ни
один из них не получал ранее химиотерапию. Медиана
продолжительности лечения даролутамидом составила
38,1 (24,2–90,0) мес для всех 13 пациентов, получавших
лечение более двух, и 62,6 (48,6–90,0) мес для пациен-
тов, получавших лечение более четырех лет.

О развитии тех или иных нежелательных явлений
(НЯ) сообщали все 13 пациентов. Наиболее распростра-
ненными НЯ были диарея, боль в животе и тошнота.
НЯ 3-й степени тяжести были отмечены у 6 пациентов,
о событиях 4 или 5-й степени не сообщалось. Ни одно
из событий 3-й степени не наблюдалось более чем у од-
ного пациента, и ни одно из них не было расценено как
связанное с применением даролутамида. Серьезные НЯ
были зарегистрированы у 6 пациентов, но ни одно из
них не было расценено как связанное с терапией даро-
лутамидом. Исследование показало, что НЯ, связанные
с лечением, не привели к отмене даролутамида.

Цель и задачи
Мы надеемся получить ответ на вопрос о профиле

безопасности долговременного применения даролута-
мида по завершению продолжающегося в настоящее
время международного открытого многоцентрового
клинического исследования roll-over Study, куда были
включены пациенты, ранее принимавшие даролутамид
в других клинических исследованиях III фазы по изуче-
нию препарата даролутамид и продолжавшие получать
клиническую пользу от проводимой терапии. Анализ,
который будет проведен по завершению данного про-
екта, позволит с высокой степенью достоверности оце-
нить клиническую пользу и профиль безопасности дли-
тельного применения препарата даролутамид у паци-
ентов, в том числе с нмКРРПЖ. 

А пока его итоги не подведены, особый интерес пред-
ставляют наблюдения из реальной клинической прак-
тики, в которых излагаются сведения о состоянии здо-
ровья пациентов, длительно получающих даролутамид
по поводу нмКРРПЖ. 

Ниже представлен опыт  длительной терапии из лич-
ной клинической практики, в течение нескольких лет
предотвращающей развитие метастазов у больного
РПЖ.

Собственный материал
Пациент А., 1942 г.р., РПЖ (в обеих долях мелкоаци-

нарная аденокарцинома, сумма Глисона 4+4=8 баллов)
был верифицирован в январе 2007 г. при повторной
биопсии, показанием к биопсии явился повышенный
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до 40 нг/мл уровень ПСА. В анамнезе у пациента транс-
уретральная резекция предстательной железы по по-
воду острой задержки мочеиспускания после биопсии
предстательной железы (в январе 2006 г.), гистологи-
ческое заключение – доброкачественная гиперплазия.

При дальнейшем обследовании при проведении маг-
нитно-резонансной томографии малого таза было вы-
явлено распространение опухоли за пределы капсулы
предстательной железы, в том числе ее инвазивный
рост в стенку прямой кишки. При остеосцинтиграфии
данных, подтверждающих специфическую гиперфик-
сацию радиофармпрепарата, не получено. Установлен
диагноз: рак предстательной железы сT4n0m0, IV ста-
дии, II клиническая группа.

В феврале 2007 г. пациенту была назначена АДТ в ре-
жиме максимальной андрогенной блокады – МАБ (го-
зерелин-депо + бикалутамид 50 мг/сут). После консуль-
тации в ФГБУ РНЦРР Минздрава России (Москва) в
мае-июне 2007 г. там же проведены 2 курса дистан-
ционной лучевой терапии, суммарная очаговая доза
(СОД) на первом этапе – 24 Гр, СОД на втором этапе
указать не представляется возможным вследствие
утраты документов. АДТ в объеме МАБ была продол-
жена в непрерывном режиме до марта 2008 г., достиг-
нут надир ПСА 0,9 нг/мл.

В ноябре 2008 г. имело место увеличение уровня ПСА
до 3,2 нг/мл, констатирован биохимический рецидив
РПЖ, была возобновлена АДТ в объеме МАБ.

С февраля 2009 г. по декабрь 2015 г. АДТ проводилась
в интермиттирующем режиме, с колебаниями ПСА от
0,1 нг/мл до 15,6 нг/мл. В течение этого периода вре-
мени пациент регулярно обследовался, при проведении
остеосцинтиграфии (ОСГ), а также ультразвукового ис-
следования внутренних органов и рентгенологическом
исследовании легких, которые выполнялась 2 раза в
год, не было выявлено признаков метастатического по-
ражения костей и внутренних органов.

С января 2016 г. АДТ проводилась непрерывно. Не-
смотря на кастрационный уровень тестостерона, ПСА
прогрессивно повышался (с 4,25 нг/мл до 6,8 нг/мл;
рис. 1). В августе 2016 г. ВУПСА составило 7,7 нг/мл, а
при проведении ОСГ и мультиспиральной компьютер-
ная томографии (МСКТ) брюшной, грудной полостей и
малого таза метастазов выявлено не было. 

Учитывая биохимическую прогрессию заболевания
(последовательный рост ПСА в трех измерениях, сде-
ланных с интервалом не менее одной недели, более чем
на 50% от надира ПСА, при уровне ПСА более 2 нг/мл)
и отсутствие данных, подтверждающих радиологиче-
скую прогрессию опухолевого процесса на фоне непре-
рывной АДТ и кастрационного уровня тестостерона, па-
циенту установлена фаза неметастатического кастра-
ционно-резистентного РПЖ. Период времени от перво-
начального диагноза РПЖ до констатации нмКРРПЖ
составил 116 мес.

Осенью 2016 г. не существовало никаких специальных
опций для лечения такой категории больных, кроме про-
должения АДТ. Возможно поэтому, в ноябре 2016 г. па-
циент согласился принять участие в международном ис-
следовании ArAmIS (№3104007 «Многонациональное,
рандомизированное, двойное слепое, плацебо контроли-
руемое исследование III фазы для оценки эффективно-
сти и безопасности препарата odm-201 у мужчин с неме-
тастатическим кастрационно-устойчивым раком пред-
стательной железы высокого риска»).

После выполнения процедур скрининга, диагноз
нмКРРПЖ был подтвержден. Также было констатиро-
вано, что показатель ВУПСА у пациента составляет ме-
нее 10 мес на фоне кастрационного уровня тестосте-
рона. Такая скорость удвоения ПСА была одним из
главных критериев включения больного в протокол
ArAmIS, и позже вошла в клинические рекомендации
как показание для назначения комбинированного
лечения (АА2+АДТ) при нмКРРПЖ.

Рис. 1. График ПСА пациента А. на этапе принятия решения о констатации у него фазы неметастатического кастрационно-резистентного
рака простаты (февраль – август 2016 г.) и расчет ВУПСА.
Fig. 1. PSA curve of patient A. at the stage of making the decision about stating the phase of non-metastatic castration-resistant prostate cancer 
(February–August 2016) and calculation of the PSA doubling time.
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Время удвоения ПСА – показатель биохимического и клинического
прогрессирования. Этот показатель позволяет прогнозировать
изменение уровня ПСА с течением времени.
Время от исходного диагноза РПЖ до кастрационной
резистентности – 116 мес (9,6 года).
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В настоящее время все участники проекта ArAmIS
расслеплены, в слепой фазе исследования пациент был
рандомизирован в группу исследуемого препарата
(odm-201, получивший впоследствии наименование
даролутамид). С целью андрогенной депривации паци-
ент продолжил лечение аналогами рилизинг-гормона
лютеинизирующего гормона, во время участия в прото-
коле он получал препарат гозерелин-депо 10,8 мг, под-
кожно, 1 раз в 84 дня в непрерывном режиме.

Пациент А. не имел прогрессии заболевания в слепой
фазе исследования ArAmIS, в марте 2019 г. он успешно
перешел в открытую фазу исследования и также про-
должил комбинированную терапию даролутамидом на
фоне АДТ. Он имел стабильно низкий уровень ПСА
(рис. 2), при регулярном радиологическом обследова-
нии (МСКТ и ОСГ каждые 16 нед) метастазов выявлено
не было.

В конце 2019 г. исследование ArAmIS было завер-
шено, показатель выживаемости без метастазов в
группе больных нмКРРПЖ достоверно превышает ана-
логичный параметр группы плацебо. Больным, кото-
рые сохранили показания для продолжения приема да-
ролутамида на фоне АТД, был предложен переход в ис-
следование III фазы №20321 «Открытое, не сравни-
тельное, дополнительное исследование для обеспече-
ния продолжения терапии даролутамидом для пациен-
тов, ранее принимавших участие в исследованиях,
спонсируемых компанией Байер», целью которого был
контроль безопасности при длительной терапии даро-
лутамидом. Из 13 пациентов, прошедших скрининг в
ArAmIS в нашем исследовательском центре, в исследо-
вание 20321 перешли 4 пациента, в том числе и пациент
А. (с декабря 2020 г.). 

В настоящее время пациент продолжает прием пре-
парата даролутамид на фоне АДТ, не имея ни биохими-
ческой, ни радиологической прогрессии. По состоянию
на сентябрь 2024 г. пациент живет с диагнозом РПЖ
17,9 года (215 мес.), в том числе более 8 лет живет в каст-
рационно-резистентной фазе болезни (97 мес), не имея
при этом никаких метастатических очагов. Прием даро-
лутамида в составе комбинирований терапии продол-
жается 94 мес (7 лет и 10 мес).

За все время лечения даролутамидом осуществлялся
мониторинг возникновения и развития НЯ. В медицин-
ской документации больного за все время наблюдения
отмечены только два НЯ: головная боль (степень 1) и
боль в спине (степень 1). Серьезных НЯ зарегистриро-
вано не было. Тестирование пациента А. по опросникам
оценки качества жизни (FAcT-P и eQ-5d) показало ста-
бильно высокую самооценку качества жизни.

Пациент А. имел ряд хронических заболеваний, в це-
лом типичных для его возраста. Такие как гипертони-
ческая болезнь, ишемическая болезнь сердца, ожире-
ние I степени, атеросклероз, доброкачественная гипер-
плазия простаты с симптомами нижних мочевых путей.
Имел место хронический прием сопутствующих ле-
карственных препаратов (амлодипин, эналаприл, тора-
семид, тамсулозин), который продолжается в настоя-
щее время. Пациент наблюдается у терапевта террито-
риальной поликлиники, и следует отметить, что за
столь длительное время наблюдения не отмечено де-
компенсации его соматических заболеваний и необхо-
димости коррекции доз принимаемых лекарств.

За все почти 8 лет наблюдения у пациента сохранялся
ecoG статус 1, несмотря на пенсионный возраст и со-
путствующие заболевания, его трудовая деятельность
не прекратилась, он продолжает заниматься творче-
ством – пишет и редактирует книги.

Обсуждение
Итак, представленный клинический случай, как и ис-

следование ArAmIS, показали эффективность препа-
рата даролутамид по пролонгации времени до метаста-
тической фазы болезни у больных с нмКРРПЖ. 
Но, кроме эффективности, не меньшее значение имеет
безопасность столь длительного применения даролута-
мида.

РПЖ у пациента А. был впервые выявлен в местно-
распространной фазе опухолевого процесса, имелась
инвазия опухоли в стенку прямой кишки, уровень ПСА
был довольно высок (40 нг/мл), по результатам морфо-
логического исследования опухолевой ткани пациент
был отнесен к четвертой прогностической группе
(предпоследней) по ISuP (Глисон 4+4=8 баллов). После
проведенного радикального лечения пациент отно-
сился к группе высокого риска биохимического реци-
дива [14], который и был констатирован у него через 
16 мес. По поводу биохимического рецидива пациент
получал АДТ в различных режимах, соответствующую
существующим на тот момент клиническими рекомен-
дациям. 

Диагноз нмКРРПЖ у больного А. был установлен в
полном соответствии с принятыми критериями – нали-
чием биохимической прогрессии на фоне кастрацион-
ного уровня тестостерона и отсутствием радиологиче-
ской прогрессии, которая оценивается на основании
классических методов контроля у больных РПЖ (МСКТ
и ОСГ) по критериям PcWG3 [15]. ВУПСА на момент по-
становки диагноза нмКРРПЖ была менее 10 мес, т.е.
пациент имел высокий риск развития метастазов и

Рис. 2. График ПСА пациента А. на фоне комбинированной терапии
(даролутамид + АДТ).
Fig. 2. PSA curve of patient A. against the background of combination therapy
(darolutamide + ADT).
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последующего перехода болезни в последнюю и наибо-
лее тяжелую фазу – развитие мКРРПЖ [16].

В двух абзацах этого раздела пересказана типичная ис-
тория болезни несвоевременно выявленного больного
агрессивной формой рака простаты. Однако с 2016 г. 
история перестает быть типичной – назначенная паци-
енту комбинированная терапия, включающая андро-
генную депривацию и новый терапевтический агент да-
ролутамид, обеспечила достижение полного ПСА-от-
вета и период жизни свободный от метастазов более 
8 лет(!).

По мнению K. Fizazi и соавт. (2014), даролутамид яв-
ляется более афинным антагонистом андрогеновых ре-
цепторов, чем энзалутамид или апалутамид [17]. Впро-
чем, высокая эффективность даролутамида при
нмКРРПЖ вполне известна и после завершения иссле-
дования ArAmIS не нуждается в дополнительных под-
тверждениях. Интерес представляет долгосрочная без-
опасность.

Как показали результаты доклинических исследова-
ний [18], особенности химической структуры даролута-
мида обеспечивают меньшее и менее тяжелое токсиче-
ское действие, чем другие представители ингибиторов
андрогенных рецепторов (иАР) II поколения, из-за низ-
кого проникновения через гематоэнцефалический
барьер и низкого сродства связывания с рецепторами 
γ-аминомасляной кислоты типа А [19].

Возможно поэтому, в исследовании ArAmIS частоты
выявления НЯ, связанные с воздействием на централь-
ную нервную систему, были схожими в обеих группах.
Так, артериальная гипертензия (6,6% против 5,2%) и
усталость/астенические состояния (15,8% против 11,4%)
чаще встречались у пациентов, получавших даролута-
мид, а падения (4,2% против 4,7%) чаще встречались в
группе плацебо [20].

В метаанализе F. Turco и соавт. (2023), после система-
тического обзора трех работ, включающих 1652 паци-
ента, получавших даролутамид, и 1250 пациентов, по-
лучавших плацебо, было показано, что даролутамид не
увеличивал частоту НЯ, приводящих к прекращению
лечения по сравнению с плацебо [21]. Не было никакой
разницы в частоте НЯ между группами даролутамида и
плацебо с точки зрения развития астении, аритмии,
ишемической болезни сердца, депрессии, расстройства
настроения, падений, усталости, сердечной недостаточ-
ности, приливов, гипертонии, психических рас-
стройств, сыпи, судорог и потери массы тела. Един-
ственным «представляющим интерес НЯ» со статисти-
чески значимой разницей в пользу плацебо были пере-
ломы костей (отношение шансов 1,523, 95% довери-
тельный интервал 1,081–2,146).

Кроме того, даролутамид хорошо переносился при
длительном наблюдении. В исследовании ArAmIS
почти все пациенты получили полную запланирован-
ную дозу, и почти все пациенты с изменениями дозы
смогли возобновить и восстановить запланированную
дозу [12].

Важным фактором для выбора лекарственного пре-
парата у больных неметастатическим и метастатиче-
ским КРРПЖ с учетом возраста пациентов и наличия
сопутствующей патологии является риск развития не-
желательных явлений в результате межлекарственных
взаимодействий.

Анализ исследования ArAmIS показал, что практиче-
ски все больные нмКРРПЖ, получавшие андроген-де-
привационную терапию ингибиторами андрогенных
рецепторов, имели сопутствующие заболевания, тре-
бующие применения дополнительных лекарственных
препаратов. Результаты доклинических испытаний
продемонстрировали благоприятный профиль межле-
карственных взаимодействий даролутамида: примене-
ние препарата ассоциировано с крайне незначительной
индукцией cYP3A4 без клинически значимых эффек-
тов, также отмечено отсутствие влияния на фармакоки-
нетику других препаратов, наиболее часто используе-
мых для лечения коморбидных состояний [22]. 

Заключение и выводы
Итак, в большинстве случаев, пациенты с нмКРРПЖ

не имеют симптомов со стороны опухоли, остаются фи-
зически и социально активными людьми, помогают де-
тям, воспитывают внуков, занимаются спортом. По-
этому сохранение качества жизни пациентов с
нмКРРПЖ является одной из ключевых терапевтиче-
ских задач при выборе тактики лечения. В то же время
пациенты с нмКРРПЖ страдают множеством сопут-
ствующих заболеваний, например, таких как сахарный
диабет и артериальная гипертензия, которые удается
контролировать с помощью ежедневной сопутствую-
щей терапии.

В таком случае важно выбрать правильную стратегию
лечения, позволяющую увеличить как выживаемость
пациентов, так и обеспечивающую им достойное каче-
ство жизни. Приведенное клиническое наблюдение,
показавшее возможность эффективной и безопасной
длительной терапии препаратом даролутамид и его
анализ, позволит сделать правильный выбор лечебной
тактики в других подобных ситуациях.
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Введение
Среди злокачественных новообразований рак аналь-

ного канала, ректосигмоидного отдела и прямой кишки
(С19–21) занимает десятое место в структуре общей за-
болеваемости злокачественными новообразованиями
различных локализаций [1]. Химиолучевое лечение яв-
ляется основным методом лечения всех пациентов c
данной онкопатологией [2–4]. Несмотря на техниче-
ский прогресс и улучшение методик проведения луче-
вой терапии, в настоящее время около 5% пациентов
продолжают сталкиваться с развитием местных луче-
вых повреждений (циститы, ректиты, вагиниты и т. д.),

а по данным отдельных авторов, это число превышает
10–15% [5]. Одним из таких осложнений являются
местные лучевые повреждения мягких тканей в обла-
сти полей облучения, проявляющиеся фиброзом и/или
язвами. В России развитие таких патологических изме-
нений составляет около 2% [6]. В свою очередь, они яв-
ляются причиной снижения качества жизни пациен-
тов, приводят к малигнизации, инвалидизации и, в не-
которых случаях, летальному исходу. Как правило, дан-
ный контингент лиц в течение длительного времени не
получает квалифицированной помощи и обращаются в
федеральные центры уже после того, как им было про-

Хирургическое лечение пациентов с обширными
местными лучевыми повреждениями мягких тканей
перианальной области (клинические наблюдения)
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Аннотация
Наиболее частой причиной развития поздних лучевых повреждений мягких тканей перианальной области является комплексное или
комбинированное лечение рака прямой кишки и анального канала, заболеваемость которыми в Российской Федерации находится на
10-м месте среди злокачественных новообразований других локализаций, а химиолучевое лечение является одним из важнейших эта-
пов данной онкопатологии. Формирование позднего лучевого фиброза и язв мягких тканей в области полей облучения встречается при-
мерно у 2% пациентов, которое в значительной степени снижает качество их жизни, а в некоторых случаях становится причиной глу-
бокой инвалидности. В связи с этим поиск эффективных методик хирургического лечения является актуальным и по сей день. В данной
работе продемонстрированы два клинических случая успешного хирургического лечения пациентов с обширными лучевыми повреж-
дениями мягких тканей перианальной области после комплексного лечения рака анального канала и прямой кишки.
Ключевые слова: лучевая терапия, осложнения, поздние лучевые повреждения мягких тканей, хирургическое лечение, реабилитация.
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Abstract 
The most common cause of the development of late radiation damage to the soft tissues of the perianal region is the complex or combined treat-
ment of cancer of the rectum and anal canal, the incidence of which in the russian Federation is in 10th place among malignant neoplasms of
other localizations, and chemoradiotherapy is one of the most important stages of this oncopathology. The formation of late radiation fibrosis and
soft tissue ulcers in the area of radiation fields occurs in about 2% of patients, which significantly reduces their quality of life, and in some cases
causes profound disability. In this regard, the search for effective surgical treatment methods is relevant to this day. This work demonstrates two
clinical cases of successful surgical treatment of patients with extensive radiation damage to the soft tissues of the perianal region after complex
treatment of anal and rectal cancer.
Keywords: radiation therapy, complications, radiation damage to soft tissues, surgical treatment, rehabilitation.
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ведено консервативное лечение, которое демонстри-
рует эффект лишь на ранних стадиях лучевых повреж-
дений, таких как лучевой дерматит. В случае формиро-
вания поздних лучевого фиброза и язв мягких тканей
наиболее эффективным методом лечения является ра-
дикальное иссечение пораженных тканей [6, 7]. По-
этому поиск эффективных методов хирургического
лечения данной патологии является достаточно акту-
альным и обсуждается во всем мире [6–10]. В случае
возникновения поздних лучевых язв перианальной
области наиболее часто применяются различные вари-
анты пластики с использованием ягодичных кожно-
мышечных и кожно-подкожных лоскутов с одной или
двух сторон в зависимости от степени поражения [6, 7,
11]. В данной статье представлены два клинических слу-
чая пациенток с обширными лучевыми поврежде-
ниями мягких тканей перианальной области, которые
потребовали расширение стандартной тактики хирур-
гического лечения.

Клиническое наблюдение 1
Пациентка С., 78 лет. Госпитализирована в отделение

консервативного и хирургического лечения лучевых
повреждений Медицинского радиологического на-
учного центра им. А.Ф. Цыба (МРНЦ им. А.Ф. Цыба) с
жалобами на выраженные боли в перианальной обла-
сти.

Из анамнеза: в 2007 г. по месту жительства был вери-
фицирован рак анального канала cT1n0m0, I ст. Гисто-
логическое заключение: плоскоклеточный рак (под-
тверждено данными пересмотра стеклопрепаратов в
МРНЦ им. А.Ф. Цыба). В сентябре-ноябре 2007 г. в два
этапа было проведено химиолучевое лечение: дистан-
ционная лучевая терапия СОД 60 Гр + 4 курса гипер-
термии и химиотерапии 5-фторурацилом. Таким обра-
зом, доза лучевой терапии составила 72 изоГр, что яв-
ляется превышением толерантной дозы для кожи и
мягких тканей. Лечение сопровождалось развитием
острого лучевого ректита и сухого эпидермита промеж-
ности, клинические проявления которых, со слов паци-
ентки, были самоустранены в течение двух месяцев. Че-
рез 2–3 года после проведенного лечения женщина на-
чала отмечать нарастание болей в перианальной обла-
сти, связанные с развитием позднего лучевого дерма-
тита и язв перианальной области. На фоне консерва-
тивного лечения язвы периодически эпителизирова-
лись, но впоследствии вновь рецидивировали. В даль-
нейшем пациентка также столкнулась со стриктурой
анального канала, в связи с чем испытывала затрудне-
ния дефекации, требующих постоянного применения
клизм, в связи с чем в 2014 г. по месту жительства была
выполнена сигмостомия. Однако данное хирургическое
лечение не избавило пациентку от болевого синдрома,
который продолжал нарастать, в связи с чем больная
более 10 лет принимала трамадол по 300 мг/сут и фен-
танил 75 мкг/ч. Появление обширной язвы перианаль-
ной области пациентка начала отмечать спустя 16 лет
после лечения основного заболевания, в 2023 г. Само-

Рис. 1. Местный статус: обширный язвенный дефект перианальной
области с фиброзно-измененным анальным каналом в центре
(отмечен стрелкой).
Fig. 1. Status localis: large ulcer in the perianal region with the anal canal
fibrosis in the center (pointed by arrow).

Рис. 2. МРТ малого таза, коронарная проекция. Красной стрелкой
отмечена зона поражения мягких тканей и анального канала.
Fig. 2. Pelvic MRI, coronal slice. The zone of the soft tissue and anal canal
lesion is pointed by red arrow.
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стоятельно обратилась в МРНЦ им. А.Ф. Цыба спустя
год, в январе 2024 г. 

При проведении компьютерной томографии органов
грудной и брюшной полости с внутривенным контра-
стированием, магнитно-резонансной томографии
(МРТ) органов малого таза – данных, подтверждающих
прогрессирование основного заболевания, не получено. 

St. localis: в мягких тканях копчиковой и перианаль-
ной областей визуализируется язвенный дефект разме-
рами 8×4 см, в центре которого – фиброзно-изменен-
ный анальный канал; вокруг – зона гиперпигментации
(рис. 1).

По данным МРТ органов малого таза: в задних отде-
лах перианальной клетчатки определяется глубокий
язвенный дефект мягких тканей, протяженностью до
5,7 см, распространяющийся от анального края до ниж-
них копчиковых позвонков, глубиной до 1,6 см, распро-
страняющийся до задней стенки анального канала, во-
влекая пуборектальную петлю (рис. 2).

Проведен мультидисциплинарный консилиум, где,
учитывая объем лучевого повреждения мягких тканей
перианальной области и анального канала, было при-
нято решение о выполнении одномоментного двухэтап-
ного вмешательства. На первом этапе – лапароскопиче-
ская экстирпация прямой кишки, удаление ранее сфор-
мированной двуствольной сигмостомы и формирова-
ние новой одноствольной сигмостомы. На втором – ис-
сечение позднего лучевого фиброза, язвы перианаль-
ной и крестцово-копчиковой области, резекция коп-
чика, пластика кожно-мышечными V-Y-лоскутами на
основе большой ягодичной мышцы с двух сторон (рис.
3–5). 

Несмотря на наличие в анамнезе у пациентки луче-
вой терапии, проведение лапароскопического этапа не

сопровождалось какими-либо техническими трудно-
стями. 

Послеоперационный период протекал гладко. Крае-
вого некроза лоскутов отмечено не было (рис. 6).

Дренаж удален на 12-е сутки после операции. На 14-е
сутки после операции пациентка в удовлетворительном
состоянии выписана под наблюдение хирурга по месту
жительства. 

Гистологическое заключение №242.13.1227: Макро-
скопически описанная язва представлена некрозом
эпидермиса, умеренной лимфоидной инфильтрацией
дермы и фибриновыми массами – хроническая язва
кожи. Края резекции перианальной области и кишки
интактны. К толстой кишке прилежит один лимфати-
ческий узел. Опухоли не обнаружено.

Рис. 3. Схема второго реконструктивно-пластического этапа
хирургического лечения – пластика кожно-мышечными 
V-Y-лоскутами на основе большой ягодичной мышцы: а – разметка
операционного поля, б – вид раны после фиксации лоскутов (автор
иллюстрации В.Н. Шитарева).
Fig. 3. Scheme of second-stage reconstructive plastic surgery – gluteus
maximus fasciocutaneous VY flap surgery. А – surgical site marking, b – view
of wound after sealing of flaps. (illustration by V.N. Shitareva).

Рис. 4. Вид промежностной раны после экстирпации прямой кишки,
иссечения фиброзно измененных тканей.
Fig. 4. View of perineal wound after the rectal extirpation, excision of fibrotic
tissues.

                                         a                                                                               б

Рис. 5. Вид раны после мобилизации кожно-мышечных лоскутов на
основе большой ягодичной мышцы (а) и фиксации к краям раны
(б). Через контрапертуру в малый таз был установлен дренаж.
Fig. 5. View of wound after the gluteus maximus fasciocutaneous VYflap
mobilization (а) and fixation on the edges of the wound (b). Drainage has
been installed in the pelvis via counterincision.

                                         a                                                                               б

Рис. 6. Вид раны: а – на 1-е сутки после операции; б – на 7-е сутки
после операции.
Fig. 6. View of wound: а – on day 1 after surgery; b - on day 7 after surgery

                                         a                                                                               б
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Так как пациентка длительное время принимала нар-
котические обезболивающие, пациентка все еще нахо-
дится в процессе отказа от них, постепенно снижая до-
зировку. Послеоперационные раны полностью зажили. 

Клиническое наблюдение 2
Пациентка А., 63 года. Госпитализирована с жало-

бами на наличие обширного язвенного дефекта периа-
нальной области, переходящего на область промежно-
сти. 

Из анамнеза: В 2017 г. был верифицирован рак ниж-
неампулярного отдела прямой кишки cT3n1m0, IIIB ст.
Гистологическое заключение (пересмотр в МРНЦ им.
А.Ф. Цыба): умеренно дифференцированная аденокар-
цинома. Проведен курс дистанционной лучевой тера-
пии СОД 36 Гр, затем была выполнена лапароскопиче-
ская брюшно-промежностная экстирпация прямой
кишки с расширенной лимфаденэктомией + 8 курсов
полихимиотерапии по схеме FoLFoX. Местный реци-
див в 2021 г. В сентябре 2021 г. выполнено удаление
рецидивной опухоли промежности с двусторонней 
аднексэктомией, резекцией петли подвздошной
кишки, копчика, резекцией задней и боковых стенок
влагалища с пластикой тазового дна ротационным лос-
кутом из тела матки. 

Гистологическое заключение №12958/21. 1. Правый
яичник: белые тела яичника, склероз маточной трубы.
2. Левый яичник: белые тела яичника, склероз маточ-
ной трубы. 3. Копчиковая кость: фиброзная и костная
ткань, опухоли не обнаружено. 4. Рецидивная опухоль
промежности с задней стенкой влагалища, петлей тон-
кой кишки, копчиком: умеренно дифференцированная
аденокарцинома с прорастанием в окружающую ткани
промежности и влагалище жировую клетчатку; в крае
резекции клетчатки рост аденокарциномы. Края резек-
ции влагалища интактны. В брыжейке тонкой кишки
морфологическая картина фиброза, умеренная лимфо-
плазмоцитарная инфильтрация – морфологическая
картина хронического воспаления, опухоли не обнару-
жено, стенка кишки интактна, края резекции кишки
интактны. В 1 лимфатическом узле брыжейки кишки
опухоли не обнаружено. Край резекции кожи промеж-
ности интактен. 

Пациентка направлена к химиотерапевту по месту
жительства для решения вопроса о проведении ле-
карственной терапии.

В декабре 2021 г. проведено 2 курса полихимиотера-
пии по схеме XeLoX. С 17.02.2022 по 11.03.2022 химио-
лучевое лечение в объеме дистанционной лучевой тера-
пии РОД 3 Гр ежедневно до СОД 45 Гр на фоне радио-
модификации цисплатином, а также в последующем
выполнено 4 курса полихимиотерапии по FoLFIrI+бе-
вацизумаб до июля 2022 г. Появление язвы перианаль-
ной области и области промежности отмечает с августа
2022 г. (спустя месяц после последнего курса химиоте-
рапии). В МРНЦ им. А.Ф. Цыба с вышеуказанными жа-
лобами обратилась лишь спустя полгода, в феврале
2023 г. Комплексно дообследована, по данным пози-

тронно-эмиссионной томографии с ФДГ, признаков
прогрессирования основного заболевания отмечено не
было. 

Местно: отмечается поздний лучевой фиброз, язва
мягких тканей перианальной области размерами 
5×2 см с гиперпигментированными краями; дно язвы –
ротированный лоскут из тела матки, также визуализи-
руется резецированная копчиковая кость. В области
промежности визуализируется язва размерами 6×3 см 
с гиперпигментированными фиброзно измененными
краями; дно промежностной раны – мочевой пузырь
(рис. 7).

По данным МРТ органов малого таза: в области про-
межности и пресакрально определяется воздушная по-
лость, линейное ограничение диффузии по задней

Рис. 7. Вид поздней лучевой язвы: а – промежностной; 
б – перианальной, крестцово-копчиковой области. 
Fig. 7. View of late radiation ulcer: а – perineal; b - perianal, sacrococcygeal
region. 

Рис. 8. МРТ малого таза, коронарная проекция. Красными
стрелками отмечена зона поражения мягких тканей перианальной
области, области промежности. 
Fig. 8. Pelvic MRI, coronal slice. The zone of soft tissue lesion in the perianal,
perineal regions is pointed by red arrows. 

                                         a                                                                               б
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стенке. Отмечается отек мягких тканей области таза.
Матка определяется у задней стенки таза. Мочевой пу-
зырь наполнен достаточно, стенки с повышенным МР-
сигналом (рис. 8).

Проведен мультидисциплинарный консилиум, где,
учитывая обширный объем лучевого повреждения мяг-
ких тканей, было принято решение о выполнении двух-
этапного хирургического лечения: иссечение поздней
лучевой язвы, фиброза мягких тканей перианальной
области с пластикой кожно-мышечным V-Y-лоскутом с
двух сторон на первом этапе, и иссечение язвы, фиб-
роза мягких тканей области промежности с пластикой
VrAm-лоскутом – вторым этапом. 

15.03.2023 был проведен первый этап – иссечение
поздней лучевой язвы, фиброза мягких тканей пери-

анальной области, пластика V-Y-лоскутом. Схема хи-
рургического лечения представлена выше. Послеопера-
ционный период протекал гладко, на 10-е сутки паци-
ентка была выписана под наблюдение хирургом по ме-
сту жительства (рис. 9).

На второй этап хирургического лечения пациентка
явилась спустя 6 мес. Обследована в прежнем объеме –
данных, подтверждающих прогрессирование основного
заболевания, не выявлено. По МРТ органов малого таза
определяется дефект задней стенки влагалища (рис. 10).

В качестве подготовки ко второму этапу также была
выполнена КТ-ангиография верхних эпигастральных
артерий (рис. 11).

19.10.2023 пациентке был проведен второй этап хи-
рургического лечения в объеме: иссечение позднего
лучевого фиброза, язвы мягких тканей промежности с
пластикой VrAm-лоскутом (рис. 12).

На первом этапе было выполнено иссечение позднего
лучевого фиброза, язвы мягких тканей перианальной
области. Затем – выполнена мобилизация кожно-мы-
шечного лоскута на основе прямой мышцы живота на
питающей ножке верхней эпигастральной артерии. Че-
рез подкожный тоннель лоскут перемещен на место ра-
невого дефекта, фиксирован к коже. Донорская зона
ушита. Установлены дренажи в подкожно-жировую
клетчатку донорской зоны и под лоскут. 

Рис. 9. Вид послеоперационной раны спустя 3 мес после первого
этапа хирургического лечения.
Fig. 9. View of postoperative wound 3 months after first-stage surgery.

Рис. 11. КТ-ангиография: Визуализированы верхние
эпигастральные и глубокие нижние эпигастральные артерии 
с обеих сторон.
Fig. 11. CT angiography: Superior epigastric arteries and deep inferior
epigastric arteries on both sides are visible.

Рис. 12. Схема второго этапа хирургического лечения 
(автор иллюстрации В.Н. Шитарева).
Fig. 12. Scheme of second-stage surgery. (illustration by V.N. Shitareva)Рис. 10. МРТ малого таза, фронтальная проекция. Стрелкой

обозначен дефект задней стенки влагалища, дно раны –
утолщенная стенка мочевого пузыря.
Fig. 10. Pelvic MRI, frontal slice. Posterior vaginal wall defect is pointed by
arrow, the wound bed is represented by the thickened bladder wall.
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Послеоперационный период протекал гладко. Явле-
ний краевого некроза лоскута отмечено не было. Гисто-
логическое заключение №23.13.4419: кожный лоскут, в
дерме разрастание соединительной рубцовой ткани,
очаговая умеренно выраженная воспалительная ин-
фильтрация с наличием единичных многоядерных кле-
ток типа «инородных тел» и изъязвлением на поверх-
ности. Достоверных признаков опухолевого роста не
обнаружено.

На 10-е сутки пациентка в удовлетворительном со-
стоянии выписана под наблюдение хирургом по месту
жительства (рис. 13).

Заключение
Устранение обширных поздних лучевых язв периа-

нальной области требует индивидуального мультиди-

цисплинарного подхода с соблюдением этапности хи-
рургического пособия. Радикальное иссечение пора-
женных тканей, а также применение кожно-мышечных
лоскутов в качестве пластики раневых дефектов, такие
как V-Y-пластика на основе большой ягодичной
мышцы, а также пластика VrAm-лоскутом в случае рас-
пространения дефекта на область промежности, могут
считаться одними из эффективных вариантов лечения
поздних лучевых язв данной области, позволяющими
добиться полной реабилитации пациентов и улучше-
ния качества жизни.
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Аннотация
Актуальность. Эпителиальная псевдоинвазия в колоректальной аденоме морфологически характеризуется выявлением желез 
в подслизистой основе. 
Цель. Повышение осведомленности о подслизистой псевдоинвазии в клинических целях для предотвращения чрезмерно агрессивного
хирургического лечения.
Материалы и методы. Проанализированы операционные материалы 147 пациентов с полиповидными и латерально распростра-
няющимися новообразованиями толстой кишки. Детально описаны случаи псевдоинвазии в аденомах толстой кишки. 
Результаты. Псевдоинвазия выявлена в 3,4% (4/147) случаев. В трех неоплазиях на фоне ворсинчатой аденомы выявлены фокусы
тяжелой дисплазии в поверхностных отделах. В одном случае на фоне интрамукозальной карциномы выявлен фокус эпителиального
пролапса. Псевдоинвазия обнаружена в мышечной пластинке слизистой оболочки и подслизистом слое в виде фокусов аналогичной
аденомы, окруженных фиброзной стромой, наличием внеклеточных полей слизи, элементов хронического воспаления с примесью сег-
ментоядерных лейкоцитов, макрофагов, богатых гемосидерином, но без признаков десмоплазии стромы. Единичные железы были не-
полными и неровными, с цитологическими признаками атипии низкой степени злокачественности. В отличие от инвазивной карцино-
мы, опухолевые почки, лимфоваскулярная и/или периневральная инвазия не выявлялись. Во всех случаях удаления новообразований
ободочной кишки с псевдоинвазией наблюдался тяжелый фиброз подслизистого слоя, что приводило к нерадикальной резекции (вер-
тикальный край резекции проходил по фокусу пролапса – r1). Несмотря на нерадикальные резекции, при контрольных эндоскопиче-
ских исследованиях признаков рецидива не получено. На этапе эндоскопической диссекции фокусы эпителиального пролапса сложно
дифференцировать от истинной опухолевой инвазии, что может определять необоснованный переход на традиционное хирургическое
вмешательство.
Заключение. Псевдоинвазия в аденомах толстой кишки является редким явлением. Эндоскопическое удаление подобных новообра-
зований является сложной задачей вследствие выраженного фиброза подслизистого слоя и сопряжено с высокой вероятностью непол-
ной резекции. Тем не менее риски рецидива после неполной эндоскопической резекции минимальны.
Ключевые слова: псевдоинвазия, аденома толстой кишки, инвазивная карцинома толстой кишки, неоплазии толстой кишки, эндо-
скопическая резекция толстой кишки.
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рующая инвазивную карциному: трудности диагностики и литературный обзор. Клинический разбор в общей медицине. 2024; 5 (12):
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Pseudoinvasion in colon adenomas mimicking invasive carcinoma:
diagnostic challenges and literature review
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Abstract
Relevance. epithelial pseudoinvasion of colorectal adenoma is morphologically characterized by the detection of glands in the submucosa.
The aim of the study was to increase awareness of submucosal pseudoinvasion for clinical purposes to prevent overly aggressive surgical treat-
ment.
Materials and methods. The surgical materials of 147 patients with polypoid and laterally spreading neoplasms of the colon were analyzed.
cases of pseudoinvasion in colon adenomas were described in detail.
Results. Pseudoinvasion was detected in 3.4% (4/147) of cases. In 3 neoplasms, foci of severe dysplasia in the superficial sections were detected
against the background of villous adenoma. In one case, a focus of epithelial prolapse was detected against the background of intramucosal car-
cinoma. Pseudoinvasion was detected in the muscularis mucosa and submucosal layer in the form of foci of a similar adenoma surrounded by fi-
brous stroma, the presence of extracellular mucus fields, elements of chronic inflammation with an admixture of segmented leukocytes, hemo-
siderin-rich macrophages, but without signs of stromal desmoplasia. Single glands were incomplete and uneven, with cytological signs of low-
grade atypia. unlike invasive carcinoma, tumor kidneys, lymphovascular and/or perineural invasion were not detected. In all cases of resection
of colon neoplasms with pseudoinvasion, severe fibrosis of the submucosal layer was observed, which led to non-radical resection (the vertical re-
section margin passed along the prolapse focus – r1). despite non-radical resections, no signs of relapse were obtained during control endoscopic
examinations. At the stage of endoscopic dissection, foci of epithelial prolapse are difficult to differentiate from true tumor invasion, which may
determine an unjustified transition to traditional surgical intervention.
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Введение
Неоплазии толстой кишки являются актуальной про-

блемой с высокой частотой заболеваемости и смертно-
сти в структуре онкологических заболеваний [1]. Широ-
кое распространение скрининга позволило повысить
выявляемость колоректального рака на ранних стадиях
[2]. Согласно данным литературы, почти 10% всех зло-
качественных поражений толстой кишки развиваются
на фоне аденом [3, 4]. При этом для латерально распро-
страняющихся опухолей, согласно данным литературы,
характерно более частое наличие участков озлокачеств-
ления по сравнению с полиповидными новообразова-
ниями [5]. 

С активным внедрением методов эндоскопической
резекции новообразований многие неопластические
поражения, включая ранний рак толстой кишки, стали
эндоскопически операбельными, несмотря на размер
[6–8]. Крупные поверхностные эпителиальные ново-
образования толстой кишки эндоскопически могут
быть удалены двумя способами: эндоскопическая ре-
зекция фрагментами и эндоскопическая подслизистая
диссекция. Лишь метод эндоскопической подслизистой
диссекции обеспечивает высокую частоту резекции
единым блоком в пределах здоровых тканей вне зави-
симости от размера новообразования. Резекция ново-
образований единым блоком имеет два основных пре-
имущества: более точная гистологическая оценка краев
резекции и снижение риска рецидива, в сравнении с эн-
доскопической резекцией фрагментами [9]. Кроме
того, при морфологической оценке аденом необходимо
выявить участки с тяжелой дисплазией, а также струк-
туры инвазивной карциномы. Однако некоторые аде-
номы, особенно размером более 3,0 см, расположенные
в сигмовидной кишке, могут вызвать трудности при ги-
стологическом исследовании в виду сложности диффе-
ренциальной диагностики между истинным инвазив-
ным ростом и неправильно расположенным аденома-
тозным эпителием в подслизистой основе – псевдо-
инвазией [10, 11].

В литературе псевдоинвазия встречается под такими
синонимами, как эпителиальное смещение или эпите-
лиальный пролапс [12]. Данный феномен обычно яв-
ляется результатом повторного травматического по-
вреждения толстой кишки [13]. Именно для аденом, ло-
кализующихся в сигмовидной кишке, характерна псев-
доинвазия из-за ее узкого просвета и склонности к 
дивертикулярной болезни. Однако, по литературным
данным, псевдоинвазия описана в различных отделах
толстой кишки, особенно при достаточно крупных но-
вообразованиях [14]. Морфологически эпителиальный
пролапс (псевдоинвазия) характеризуется наличием
железистых структур с цитологической атипией, анало-

гичной таковой из вышележащего (несмещенного)
эпителия, окруженных собственной пластинкой слизи-
стой оболочки с многочисленными макрофагами, на-
груженные гемосидерином, без десмопластической ре-
акции стромы [12, 13].

Безусловно псевдоинвазия диагностируется морфо-
логически, после проведенного эндоскопического уда-
ления, хотя описаны случаи диагностики с помощью
эндосонографии. Однако при кистозно-расширенных
криптах, заполненных муцинозным содержимым, ими-
тирующих кисты и инвазивную коллоидную карци-
ному, данный метод диагностически не эффективен
[15]. 

Следует отметить, что в реальной практике часто
встречаются случаи, когда трудно отличить псевдо-
инвазию от истинного инфильтративного роста, осо-
бенно при коллоидной карциноме или при мини-
мально инвазивных формах рака. Важно поставить точ-
ный диагноз наличия и глубины инвазии в подслизи-
стую основу в образцах после эндоскопически удален-
ных колоректальных новообразований, чтобы избежать
последующего агрессивного хирургического лечения.
Учитывая низкую осведомленность как эндоскопиче-
ских хирургов и онкологов, так и морфологов, а также
невысокую частоту обнаружения эпителиального про-
лапса в аденомах толстой кишки, в настоящем исследо-
вании детально рассмотрены эндоскопические и мор-
фологические изменения, наблюдаемые при данном
феномене.

Цель исследования – повышение осведомленно-
сти о подслизистой псевдоинвазии в клинических це-
лях для предотвращения чрезмерно агрессивного хи-
рургического лечения.

Материал и методы
Работа основана на операционном материале 147 паци-

ентов с полиповидными и латерально распространяю-
щимися новообразованиями толстой кишки, находив-
шихся на лечении в ГБУЗ МО «МОНИКИ им. М.Ф. Вла-
димирского» в период с 01.08.2021 по 01.08.2023 г.
Среди больных преобладали женщины в соотношении
Ж:М=1,3:1. Возраст пациентов варьировал от 28 до 
84 лет. Средний возраст мужчин – 66,1±0,8 года, средний
возраст женщин – 65,1±0,7 года. 

При визуализации колоректальных новообразований
для описания сосудистого рисунка и микроструктуры
поверхности эпителия в узком световом спектре (nBI)
использовали универсальную эндоскопическую япон-
скую классификацию JneT. После проведенной эндо-
скопической подслизистой диссекции материал фикси-
ровался на пенопластовом полотне иглами без натяже-
ния тканей (рис. 1). 

Conclusion. Pseudoinvasion in colon adenomas is a rare phenomenon. endoscopic removal of such neoplasms is a difficult task due to severe
fibrosis of the submucosal layer and is associated with a high probability of incomplete resection. However, the risks of recurrence after incom-
plete endoscopic resection are minimal.
Keywords: pseudoinvasion, colon adenoma, invasive colon carcinoma, colon neoplasia, endoscopic colon resection.
For citation: Verbovsky A.n., Setdikova G.r., Shikina V.e., Semenkov A.V. Pseudoinvasion in colon adenomas mimicking invasive carcinoma: diag-
nostic challenges and literature review. Clinical review for general practice. 2024; 5 (12): 45–50 (In russ.). doI: 10.47407/kr2024.5.12.00536
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Это важно, поскольку после проведения эндоскопи-
ческой подслизистой диссекции и погружения образца
в формалин происходит его деформация, он сжимается
и уменьшается в объеме, что может негативно влиять
на оценку краев резекции, заведомо повышая процент
ложноположительного края.

При макроскопическом исследовании указывался
размер всего иссеченного образца, затем размер обра-
зования с обязательным измерением расстояния до
краев резекции. После этого при латерально-распро-
страняющихся опухолях производили параллельные
разрезы от одного края резекции до другого с шагом –
2–3 мм. При полиповидных образованиях также прово-
дили параллельные разрезы, с обязательной маркиров-
кой центральной части полипа и периферической в за-
висимости от размера полипа (рис. 2). 

Следует отметить, что в преобладающем большинстве
случаев на разрезе новообразования были однородные,
мягко-эластичной консистенции, белесовато-серова-
того цвета. И лишь в одном случае при диссекции поли-
повидного образования обнаружены мелкие кисты, на-
полненные муцинозным содержимым (рис. 3). При

укладке образцов в кассеты забирали все фрагменты.
Материал фиксировали в 10% забуференном растворе
формалина, затем заливали в парафин по обычной ме-
тодике. Серийные парафиновые срезы толщиной 3 мкм
депарафинировали по стандартной схеме, затем окра-
шивали гематоксилином и эозином.

Силу и значимость связи между анализируемыми
признаками оценивали с помощью корреляционно-
регрессионного анализа. Для количественных призна-
ков вычисляли корреляционный коэффициент Пир-
сона. За уровень статистической значимости прини-
мали р<0,05. Достоверность различий между кривыми
выживаемости подтверждали с помощью лог-ранго-
вого теста, с использованием пакета программ Statistica
для microsoft Windows (версия 13.0).

Результаты
Размер новообразований варьировал в диапазоне от 5

до 130 мм, средний размер – 37,4 мм, и в преобладаю-
щем большинстве случаев – 69,4% (102/147) образова-
ния превышали 20 мм. При эндоскопическом осмотре
гранулярный тип латерально-стелящейся опухоли

Рис. 1. Фиксация удаленных препаратов на пенопластовом полотне: А – полиповидное новообразование на узком основании; 
Б – полиповидное новообразование на широком основании; В – латерально стелющееся новообразование смешанного типа (LST-G-M).
Fig. 1. Fixation of removed specimens on a foam sheet. A – Polypoid neoplasm on a narrow base. B – Polypoid neoplasm on a wide base. C – Laterally creeping
neoplasm of mixed type (LST-G-M).

Рис. 2. Схема диссекции полиповидных образований в зависимости от размера новообразования:         – центральная часть полипа;   
– периферическая часть полипа. 

Fig. 2. Scheme of dissection of polypoid formations depending on the size of the neoplasm:        – central part of the polyp;       – peripheral part of the polyp.
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(LST) обнаружен у 86/147 (58,5%) пациентов. Из кото-
рых гомогенный гранулярный тип LST встречался у
55/147 (37,4%) пациентов, смешанный гранулярный
тип LST – 31/147 (21,1%) пациентов. Негранулярный
тип LST был обнаружен у 19/147 (13%) пациентов, из ко-
торых плоско-приподнятый тип – 7/147 (4,8%), а псев-
доуглубленный – 12/147 (8,2%) пациентов. Полиповид-
ные новообразования на широком основании, тип 0-Is,
отмечены в 38/147 (25,9%) случаях, тип 0-Ip – 4/147
(2,7%) случаях. Эндоскопический осмотр поверхности
новообразований в узкоспектральном режиме с уве-
личением показал наличие регулярного ямочного ри-
сунка (тип 2а по JneT) в 82/147 (55,8%) случаях. Нере-
гулярный ямочный и микрососудистый рисунки обна-
ружены в 65/147 (44,2%) случаях. 

По локализации в отделах толстой кишки образова-
ния локализовались следующим образом – лидирую-
щие сайты прямая и восходящий отдел толстой кишки,
38/147 (25,8%) и 30/147 (20,4%) соответственно. Далее в
убывающем порядке слепая и сигмовидная кишка,
21/147 (14,3%) и 20/147 (13,6%) соответственно. Осталь-
ные локализации не превышали 8%, а опухоли с погра-
ничными локализациями – единичные наблюдения. 

При анализе морфологической картины ворсинчатые
аденомы 58/147 (39,5%) являются лидирующим гисто-
логическим типом образований, далее следуют тубу-
лярные 5/147 (3,4%) и смешанные формы 49/147
(33,3%). Структуры тяжелой дисплазии и фокусы инва-
зивной карциномы обнаруживались при всех гистоло-
гических типах, без статистически значимой корреля-
ции (р=0,071). При анализе локализации опухоли в
толстой кишке и морфологического строения канцери-
зация в большинстве случаев характерна для прямой
кишки (r=0,28; p=0,021). 

При анализе корреляционной зависимости между ги-
стологическим строением и размером образований
корреляция не выявлена, поскольку ранний колорек-
тальный рак и/или структуры аденомы high-grade вы-
являются при любом размере неопластического про-
цесса. Следует отметить, что во всех образованиях более
8,0 см выявлена тяжелая степень дисплазии и/или ми-
нимально-инвазивный колоректальный рак. 

По нашим данным резекция единым блоком выпол-
нена в 97% (145/147) случаев. В большинстве случаев
достигнута полная радикальность при выполнении эн-
доскопического лечения – в 94,5% (139/147); r1 – 4,1%
(6/147) и позитивный горизонтальный край или фраг-
ментация образования в 4,4% (6/136) случаев.

Псевдоинвазия выявлена в 3,4% (4/147) случаев с ло-
кализацией всех аденом в сигмовидной кишке, однако
именно эти образования вызвали трудности при мор-
фологическом исследовании. В трех неоплазиях на
фоне ворсинчатой аденомы выявлены фокусы тяжелой
дисплазии в поверхностных отделах. В одном случае на
фоне интрамукозальной карциномы выявлен фокус
эпителиального пролапса. Псевдоинвазия обнаружена
в мышечной пластинке слизистой оболочки и подсли-
зистом слое в виде фокусов аналогичной аденомы,
окруженных фиброзной стромой, наличием внеклеточ-
ных полей слизи, элементы хронического воспаления с
примесью сегментоядерных лейкоцитов, макрофагов,
богатых гемосидерином, но без признаков десмоплазии
стромы (рис. 4). Единичные железы были неполными и
неровными, с цитологическими признаками атипии
низкой степени злокачественности. Опухолевые почки,
лимфоваскулярная и/или периневральная инвазия не
обнаружены, в отличие от инвазивной карциномы. Во
всех четырех случаях вертикальный край резекции про-

Рис. 3. Макроскопическая картина полиповидного образования
толстой кишки с мелкими кистами, выполненными муцинозным
содержимым.
Fig. 3. Macroscopic picture of a polypous formation of the colon with small
cysts filled with mucinous contents.

Рис. 4. Микроскопическое строение эпителиального пролапса:
А – ворсинчатая аденома толстой кишки, полиповидная форма,
окрашивание гематоксилином и эозином, ув. ×5; Б – ворсинчатая
аденома толстой кишки с дисплазией эпителия низкой степени
(low-grade), окрашивание гематоксилином и эозином, ув. ×200;
В – фокус эпителиального пролапса, окрашивание гематоксилином
и эозином, ув. ×400; Г – вокруг эпителиального пролапса элементы
воспаления, окрашивание гематоксилином и эозином, ув. ×400.
Fig. 4. Microscopic structure of epithelial prolapse. A – Villous adenoma of the
colon, polypoid form. Surrounding: hematoxylin and eosin. Magnification ×5.
B – Villous adenoma of the colon with low-grade epithelial dysplasia.
Surrounding: hematoxylin and eosin. Magnification ×200. C – Focus of
epithelial prolapse. Surrounding: hematoxylin and eosin. Magnification ×400.
D – Elements of inflammation around the epithelial prolapse. Surrounding:
hematoxylin and eosin. Magnification ×400.
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ходил по фокусу пролапса (r1). При контрольных эндо-
скопических осмотрах через 3, 6 и 12 мес данных, под-
тверждающих местный рецидив, не было получено. Во
всех случаях область резекции новообразований была
представлена рубцовыми изменениями.

Обсуждение
Впервые термин псевдоинвазия или псевдокарцино-

матозная инвазия описан и применен в 1973 г. [16].
Были проанализированы свыше 2300 аденом толстой
кишки и выделена группа аденом, в которых обнару-
жены погруженные в подслизистую основу железы, без
убедительных признаков инфильтративного злокаче-
ственного потенциала. Как правило, полипы с псевдо-
инвазией локализуются в сигмовидной кишке, однако
могут быть обнаружены и в других областях толстой
кишки вне зависимости от размера полипа. В нашем
исследовании все образования локализовались в сигмо-
видной кишке, их размер варьировал от 1,0 до 3,0 см с
полиповидным и латерально-распространяющимся ха-
рактером роста.

С развитием эндоскопических технологий в диагно-
стике новообразований толстой кишки, эндоскопиче-
ская ультрасонография (ЭУС) может быть полезна для
диагностики псевдоинвазии и выбора оптимальной
тактики лечения пациентов, особенно в случаях форми-
ровании кист [17]. Учитывая низкую частоту обнаруже-
ния данного феномена при аденомах толстой кишки,
применение ЭУС в рутинной практике на сегодняшний
день требует дальнейшего изучения. Безусловно, эпите-
лиальный пролапс – это морфологическая находка, и в
литературе описаны четкие гистологические критерии
категоризации диагноза [15, 16]. Однако не следует за-
бывать о правилах диссекции как полиповидных, так и
латерально-распространяющихся опухолей с забором
всего материала, что является неотъемлемой частью
для постановки объективного патологоанатомического
заключения [18]. В описанных случаях материал иссле-
дован тотально, что позволило выявить и дифференци-
ровать псевдоинвазию в аденоме от инвазивной карци-
номы. Эпителиальный пролапс был представлен в виде
небольших фокусов погруженных желез в 1–2 фрагмен-
тах аденомы и в одном случае в виде кистозных поло-
стей диаметром до 5 мм, заполненных муцинозным со-
держимым. 

Если говорить о патогенезе, наиболее вероятным объ-
яснением данного феномена является то, что возникно-
вению пролапса способствует активная перистальтика в
сигмовидной кишке и ее узкий просвет, что вызывает
повышенную травматизацию новообразования, с
участками кровоизлияний в аденоме. Эти изменения
совместно с возникающим воспалительным ответом об-
легчают погружение желез в подслизистую основу.
Также имеются данные, что недавно выполненная био-
псия тоже может привести к эпителиальному пролапсу,
поэтому обязательно в направительных заключениях
указывать даты проведения биопсии и гистологическое
заключение [11]. 

Морфологическая картина была типичной во всех
случаях и соответствовала описаниям, встреченным
нами в литературе. Выявлялись погруженные железы в
собственную пластинку слизистой оболочки и подсли-
зистый слой, которые были окружены фиброзной стро-
мой без признаков десмоплазии. Присутствовали еди-
ничные неполные железы, внеклеточные поля слизи,
элементы хронического воспаления с примесью сег-
ментоядерных лейкоцитов и макрофагов, богатых ге-
мосидерином. Следует отметить, что при псевдоинва-
зии диспластические изменения эпителия сопоста-
вимы с вышележащим (несмещенным) эпителием и не
могут присутствовать участки тяжелой дисплазии в
эпителиальном пролапсе. Именно сочетание псевдо-
инвазии и интрамукозальной карциномы было крайне
диагностически затруднительно. Для точной морфоло-
гической верификации производились серийные срезы
с подозрительных участков. Однако четкая гистологи-
ческая картина и различия в степени дисплазии эпите-
лия позволяли диагностировать феномен эпителиаль-
ного пролапса.

Новообразования с псевдоинвазией вызывают опре-
деленные технические трудности при операции эндо-
скопической подслизистой диссекции в связи с нали-
чием паратуморозных фибротических изменений. Из-
вестно, что фиброз подслизистого слоя ассоциирован с
высокими рисками интраоперационной перфорации и
неполной резекции при проведении эндоскопической
подслизистой диссекции [19, 20]. Во всех случаях удале-
ния новообразований ободочной кишки с псевдоинва-
зией мы наблюдали тяжелый фиброз подслизистого
слоя, что привело к нерадикальной резекции. Понимая
высокую вероятность неполной резекции, заключи-
тельным этапом операции мы проводили деструкцию
очагов фиброза в дне пострезекционного дефекта щип-
цами для горячей биопсии. Несмотря на то что при ги-
стологическом исследовании вертикальный край ре-
зекции проходил по фокусу пролапса, при контрольных
эндоскопических исследованиях признаков рецидива
не получено. Данные литературы также демонстрируют
минимальные риски рецидива при псевдоинвазии в
аденомах толстой кишки [3, 11]. Важно отметить, что на
этапе эндоскопической диссекции в подслизистом слое
фокусы эпителиального пролапса сложно дифферен-
цировать от истинной опухолевой инвазии. Это, в свою
очередь, может привести к прекращению операции с
необоснованным переходом на традиционное хирурги-
ческое вмешательство.

Заключение
Псевдоинвазия в аденомах толстой кишки является

редким явлением, ассоциированным с травматизацией
новообразования вследствие активной перистальтики
толстой кишки, дивертикулитом или проведением био-
псии. Эндоскопическое удаление подобных новообра-
зований зачастую является сложной задачей по при-
чине выраженного фиброза подслизистого слоя и со-
пряжено с высокой вероятностью неполной резекции,
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тем не менее риски рецидива после неполной эндоско-
пической резекции минимальны.
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Введение
Одним из основных подходов в онкологии современ-

ного мира является мультимодальность, за основу кото-
рой берется комплексный подход к диагностике и тера-
пии злокачественных новообразований. В него входит
использование инвазивных методов, среди которых ос-
новное место занимают хирургические операции, за-
ключающиеся в полном удалении опухолей и уменьше-
нии риска рецидивов, и неинвазивные методы, вклю-
чающие в себя химиотерапию и лучевую терапию [1].
Такой подход обоснован тем, что в малигнизированных
клетках происходят частые мутации, приводящие к раз-
витию резистентности и изменению сигнальных путей
в организме, данные клетки быстро и бесконтрольно
делятся, что сопровождается появлением атипичных
клеток и инфильтративным ростом самой опухоли,

также злокачественные опухоли быстро метастази-
руют, затрагивая смежные органы и системы и усугуб-
ляя общее состояние организма [2]. Глиобластома яв-
ляется высокоагрессивной опухолью с высоким инва-
зивным потенциалом и низкой медианой выживаемо-
сти у пациентов с данной патологией. При использова-
нии традиционного комплексного лечения средняя вы-
живаемость при первичной опухоли составляет 12 мес,
при рецидиве – около 6 мес. Локализация глиом в
функционально значимых и труднодоступных областях
головного мозга, полиморфность и пластичность ге-
нома опухолевых клеток, инфильтративный и быстрый
рост опухоли требуют внедрения и модификации мето-
дов терапии с целью продления медианы выживаемо-
сти и улучшении качества жизни данных пациентов.
Развитие генной инженерии и молекулярной биологии

DOI: 10.47407/kr2024.5.12.00537
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Аннотация
Онколитическая виротерапия представляет собой перспективный метод лечения, использующий вирусы для уничтожения раковых
клеток. Этот подход особенно интересен в контексте лечения глиобластомы, одной из самых агрессивных форм опухолей головного
мозга. Данная терапия основана на использовании модифицированных вирусов, способных целенаправленно инфицировать и уничто-
жать опухолевые клетки, при этом минимально воздействуя на здоровые ткани. Особенности онколитической виротерапии заключают-
ся в высокой специфичности вирусов к раковым клеткам, что способствует активации иммунного ответа организма и повышению тера-
певтической эффективности. Применение онколитической виротерапии для лечения глиобластомы уже дает обнадеживающие резуль-
таты в клинических испытаниях и может стать важным дополнением к традиционным методам лечения, таким как хирургия, радиоте-
рапия и химиотерапия. В заключение, онколитическая виротерапия – это многообещающий подход к лечению глиобластомы, который
требует дальнейшего изучения для более полного понимания его механизмов действия и оптимизации применения в клинической
практике.
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Abstract
oncolytic virotherapy is a promising treatment method that uses viruses to destroy cancer cells. This approach is particularly interesting in the
context of the treatment of glioblastoma, one of the most aggressive forms of brain tumors. This therapy is based on the use of modified viruses
capable of purposefully infecting and destroying tumor cells, while minimally affecting healthy tissues. The features of oncolytic virotherapy are
the high specificity of viruses to cancer cells, which contributes to the activation of the body's immune response and increases therapeutic effec-
tiveness. The use of oncolytic virotherapy for the treatment of glioblastoma is already yielding encouraging results in clinical trials and may be an
important addition to traditional treatments such as surgery, radiotherapy and chemotherapy. In conclusion, oncolytic virotherapy is a promising
approach to the treatment of glioblastoma, which requires further study to better understand its mechanisms of action and optimize its use in
clinical practice.
Keywords: oncolytic virotherapy, tumor treatment, glioblastoma, oncology.
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способствуют появлению новых актуальных методов
лечения, одним из которых является онколитическая
виротерапия [3]. 

Материалы и методы
Нами был проведен систематический поиск и анализ

научных работ в базах данных Pubmed, medLIne, em-
base, eLIBrArY, «КиберЛенинка», cochrane Library и
Science direct с использованием поисковых терминов
«онколитическая виротерапия», «лечение опухолей»,
«глиобластома», «онкология».

Результаты
Принципы онколитической виротерапии. Он-

колитическая виротерапия представляет собой один из
современных методов противоракового лечения, в ос-
нове которого лежит использование онколитических
вирусов, которые могут быть в форме естественных и
генномодифицированных штаммов. Выделяют не-
сколько групп вирусов, способных использоваться в ка-
честве терапии злокачественных новообразований:
вакцинные штаммы; непатогенные или слабопатоген-
ные для человека вирусы; вирусы, патогенные для жи-
вотных, но непатогенные для человека; генномодифи-
цированные и рекомбинантные штаммы [4]. Исходя из
перспектив использования данного метода борьбы с ра-
ковыми клетками, механизм действия онколитических
вирусов сводится к непосредственному воздействию на
клетки опухоли, что ведет к их гибели, без значитель-
ного повреждения здоровых тканей организма чело-
века [5]. Механизм виротерапии предполагает наличие
трех ключевых аспектов.

1. С момента инфицирования клеток опухоли онколи-
тические вирусы начинают выполнять роль ингибито-
ров синтеза белка онкоклеток, что постепенно приво-
дит к ее разрушению, путем активации апоптотических
процессов.

2. Онколитическая виротерапия стимулирует проти-
воопухолевые иммунные реакции, в результате чего на-
блюдается высвобождение цитокинов, направленных
на элиминацию опухолевых клеток, зараженных виру-
сами-кандидатами. 

3. Непосредственное воздействие вирусов на клетки-
мишени, сопровождающееся их разрушением и лизи-
сом [6]. 

Противоопухолевая активность при онколитической
терапии достигается с помощью двух механизмов: се-
лективной репликации внутри раковой клетки, что
приводит к протеолитическому воздействию и индук-
ции системного противоопухолевого иммунного ответа.
Доставка онколитических вирусов способна изменяться
в зависимости от цели исследования и локализации
опухоли. Одним из наиболее применяемых способов
является прямая интратуморальная доставка. Преиму-
ществом такого способа, активно используемого при
лечении поверхностных опухолей, служит возможность
предотвращения побочных эффектов при распростра-
нении действия онколитических вирусов на здоровые

клетки [7]. Однако использование такого перспектив-
ного метода в лечении глиобластом сопровождается на-
личием ряда проблем, заключающихся в специфике
строения и локализации опухоли [8]. Среди них выде-
ляют гетерогенность клеток, обусловливающая разную
чувствительность к вирусам-кандидатам; соблюдение
баланса между противоопухолевым и противовирус-
ным звеньями общего иммунитета; минимизация ней-
ротоксичности и сохранение высокой онколитической
активности; модификация методов доставки вслед-
ствие невозможности интратуморального введения и
преодоления микроокружения опухоли [9]. 

Статистическая сводка по глиобластомам. Рак
занимает второе место среди основных причин смерт-
ности в мире. В соответствии с данными Федеральной
службы государственной статистики РФ, проблема ро-
ста злокачественных заболеваний остается актуальной
на протяжении последних нескольких десятилетий. 
В 2023 г. общее число заболевших онкологией превы-
сило 674,6 тыс. случаев, а прирост ежегодной заболе-
ваемости по сравнению с 2022 г. составил 7,9%. Опреде-
ленную часть новообразований занимают опухоли го-
ловного мозга, среди которых одна из ведущих ролей
принадлежит глиобластоме. Согласно статистике, при-
мерно 15% всех первичных опухолей головного мозга
занимает глиобластома. В России заболеваемость ко-
леблется в пределах 3–5 случаев на 100 тыс. человек, в
мире заболеваемость так же составляет примерно 
3–5 случаев на 100 тыс. человек [10]. Смертность от
глиобластомы высокая, и многие пациенты не живут
более 1–2 лет после получения диагноза, несмотря на
лечение. Таким образом, актуальность данной про-
блемы обусловливает обилие исследований, направ-
ленных на изучение причин онкологических заболева-
ний, диагностику злокачественных опухолей и разра-
ботку методов борьбы с ними [11].

Особенности метода онколитической вироте-
рапии в лечении глиобластом. Глиальные опухоли
являются одними из наиболее распространенных пер-
вичных опухолей головного мозга, морфологически яв-
ляющимися опухолями высокой степени злокачествен-
ности и требующими проведения наиболее ранней ди-
агностики и внедрения новых методов терапии с целью
воздействия на все патогенетические звенья развития
данных опухолей [12]. Определенные сложности в свое-
временной терапии глиобластом вызывают наличие ге-
матоэнцефалического барьера, инфильтративного ро-
ста данной опухли и опухолевого перерождения стволо-
вых клеток. Именно поэтому использование онколити-
ческой терапии для терапии данных глиом позволяет
обойти вышеперечисленные барьеры, а исследование
векторов и синергизма самих вирусов может привести к
эффективному и своевременному излечению [13]. 

Из вакцинных штаммов, которые могут быть исполь-
зованы в терапии, выделяют генно-инженерный
штамм ослабленного вируса кори mV-edm - mV-ceA.
Данный штамм сочетает в себе свойства своего предше-
ственника, заключающиеся в избирательном связыва-
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нии с cd46, экспрессирующимся на поверхности гли-
альных клеток, с помощью специфического гемагглю-
тинина, а также возможность экспрессировать раковый
эмбриональный антиген, по количеству которого
можно отслеживать кинетику экспрессии вирусных ге-
нов и контролировать репликацию вируса [14]. Высокая
тропность вируса простого герпеса 1-го типа HSV-1 к
нервной системе и возможность делеции гена us3, вы-
зывающего активацию и синтез фасфатидилнозитол-3-
киназы, обладающей сигнальной функцией в процес-
сах пролиферации и апоптоза опухолевых клеток, де-
лают данный генномодифицированный штамм основ-
ным в лечение опухолей центральной нервной си-
стемы. Кроме того, в настоящее время создан целый
спектр мутантных вирусов, созданных на основе HSV-1.
Целями создания данных штаммов были уменьшение
нейротоксичности с сохранением способности инфици-
ровать активно делящиеся клетки, повышение экспрес-
сии МНС-1 и стимулирование инфильтрации глиомы
лимфоцитами, увеличение способности вируса пора-
жать GBm-Sc, создание возможности экспрессировать
различные трансгены, усиливающие собственный про-
тивоопухолевый иммунитет и действие химиопрепара-
тов [15]. Из непатогенных для человека вирусов, особое
место занимает реовирус, который поражает клетки с
активированным ras-зависимым сигнальным путем. 
В непораженных клетках репликация данного вируса
контролируется системой протеинкиназ r, которые по-
давляются ras-путем в клетках глиомы, что и обуслов-
ливает тропность вируса именно к опухолевым клет-
кам. Рекомбинантный полиовирус PVSrIPo может
быть использован для воздействия на опухолевые ство-
ловые клетки, так как может воздействовать только с
рецептором cd155, являющимся маркером глиальных
опухолевых стволовых клеток. Клинические исследова-
ния препарата Parvoryx, содержащего рекомбинантные
парвовирусы, доказали отсутствие токсичности вируса
для организма и окружающих и позволили изучить
способность проникновения через гематоэнцефаличе-
ский барьер, что может послужить развитию внутри-
венных препаратов онколитичсекой виротерапии [16].
Стоит отметить, что использование вирусов в комбина-
ции с таргетной терапией может увеличить медиану
выживаемости у пациентов с глиобластомой, что де-
монстрируется использованием вируса миксомы и од-
новременным лечением рапамицином. Данный вирус
имеет большой геном и позволяет встраивать в него
протяженные гены, с помощью которых модифициру-
ется свойство вируса реплицироваться в клетках с по-
вышенным уровнем сигнальной протеинкиназы Akt,
количество которой возрастает в клетках глиомы [17]. 

Однако существует ряд факторов, способствующих
снижению эффективности воздействия онколитиче-
ских вирусов на опухолевые глиальные клетки. Среди
них основную роль отводят снижению онколитиче-
ского потенциала при генноинженерных модифика-
циях, сопровождающихся перестройкой генома виру-
сов с целью достижения необходимого вектора их воз-

действия. Следующим фактором является высокая пла-
стичность и склонность к мутациям глиальных опухо-
левых клеток. Изменения сигнальных путей, наличие
индуктора опухолевого роста GBm-Sc и нарушения ан-
тионкогенных p53-механизмов являются основными
свойствами клеток глиом [18]. Снижению эффективно-
сти вирусов способствует собственная иммунная си-
стема организма, которая инактивирует вирусные ча-
стицы еще до достижения ими целевых клеток, поэтому
комбинирование онколитической виротерапии с дру-
гими методами лечения и использование нейтральных
стволовых клеток в качестве доставки может снизить
степень влияния данного фактора на конечную цель те-
рапии. Специфичность окружения глиом, наличие вы-
сокого интерстициального давления, высокая плотность
внеклеточного матрикса, образованного протеоглика-
нами и коллагеном и существование опухолевых клеток
в условиях гипоксии требуют соблюдения ряда условий
для использования необходимых вирусов. Обрабатыва-
ние протеолитическими ферментами может снизить
плотность матрикса, абсорбирующего вирусные ча-
стицы, а использование рекомбинантных вирусов поз-
волит увеличить способность к репликации вируса в
условиях гипоксии и повышенного давления [19].

Выводы
Развитие генной инженерии, клеточных технологий

и молекулярной биологии в настоящее время позво-
ляет создавать новейшие методы лечения и диагно-
стики различных заболеваний. Онколитическая виро-
терапия является одним из перспективных направле-
ний противоопухолевых терапий, применяемым как во
всей онкологии в целом, так и в лечении глиобластомы
в частности. Данная терапия позволяет путем создания
рекомбинантных штаммов вирусов-кандидатов воздей-
ствовать на определенные клетки и вызывать их пря-
мую или опосредованную через механизмы иммунной
защиты и апоптоза гибель. Виротерапия может быть
использована в комплексе с другими противоопухоле-
выми методами лечения, включаясь в систему мульти-
модального подхода к терапии онкологических боль-
ных. Однако процесс создания необходимых штаммов
и их использование на практике сопровождается рядом
сложностей. Во-первых, это сложность в проведении
исследований по выявлению онколитической активно-
сти рекомбинантных штаммов, заключающаяся в мно-
гоэтапной цепи экспериментов на доклиническом
этапе с последующим применением в клинических ис-
пытаниях, в которых эффективность вариабельна
вследствие ограниченности и немногочисленности по-
следних. Во-вторых, это иммунная система организма,
включающая в себя множество гуморальных и клеточ-
ных факторов, влияющих на инвазию и последующую
репликацию вируса в клетках. И, наконец, в-третьих,
это пластичность глиобластомы, позволяющая изме-
нять чувствительность к вирусам-кандидатам, вызывая
резистентность к их онколитическому эффекту [20]. Та-
ким образом, поиск универсального онколитического
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вируса, способного поражать тропные клетки в изме-
няющихся условиях, сочетающего в себе наиболее эф-
фективные антионкогенные свойства с меньшей ток-
сичностью для здоровых клеток, является приоритет-
ным направлением в онкологии на сегодняшний день.
Ведь создание такого штамма в сочетании с мультимо-

дальным подходом позволит увеличить медиану выжи-
ваемости и улучшить качество лечения пациентов с
глиобластомой.
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Аннотация
Введение. Пожилой возраст является существенным фактором риска для всех видов рака кожи. Немеланомный рак кожи (НМРК) яв-
ляется наиболее часто диагностируемым видом рака во всем мире и особенно поражает пожилых людей. В 2019 г. в Российской Феде-
рации НМРК составлял 10,6% от общего числа онкологических заболеваний у мужчин и 15,2% у женщин. За тот же период отмечался
рост заболеваемости: на 7,9% у мужчин и на 17,9% у женщин. Средний возраст пациентов с данным заболеванием составил 69,7 года. 
Цель. Проанализировать литературу, посвященную распространенности НМРК среди пожилых людей, уникальным проблемам, с ко-
торыми сталкиваются пациенты, а также последние достижения в области лечения.
Материалы и методы. Поиск научных работ проводился в базах данных eLibrary, Pubmed и Google Scholar до сентября 2024 г. От-
бор публикаций осуществлялся согласно рекомендациям PrISmA. В обзор включены 78 исследований. 
Результаты. В обзоре подчеркивается важность адаптированных подходов к лечению НМРК у пожилых людей. Учитывая растущую
распространенность НМРК у пожилых людей, удовлетворение их особых потребностей и проблем имеет первостепенное значение. Про-
должающиеся исследования в этой области могут улучшить результаты лечения и повысить качество жизни пожилых пациентов с
НМРК. Будущее гериатрической дерматологии, вероятно, будет зависеть от этих достижений, обеспечивающих более полное понима-
ние методов лечения НМРК у пожилых людей. 
Заключение. Поскольку область дерматологии продолжает развиваться, индивидуальный подход к лечению НМРК у пожилых людей
будет иметь решающее значение. Активное сотрудничество между медицинскими работниками, пациентами и их семьями имеет важ-
ное значение для принятия обоснованных решений о лечении. Необходимы дальнейшие исследования для уточнения рекомендаций и
стратегий лечения пожилых людей с особым акцентом на оптимизацию терапевтических результатов при минимизации физического,
эмоционального и социального воздействия НМРК и его лечения.
Ключевые слова: немеланомный рак кожи, плоскоклеточный рак кожи, базальноклеточный рак кожи, пожилые, лечение, диагно-
стика, кожа.
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Введение
Пожилой возраст является существенным фактором

риска для всех видов рака кожи [1]. Немеланомный рак
кожи (НМРК) является наиболее часто диагностируе-
мым видом рака во всем мире и особенно часто пора-
жает пожилых людей [2, 3]. В 2019 г. в Российской Фе-
дерации НМРК составлял 10,6% от общего числа онко-
логических заболеваний у мужчин и 15,2% у женщин.
За тот же период отмечался рост заболеваемости: на
7,9% у мужчин и на 17,9% у женщин. Средний возраст
пациентов с данным заболеванием составил 69,7 года.
Уровень смертности (для обоих полов) составил 1,03 на
100 тыс. населения, а стандартизованный показатель –
0,46 на 100 тыс. населения (0,33 у женщин и 0,75 у муж-
чин) [4]. В США базальноклеточный рак кожи (БРК) со-
ставляет 50% всех онкологических заболеваний [5].
НМРК охватывает целый ряд злокачественных ново-
образований, включая БРК, плоскоклеточный рак
(ПРК), карциному Меркеля, ангиосаркому, рак сальных
желез, и выбухающую дерматофибросаркому (англ.
dermatofibrosarcoma protuberans – dFSP). Эти заболе-
вания в основном затрагивают пожилых людей, что
требует сосредоточения внимания на разработке инди-
видуальных стратегий лечения для этой демографиче-
ской группы. 

Цель обзора – проанализировать литературу, по-
священную распространенности НМРК среди пожилых
людей, уникальным проблемам, с которыми сталки-
ваются пациенты, а также последние достижения в
области лечения. 

Методология поиска исследований
Поиск научных работ проводился в базах данных 

eLibrary, Pubmed и Google Scholar до сентября 2024 г.
Отбор публикаций осуществлялся согласно рекоменда-
циям PrISmA. Все авторы независимо друг от друга за-
нимались поиском публикаций, а в случае возникнове-
ния разногласий принимали решение путем консен-

суса. Для поиска использовались следующие ключевые
слова и их сочетания на русском и английском языках:
«немеланомный рак кожи», «плоскоклеточный рак
кожи», «базальноклеточный рак кожи», «пожилые»,
«лечение», «диагностика», «кожа», non-melanoma skin
cancer, squamous cell skin cancer, basal cell skin cancer, el-
derly, treatment, diagnosis, skin. В результате поиска
было выявлено 10 523 статьи. На этапе скрининга про-
водилась оценка приемлемости исследований по сле-
дующим критериям включения:

• исследование опубликовано на русском или англий-
ском языке;

• исследование опубликовано в рецензируемом на-
учном издании;

• исследование является обзором литературы, описа-
нием клинического случая или оригинальным ис-
следованием с участием людей и описывающим
проблемы диагностики и лечения НМРК у пожилых
людей. 

В итоге в обзор были включены 78 исследований.
Блок-схема PrISmA с подробным алгоритмом поиска
исследований представлена на рисунке. 

Результаты и обсуждение
Эпидемиология и распространенность 
НМРК у пожилых людей
Возраст, бесспорно, является основным фактором

риска развития рака кожи, и поскольку ожидаемая про-
должительность жизни возросла, число случаев рака
кожи будет увеличиваться, если не будут предприняты
дополнительные усилия по профилактике [3]. Заболе-
ваемость НМРК ежегодно растет, и сегодня рак кожи
является наиболее часто диагностируемым злокаче-
ственным новообразованием в развитых странах [6, 7].
НМРК чаще встречается среди пожилого населения,
причем увеличение заболеваемости прямо коррелирует
с возрастом. Риск развития НМРК заметно повышается
после 50 лет, причем наиболее подвержены ему пожи-
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лые люди, особенно в возрасте 70 лет и старше [8]. БРК
является наиболее распространенным из них, за ним
следует ПРК [2]. 

В дополнение к генетическим факторам риска и им-
муносупрессии такие факторы окружающей среды как
длительное воздействие ультрафиолетовых (УФ) лучей,
ионизирующее излучение и канцерогены играют
значимую роль в развитии НМРК [9]. Географическое
положение также играет важную роль, так некоторые
регионы характеризуются более высокими уровнями
УФ-излучения, что приводит к увеличению показате-
лей заболеваемости НМРК [10]. Такие факторы, как
бледность кожи, солнечные ожоги в анамнезе и воз-
растные изменения кожи, включая уменьшение тол-
щины дермы, снижение васкуляризации и нарушение
иммунных реакций, еще больше усугубляют эту уязви-
мость [11]. Более того, иммуносупрессивные состояния
и некоторые медикаментозные препараты, которые ча-
сто более распространены среди пожилых людей из-за
сопутствующих возрастных заболеваний, подвергают
их повышенному риску развития НМРК [12].

Клинические проявления НМРК у пожилых 
людей
НМРК проявляется в различных формах, каждая из

которых имеет уникальные клинические характери-
стики [3]. БРК, наиболее распространенная форма,
обычно появляется на открытых участках тела, таких
как лицо и шея, в виде жемчужных узелков или язвен-
ных поражений [3]. Пигментированный БРК, клиниче-
ский и гистологический вариант БРК, который чаще
встречается у пациентов с более темным типом кожи,
может напоминать меланому с синими или черными

пигментированными папулами или узелками [11]. ПРК
часто проявляется в виде чешуйчатых, покрытых кор-
кой бляшек или узлов и обычно локализуется на голове
и шее [3]. Карцинома Меркеля представляет собой
твердые, безболезненные, быстро растущие узлы,
обычно на голове, шее или конечностях, и характеризу-
ется своей агрессивной природой [13]. Ангиосаркома
часто проявляется в виде пурпурных или красноватых
пятен, обычно обнаруживаемых на голове и шее, и, как
правило, имеет более агрессивное течение у пожилых
людей [14]. Рак кожи из сальных желез обычно про-
является в виде безболезненного, твердого желтоватого
узелка на веке или в других периокулярных областях
[15]. dFSP, редкий подтип НМРК, характеризуется мед-
ленно растущими узелками от телесного до красновато-
коричневого цвета, чаще всего встречающимися на ту-
ловище [16]. 

Диагностические трудности
Диагностика НМРК у пожилых людей представляет

собой многогранную проблему. Возрастные изменения
кожи, такие как снижение эластичности и истончение,
могут сделать поражения менее заметными, что затруд-
няет их обнаружение [11]. Кроме того, пожилые люди
часто имеют сопутствующие патологии, включая сер-
дечно-сосудистые заболевания, сахарный диабет и им-
муносупрессию, которые могут влиять на клиническую
картину НМРК или ограничивать доступ пациентов к
специализированной медицинской помощи [17, 18].

Варианты лечения НМРК с учетом 
возрастных особенностей 
При выборе метода лечения НМРК у пожилых паци-

ентов необходимо учитывать возраст пациента, сопут-
ствующие заболевания и локализацию поражения. 
В следующих разделах рассматриваются хирургические
и неинвазивные методы лечения НМРК, а также поло-
жительные и отрицательные моменты применения
каждого терапевтического подхода в пожилом воз-
расте. 

Хирургические варианты лечения: Микрографиче-
ская хирургия по методу Мооса или хирургическое ис-
сечение. Выбор между микрграфической хирургией по
Моосу (МХМ) и широким иссечением (ШИ) при пер-
вичном лечении НМРК зависит от таких факторов, как
локализация, размер и тип опухоли. МХМ, признанный
золотым стандартом, обеспечивает эффективное удале-
ние опухоли и позволяет максимально сохранить близ-
лежащие здоровые ткани [19]. Этот метод включает
тщательное обследование удаленных тканей, что позво-
ляет точно определить наличие опухолевых клеток и их
расположение. Если в процессе анализа выявляются
опухолевые клетки на краях резекции, это указывает на
необходимость повторных вмешательств для полного
удаления новообразования. Таким образом, повторная
локальная эксцизия тканей продолжается до тех пор,
пока края резекции не станут отрицательными, что яв-
ляется критически важным для снижения риска реци-

Блок-схема PRISMA
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дива и увеличения шансов на успешный исход лечения.
Кроме того, такой подход способствует снижению трав-
матичности и улучшает косметический результат, что
особенно важно для пациентов [19]. Критерии надлежа-
щего применения (англ. Appropriate use criteria, Auc),
разработанные Американской академией дерматоло-
гии, помогают определить приемлемость МХМ на ос-
нове клинических, патологических и индивидуальных
критериев пациента [17]. Разработанное приложение
«mohs Surgery Auc» также может предоставить подроб-
ные рекомендации по надлежащей интерпретации кри-
териев в режиме реального времени во время осмотра
пациента. 

ШИ включает в себя иссечение краев вокруг опухоли
с гистологическим исследованием путем выполнения
параллельных разрезов (техника «нарезка хлеба») [20].
Оптимальные границы ШИ остаются неопределен-
ными, но данные свидетельствуют о том, что иссечение
4 мм от края опухоли обеспечивают приемлемые ре-
зультаты для всех случаев ПРК, за исключением опухо-
лей высокого риска (т.е. тех, которые проникают в под-
кожную клетчатку более глубоко), при которых реко-
мендуется иссекать 6 мм [21]. Идеальным хирургиче-
ским методом лечения БРК диаметром менее 2 см яв-
ляется полное иссечение 3–4 мм здоровой кожи вокруг
опухоли [22]. Для поражений диаметром более 2 см или
в группе высокого риска может быть достаточно иссече-
ния 5 мм для достижения четких результатов, в то
время как для рецидивирующих поражений рекомен-
дуется иссекать 6 мм или проведение МХМ [22].

Рентабельное и экономичное по времени ШИ яв-
ляется хорошим методом лечения НМРК, однако тща-
тельный контроль заживления ран имеет решающее
значение у пожилых людей, учитывая возрастные фи-
зиологические изменения, влияющие на этот процесс
[23]. Врачи должны учитывать эти соображения, по-
скольку нарушение процесса заживления ран может
привести к таким осложнениям, как расхождение швов
или инфицирование [23]. Кроме того, потенциальная
потребность в реконструктивной хирургии у пожилых
людей требует оценки оптимальных косметических и
функциональных результатов [23]. 

Последние научно обоснованные рекомендации под-
черкивают эффективность как МХМ, так и ШИ для
лечения первичного БРК, при этом МХМ демонстри-
рует значительно более низкую частоту рецидивов при
5- и 10-летнем наблюдении по сравнению с ШИ при ло-
кализации опухоли на лице [19, 24]. МХМ также проде-
монстрировала более благоприятные показатели по
сравнению с ШИ для лечения ПРК, с локальными 
5-летними показателями рецидива 1,2–2,6% [25] по
сравнению с 5,7–8,1% соответственно [26]. 

Электродиссекация и кюретаж (ЭДК) – это деструктив-
ная процедура, которая предлагает альтернативу ШИ и
МХМ для лечения НМРК с низким уровнем риска. Она
обычно используется при поверхностных или узловых
БРК и ПРК in situ (ПРК-IS), когда опухоль хорошо выра-
жена и неглубока [27]. Используя кюретку для удаления

злокачественной ткани путем санации (из-за плохой
межклеточной адгезии, проявляемой раковыми клет-
ками) с последующей электрокоагуляцией, врач может
удалить опухоль менее инвазивным способом по сравне-
нию с хирургическим иссечением [27]. Несмотря на то
что показатели излечения за 5 лет у пациентов, перенес-
ших ЭДК, составляют 91–99%, гистологическая оценка
краев невозможна, учитывая разрушительный характер
процедуры, и, как следствие, как пациенты, так и леча-
щий врач должны уделять пристальное внимание на
предмет признаков рецидива [28].

Неинвазивные методы лечения НМРК: 
местная терапия, системная терапия, 
внутриочаговая терапия, лучевая терапия, 
лазерная терапия
Местная терапия. Местные методы лечения предо-

ставляют консервативные альтернативы для отдельных
случаев НМРК, включая поверхностные поражения, а
разработка новых препаратов предлагает многообе-
щающие перспективы пациентам с поздней стадией за-
болевания. Местные препараты, такие как 5-фторура-
цил (5-ФУ), 5-ФУ плюс кальципотриен и имиквимод,
служат неинвазивным методом лечения локализован-
ных подтипов НМРК с низким уровнем риска [29]. 

Преимущества таких методов лечения заключаются в
том, что они не требуют проведения хирургической
процедуры и минимизируют образование рубцов, в то
время как недостатки заключаются в том, что местные
препараты могут быть дорогостоящими и использо-
ваться только для лечения поверхностных поражений,
а также такое лечение характеризуется более высокой
частотой рецидивов [30]. Результаты лечения варь-
ируются в зависимости от различных местных методов
лечения: сообщается, что в 94,9% случаев ПРК-IS реци-
див после лечения 5-ФУ не наблюдался [31], а частота
излечения ПРК-IS после местного лечения имиквимо-
дом составляет 73–86% [32]. В недавнем всеобъемлю-
щем обзоре нехирургических методов лечения БРК со-
общалось, что долгосрочная эффективность (> 3 лет без
рецидива) местного лечения имиквимодом составляет
75–87%, а краткосрочная эффективность (<1 года без
рецидива) при местном лечении 5-ФУ – 90–93%, но при
этом отдаленная частота рецидивов составляет 21%
[33]. Необходимы дополнительные исследования для
дальнейшей характеристики и сравнения показателей
излечения и рецидивов наиболее эффективных мест-
ных методов лечения.

Системная терапия. Несмотря на то что МХМ оста-
ется золотым стандартом инвазивного лечения НМРК,
начиная с 2018 г. исследования расширили возможно-
сти неинвазивных методов лечения. Некоторые из
стратегий неинвазивного лечения подразумевали ис-
пользование совершенно новых препаратов, в то время
как другие подразумевали использование уже извест-
ных препаратов, которые применялись для лечения
других заболеваний [34]. Сонидегиб, ингибитор пути
hedgehog (HhI), был одобрен FdA в 2015 г. в качестве
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системной терапии местнораспространенного БРК [35].
Недавнее исследование местного применения препа-
рата сонидегибон у 8 пациентов с невоидным БРК вы-
явило 3 (23,1%) полных ответа, 9 (69,2%) частичных от-
ветов и 1 (7,7%) отсутствие ответа, что свидетельствует о
необходимости проведения дальнейших исследований
[36]. Однако необходимо учитывать переносимость со-
нидегиба, поскольку лечение часто ограничено из-за
увеличения выраженности побочных эффектов, наиме-
нее переносимые из которых включают мышечные
спазмы, алопецию и дисгевзию [37].

В дополнение к новым препаратам местного приме-
нения, таким как HhI (сонидегиб), системные ингиби-
торы иммунных контрольных точек также предлагают
неинвазивные методы лечения пожилых пациентов с
НМРК, особенно когда хирургическое вмешательство
невозможно [30]. Цемиплимаб, одобренное FdA анти-
тело против Pd-1 [38], продемонстрировало 50%
(13/26) ответов при метастатическом ПРК в исследова-
нии I фазы и 47,5% (28/59) ответов в исследовании 
II фазы при распространенном ПРК [39].

В ходе исследования I фазы таладегиб, низкомолеку-
лярный антагонист сглаженного рецептора клеточной
поверхности лиганда Hedgehog (Smo), выявил 68,8%
отклик у пациентов, которые ранее не получали HhI, и
35,5% отклик у тех, кто получал HhI [40]. Эти резуль-
таты позволяют предположить, что таладегиб может
обладать лучшей фармакокинетикой и фармакодина-
микой по сравнению с висмодегибом. Висмодегиб яв-
ляется антагонистом Smo, одобренным FdA в 2012 г.,
но его применение ограничено проблемами, связан-
ными с резистентностью к лечению и переносимостью
[41, 42].

Внутриочаговая терапия. Внутриочаговая терапия с
использованием 5-ФУ представляет собой недорогой,
эффективный и неинвазивный метод лечения пациен-
тов с НМРК с множественными сопутствующими забо-
леваниями, которые могут ограничивать хирургическое
лечение [43]. Метаанализ показал, что 5-ФУ обеспечи-
вает более высокие показатели излечения НМРК, вклю-
чая БРК и ПРК, по сравнению с другими препаратами
для внутриочаговой терапии, такими как интерферон и
интерлейкин-2 [44]. Более поздние исследования пока-
зывают, что более низкие дозы 5-ФУ для внутриочаго-
вого введения могут служить многообещающим сред-
ством снижения кумулятивной дозы и дозозависимых
побочных реакций при сохранении клинической эф-
фективности, о чем свидетельствует частота ответа в
96% (48/50) случаев при терапии ПРК и кератоакан-
тиомы [45].

Лучевая терапия. Лучевая терапия (ЛТ) играет важ-
ную роль в лечении НМРК, особенно для пожилых па-
циентов с множественными сопутствующими заболе-
ваниями, у которых проведение хирургического вме-
шательства может быть опасным [46]. Одним из замет-
ных нововведений является появление контактной ги-
пофракционированной ЛТ, которая обеспечивает
значительный контроль над целевыми поражениями

при выраженном сокращении количества необходимых
сеансов лечения [47]. Это не только повышает удобство
проводимой терапии, но и сводит к минимуму общее
негативное влияние на качество жизни пациентов, что
является важным фактором при ведении НМРК в по-
жилом возрасте [48].

Методы интервенционной радиологии, примером ко-
торых является брахитерапия, представляют собой еще
одно важное достижение [47]. Брахитерапия позволяет
точно доставлять излучение непосредственно к опу-
холи, сохраняя при этом окружающие здоровые ткани,
что не только сводит к минимуму сопутствующий
ущерб прилегающим структурам, но и помогает сохра-
нить важнейшие функции, которые часто нарушаются в
пожилом возрасте [49].

Комбинация ЛТ с таргетной терапией (висмодегиб)
также показала обнадеживающие результаты [50, 51].
Подобный синергетический подход обладает высоким
потенциалом для улучшения реакции и контроля забо-
левания, особенно у пожилых людей [52]. В настоящее
время в двух исследованиях 2-й фазы изучается воз-
можность одновременного применения висмодегиба и
ЛТ, что определяет эффективность комбинированного
подхода для пациентов с запущенным БРК, которым не
рекомендовано проведение хирургического вмешатель-
ства (clinicalTrials.gov Идентификаторы ncT02956889
и ncT01835626).

Кроме того, лучевая терапия с визуальным контролем
(ЛТВК) стала прорывным методом лечения в амбула-
торных условиях, особенно при раннем НМРК [53]. Эта
высокоразвитая технология улучшает доставку излуче-
ния в поверхностные слои кожи и позволяет визуализи-
ровать конфигурацию и глубину опухоли на протяже-
нии всего лечения, обеспечивая беспрецедентный уро-
вень точности при воздействии на очаги поражения и
обеспечивая превосходный косметический эффект [54].
ЛТВК обеспечивает максимальную эффективность
лечения и сводит к минимуму патогенное воздействие
на окружающие здоровые ткани, снижая вероятность
побочных эффектов [54].

Лазерная терапия. Абляционные лазеры, такие как
co2 и эрбиевый лазер (er: YAG), функционируют путем
испарения тканевой воды, эффективно устраняя опу-
холи [56]. Напротив, неабляционные лазеры, включая
импульсные лазеры на красителях (PdL) и nd:YAG-ла-
зеры, нацелены на сосудистую сеть опухоли, сохраняя
при этом окружающие ткани [55]. Однако отсутствие
стандартизированных протоколов лечения или лазер-
ных установок для лечения НМРК представляет собой
актуальную проблему в этой области [55]. Недавний си-
стематический обзор и метаанализ лазерного лечения
НМРК продемонстрировал, что nd:YAG-лазер является
безопасным и эффективным методом лечения БРК с
низким риском, частота рецидивов которого составляет
всего 3,1% [56]. С другой стороны, co2-лазер был при-
знан менее эффективным, чем nd:YAG-лазер, с часто-
той рецидивов до 9,4%, и поэтому не рекомендовался
для лечения БРК [56]. Кроме того, абляционные лазеры
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потенциально увеличивают время заживления, оста-
точную опухолевую нагрузку или рецидивы, которые
могут быть не так легко визуализированы в рубцовой
ткани по сравнению с неабляционным лечением [57].

Было обнаружено, что интенсивная фотодинамиче-
ская терапия (иФДТ) в сочетании с фракционной абля-
цией co2-лазером сокращает время, необходимое для
проникновения фотосенсибилизатора в очаг пораже-
ния [58, 59]. Таким образом, иФДТ увеличивает погло-
щение фотосенсибилизатора и может повысить тера-
певтическую эффективность. Недавние исследования
продемонстрировали более высокую отдаленную эф-
фективность (6 мес) лечения НМРК при применении
иФДТ и абляции по сравнению с изолированной ФДТ
[58, 59].

В исследовании, опубликованном в 2019 г., оценива-
лось комбинированное лечение с использованием PdL
с длиной волны 595 нм и фракционного лазера с дли-
ной волны 1927 нм для лечения 93 пациентов с БРК. По
результатам исследования была продемонстрирована
высокая эффективность лечения в 95,7% (89/93) слу-
чаев и в 4,5% (4/89) отмечался рецидив [55]. В более
крупном ретроспективном когортном исследовании
оценивалась эффективность PdL (595 нм) в терапии
НМРК у пожилых людей путем оценки 121 пациента с
локализацией опухоли на руках [59]. Частота рециди-
вов во всех случаях ПРК составила 9,6%, при отсутствии
рецидивов у пациентов с БРК, что позволяет эффек-
тивно проводить серию PdL-процедур для лечения
НМРК на коже рук пожилых пациентов [59].

Эти последние достижения в области лазерной тера-
пии НМРК у пожилых людей подчеркивают посто-
янные усилия по совершенствованию и расширению
возможностей, доступных этой категории пациентов.
Сочетая точность, минимально инвазивные методы и
усовершенствованный мониторинг, лазерная терапия
становится все более привлекательным выбором лече-
ния пожилых пациентов с НМРК, способствуя получе-
нию эффективных результатов лечения и улучшению
качества жизни. 

Выбор метода лечения НМРК у пожилых 
пациентов
При выборе метода лечения НМРК у пожилых людей

следует учитывать множество факторов, включая тип
рака кожи, локализацию, частоту излечения и потенци-
альные осложнения. Важно учитывать необходимость
лечения и его влияние на общее качество жизни паци-
ента. Выбор между хирургическим вмешательством,
местной терапией и лучевой терапией должен опреде-
ляться индивидуальными потребностями пациента и
его клиническими особенностями. Частота излечения,
косметические результаты и потенциальные осложне-
ния – все это важные факторы, учитываемые при под-
боре лечения для пожилых людей.

Хирургическое вмешательство обеспечивает высокие
показатели излечения и точный контроль за удалением
опухоли, но решение о проведении хирургического

вмешательства должно приниматься с учетом общего
состояния здоровья пациента, характеристик опухоли и
косметических результатов. Местная терапия и лучевая
терапия не являются инвазивными альтернативами, но
пациенты и медицинские работники должны тща-
тельно оценивать их пригодность в зависимости от типа
и локализации опухолевого поражения. При принятии
решения также необходимо учитывать возможные
осложнения и долгосрочные косметические резуль-
таты. Влияние лечения на качество жизни пожилого
пациента является важнейшим фактором. Хирургиче-
ские вмешательства могут привести к длительному пе-
риоду восстановления и возможному образованию руб-
цов, что может быть менее приемлемо для пожилых
людей. И наоборот, местное лечение и лучевая терапия
могут обеспечить более быстрое выздоровление и более
благоприятные косметические результаты, но, воз-
можно, увеличить число посещений амбулатории. Эти
соображения подчеркивают необходимость разработки
индивидуальных планов лечения, учитывающих уни-
кальные потребности и предпочтения пожилых паци-
ентов с НМРК. 

Проблемы принятия решений о лечении 
НМРК у пожилых пациентов
Процесс принятия решения о лечении НМРК у пожи-

лых людей включает многогранную оценку, учитываю-
щую такие факторы, как функциональный статус, влия-
ние на качество жизни, стоимость, ожидаемая продол-
жительность жизни, неблагоприятные исходы и инди-
видуальные предпочтения [30]. Получив полное пред-
ставление об общем состоянии здоровья пациента,
врачи могут избежать проведения ненужных и инва-
зивных процедур, которые могут принести ограничен-
ную пользу с точки зрения выживаемости или качества
жизни. Некоторые исследователи предлагают возраст в
качестве относительного критерия для лечения НМРК,
ссылаясь на наблюдения о том, что более половины па-
циентов в возрасте 90 лет и старше умерли в течение
года после лечения по не связанным с этим причинам
[60]. Напротив, другие исследования демонстрируют,
что МХМ хорошо переносится пациентами в возрасте
90 лет и старше без летального исхода, связанного с
процедурой [61]. Разнообразие результатов исследова-
ний подчеркивает необходимость учета дополнитель-
ных аспектов состояния здоровья при принятии реше-
ний о лечении.

Использование инструментов, учитывающих сопут-
ствующие заболевания наряду с возрастом, является
распространенным подходом к оценке ограниченной
продолжительности жизни (LLe – Limited Life 
expectancy) пациентов. Для этой цели часто использу-
ется индекс коморбидности Чарльсона (ccI) [62, 63].
Однако не существует установленных рекомендаций по
оценке ccI, которые могли бы дать окончательный про-
гноз. Исследования различались в определении LLe, 
в некоторых исследованиях использовались оценки 
ccI 3+, основанные на 44% смертности за 2 года, 
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в то время как другие предполагают оценку ccI 7+ с ве-
роятностью смертности менее 40% через 2 года [62–64].
Отсутствие надежности в этом показателе подчерки-
вает необходимость учета факторов, не связанных с со-
путствующими заболеваниями при выборе лечения
НМРК у пожилых людей. 

Оценка функциональных возможностей пациента мо-
жет помочь определить степень агрессивности лечения
НМРК. Шкала функционального состояния Карнофски
(KPS) является надежной и позволяет сбалансировать
нагрузку на системные заболевания и возможности па-
циента в повседневной деятельности. Учитывая полез-
ность функциональной оценки как показателя общего
состояния здоровья пациента и предиктора выживаемо-
сти в пожилом возрасте, рекомендуется включать KPS 
в процесс принятия решений о лечении для всех паци-
ентов [65, 66]. Это особенно актуально при рассмотре-
нии менее инвазивного метода лечения для пациента 
с плохим функциональным состоянием, даже если опу-
холь соответствует Auc [67].

Физические последствия рака и его лечения у пожи-
лых людей могут быть значительными и часто усугуб-
ляются возрастными особенностями. Риск развития
осложнений, более длительное время восстановления и
влияние на повседневную деятельность являются важ-
ными факторами при принятии решения об интенсив-
ности проводимого лечения [30]. Кровотечение из опу-
холи является распространенным осложнением, кото-
рое может побудить врача удалять новообразование, а
не прибегать к паллиативным мерам. Локализацию и
размер опухоли также следует рассматривать как пато-
логический фактор, поскольку большие очаги могут
привести к обезображиванию, в то время как при опре-
деленных методах лечения шрамы могут быть сопоста-
вимы с опухолевым поражением [30].

Эмоциональные и психологические аспекты лечения
НМРК имеют первостепенное значение, поскольку мно-
гочисленные психологические проблемы пожилых лю-
дей влияют на их способность переносить операции на
коже. Эти проблемы включают снижение когнитивных
способностей, ухудшение памяти, влияющее на компла-
енс в процессе лечения, эмоциональную неустойчивость
и повышенную тревогу по поводу увечий, боли, неизвест-
ности, зависимости от других или смерти, что создает
различные психологические и когнитивные ограниче-
ния [68]. Таким образом, особое внимание к когнитив-
ным и физиологическим ограничениям пациентов мо-
жет свести к минимуму периоперационный риск во
время операций на коже у пожилых людей [68].

Врачи также должны учитывать социальные аспекты
лечения пожилых людей. Необходимость интенсивного
лечения, включая поездки для проведения многочис-
ленных хирургических вмешательств или интенсивной
ЛТ, может нарушить их повседневную жизнь и вызвать
дополнительный стресс как у пациентов, так и у род-
ственников. Кроме того, финансовые аспекты лечения
могут вызывать серьезные опасения у пожилых паци-
ентов. 

Врачи должны учитывать важную роль скрининга на
рак кожи у пожилых людей. Тотальное обследование
кожи тела (TBSe – Total Body Skin examination) отно-
сится к систематическому обследованию кожи паци-
ента, ногтей, волос и соответствующих поверхностей
слизистых оболочек с целью выявления единичных
случаев новообразований кожи, которые пациент, воз-
можно, не в состоянии увидеть, что способствует более
раннему выявлению рака [6]. Однако результаты скри-
нинга населения в целом с использованием TBSe
остаются спорными [69], а рутинное использование
TBSe дерматологами варьируется [70]. В прошлом году
Целевая группа по профилактическим услугам США
пришла к выводу, что имеющихся данных недоста-
точно для оценки баланса пользы и вреда визуального
осмотра кожи врачом для выявления рака кожи у под-
ростков и взрослых [71]. Таким образом, врачи должны
использовать клиническую оценку при определении
полезности TBSe у пожилых пациентов, особенно в
связи с растущим использованием теледерматологиче-
ских методов, где TBSe в значительной степени исклю-
чен [72].

Учитывая вышеописанные факторы, паллиативная
помощь может обеспечить более сбалансированный
подход, который в определенных случаях соответствует
общему качеству жизни пациента. Исследования де-
монстрируют спорные мнения о целесообразности ис-
пользования медицинских процедур и методов лечения
в конце жизни и утверждают, что преимущества скри-
нинга и лечения не всегда могут перевешивать потен-
циальные риски, поскольку пациенты могут прожить
недостаточно долго, чтобы получить пользу, а после-
дующие осложнения лечения могут снизить качество
жизни [73, 74]. В конечном счете, врачам необходимо
учитывать общее состояние здоровья пациента, ожи-
даемую продолжительность жизни и личные предпоч-
тения, сбалансированные с физическими, эмоциональ-
ными и социальными последствиями рака, при опреде-
лении надлежащего курса лечения. 

Стратегии профилактики
Для пациентов с высоким риском крайне важно при-

менять ряд профилактических стратегий. Меры по
предотвращению воздействия УФ-излучения являются
основополагающими, включая избегание воздействия
прямы солнечных лучей, ношение защитной одежды и
использование солнцезащитных средств широкого
спектра действия. Хотя есть некоторые основания пола-
гать, что никотинамид в качестве химиопрофилактиче-
ской меры может снижать риск развития БРК и ПРК
[75], полный спектр его эффективности и безопасности
все еще является предметом исследований, и к нему
следует подходить с осторожностью. Кроме того, пожи-
лым пациентам, которым часто назначают несколько
препаратов для лечения сопутствующих заболеваний,
рекомендуется пересмотреть схемы лечения с исключе-
нием препаратов, которые могут повысить риск разви-
тия рака кожи. Всякий раз, когда это возможно, врачи
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должны рассматривать альтернативы таким лекарст-
вам, как гидрохлоротиазид [76], метотрексат [77] и им-
мунодепрессанты, такие как азатиоприн [78]. 

Заключение
В обзоре подчеркивается важность адаптированных

подходов к лечению НМРК у пожилых людей. Учиты-
вая растущую распространенность НМРК у пожилых
людей, удовлетворение их особых потребностей и про-
блем имеет первостепенное значение. Продолжаю-
щиеся исследования в этой области могут улучшить ре-
зультаты лечения и повысить качество жизни пожилых
пациентов с НМРК. Будущее гериатрической дермато-
логии, вероятно, будет зависеть от этих достижений,
обеспечивающих более полное понимание методов
лечения НМРК у пожилых людей. Поскольку область
дерматологии продолжает развиваться, индивидуаль-
ный подход к лечению НМРК у пожилых людей будет
иметь решающее значение. Активное сотрудничество
между медицинскими работниками, пациентами и их
семьями имеет важное значение для принятия обосно-
ванных решений о лечении. Необходимы дальнейшие
исследования для уточнения рекомендаций и страте-
гий лечения пожилых людей с особым акцентом на оп-
тимизацию терапевтических результатов при миними-
зации физического, эмоционального и социального
воздействия НМРК и его лечения.
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Н емеланомный рак кожи – это злокачественные
новообразования кожи, включающие в себя ба-

зальноклеточный рак кожи (75–97%), плоскоклеточ-
ный рак (5–15%) и рак придатков кожи (менее 1%) [1]. 
В 2022 г. в Российской Федерации зарегистрировано 
79 124 случая рака кожи. Учитывая доступность визу-
альному осмотру, новообразования кожных покровов
довольно часто выявляются в ранних формах: 96% слу-
чаев первичных обращений составляют I–II стадии
опухолевого процесса [2]. Развитие местно-распростра-
ненных процессов чаще всего связано с несвоевремен-
ным обращением к специалистам соответствующего
профиля.

Рак кожи чаще возникает в возрасте 50–69 лет, од-
нако в последние годы имеется тенденция к его омоло-
жению [3]. Основную роль в развитии злокачественных

новообразований кожных покровов играют генетиче-
ские факторы, а также ультрафиолетовое излучение
[4].

Базальноклеточный рак кожи является самой распро-
страненной опухолью у людей, а заболеваемость этой
патологией существенно выше при светлом фототипе
кожного покрова [5].

Выбор тактики лечения пациентов с базальноклеточ-
ным раком кожи осуществляется индивидуально с уче-
том локализации и распространенности опухолевого
процесса, прогностических факторов и общего состоя-
ния пациента. Хирургические подходы часто оказы-
ваются наиболее эффективными, но соображения о со-
хранении функций, косметических результатах и пред-
почтениях пациента иногда приводят к выбору лучевой
или фотодинамической терапии в качестве основного
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Abstract
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метода лечения [6]. Особую сложность в лечении дан-
ной патологии составляют местно-распространенные и
мультифокальные процессы, поскольку использование
локальных методов ограничено или носит обширный
характер, что, в свою очередь, зачастую приводит к не-
удовлетворительным функциональным и эстетическим
результатам [7].

В поликлинику МРНЦ им. А.Ф. Цыба – филиал ФГБУ
«НМИЦ радиологии» Минздрава России обратился па-
циент 48 лет с базальноклеточным раком кожи лица
ypT3(3)n0m0, III стадии. Данный клинический случай
был осложнен мультифокальным характером пораже-
ния, а также рецидивирующим течением заболевания.
По месту жительства три года назад пациенту выпол-
нено хирургическое лечение по поводу наибольшего
опухолевого очага в области правой щеки, а также про-
веден курс дистанционной лучевой терапии СОД 65 Гр
на зону меньших очагов – в области крыла носа слева и
спинки носа слева. При обращении в наш Центр вы-
явлено прогрессирование опухолевого процесса по всем
трем очагам, верифицированное морфологически – ба-
зальноклеточная карцинома с пилоидной дифферен-
цировкой (рис. 1). По данным компьютерной томогра-
фии с внутривенным контрастированием: в мягких тка-
нях правой щеки на границе с крылом носа опреде-
ляется округлое образование неоднородной плотности
размерами 35×25×40 мм, накапливающее контрастное
вещество, плотно прилежащее к передней стенке верх-
нечелюстной пазухи, деструктивных изменений со сто-
роны рядом расположенных костных структур не вы-
явлено (рис. 2).

Тактика лечения обсуждена на междисциплинарном
консилиуме. Учитывая морфологический тип опухоли,
локализацию и распространенность опухолевого про-
цесса, мультифокальное поражение, рецидивирующий
характер течения заболевания, а также предшествую-
щее лечение, выработан индивидуальный подход.

На первом этапе выполнено хирургическое лечение
по поводу наибольшего в размере очага в области пра-
вой щеки в объеме широкого иссечения опухоли кожи
правой половины лица с реконструкцией ротационным
шейно-лицевым лоскутом. Опухоль удалена единым
блоком с отступом от видимых краев новообразования

не менее 5 мм. Дно ложа удаленной опухоли – передняя
стенка правой верхнечелюстной пазухи (рис. 3). Затем
размечен и сформирован ротационный шейно-лицевой
лоскут, который мобилизован и ротирован по часовой
стрелке в область дефекта мягких тканей правой поло-
вины лица, образовавшегося в результате удаления опу-
холи (рис. 4). Таким образом, дефект укрыт, рана пол-
ностью ушита отдельными узловыми швами (рис. 5).

По результатам планового морфологического иссле-
дования операционного материала: базальноклеточ-
ный рак с инвазивным ростом в дерме кожного лоскута
и в скелетных мышцах, края резекции интактны.

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Заживление послеоперационной раны проходило
первичным натяжением. Пациент выписан из стацио-
нара на пятые сутки после операции. Швы с послеопе-
рационной раны сняты на десятые сутки от даты хирур-
гического лечения.
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Рис. 1. Внешний вид пациента на момент обращения.
Fig. 1. Patient’s appearance at admission.

Рис. 2. Изображение компьютерной томографии с внутривенным
контрастированием на момент обращения.
Fig. 2. Computed tomography with intravenous contrast enhancement 
at admission.
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Через десять дней после хирургического этапа паци-
енту реализован второй этап лечения в объеме двух се-
ансов фотодинамической терапии на область меньших
в размере очагов базальноклеточного рака кожи лица в
области крыла носа слева и спинки носа слева. После
предварительного внутривенного введения фотосенси-
билизатора «Фотолон» из расчета 1,25 мг/кг лечение
проводилось со следующими параметрами: лазерный
аппарат «Латус 2», Р=1,0 Вт, d=2,0 см, Рs=0,31 Вт/см2,
Е=400 Дж/см2 одним полем на новообразование кожи в
области спинки носа слева; Р=1,0 Вт, d=2,0 см, Рs=0,31
Вт/см2, Е=300 Дж/см2 одним полем на новообразова-
ние кожи в области крыла носа слева. На следующий
день реализован второй сеанс фотодинамического
лечения со следующими параметрами: Р=1,0 Вт, d=2,0

см, Рs=0,31 Вт/см2, Е=50 Дж/см2 одним полем на ново-
образование кожи в области спинки носа слева и Р=1,0
Вт, d=2,0 см, Рs=0,31 Вт/см2, Е=50 Дж/см2 одним полем
на новообразование кожи в области крыла носа слева.
Во время лечения отмечалось незначительное жжение.
После лечения – начальные признаки геморрагиче-
ского некроза, незначительный отек и гиперемия окру-
жающих тканей. Пациент выписан из стационара в
удовлетворительном состоянии на четвертые сутки
после реализации второго сеанса фотодинамической
терапии.

При контрольном осмотре через один год после за-
вершения лечения данных, подтверждающих прогрес-
сирование опухолевого процесса, не отмечено. Также
стоит отметить весьма удовлетворительный косметиче-
ский результат как в области хирургического лечения,
так и в зоне, которая подверглась фотодинамической
терапии (рис. 6).

На сроке наблюдения в 5 лет после выполненного
лечения прогрессирования опухолевого процесса по-
прежнему не отмечено.

Таким образом, базальноклеточный рак кожи лица
требует индивидуального подхода в каждом конкрет-
ном случае. При выборе тактики лечения необходимо
учитывать локализацию и распространенность опухо-
левого процесса, а также общесоматический статус па-
циента. Зачастую на выбор основного метода лечения
влияет и мнение самого пациента, формирующееся на
основании предполагаемого функционального и эсте-
тического результата, с чем особенно часто приходится
сталкиваться при локализации опухолевого очага в
области лица.

Подбор оптимального метода осложняется также в
случае мультифокального характера роста опухоли и
рецидивирующего течения заболевания, что сужает вы-
бор возможных вариантов лечения. При этом зона
маски лица является областью высокого риска, для ко-
торой рекомендуется применение максимально ради-
кальных подходов с целью снижения вероятности про-
грессирования опухолевого процесса.

Рис. 4. Интраоперационная картина формирования шейно-лицевого кожно-фасциального лоскута.
Fig. 4. Intraoperative picture showing shaping of the cervicofacial fasciocutaneous flap.

Рис. 3. Интраоперационная картина после удаления опухоли 
и разметки лоскута.
Fig. 3. Intraoperative picture after the tumor removal and laying-out the flap.



Индивидуальный подход и комбинация различных
методов лечения позволяют добиться высоких онколо-
гических и эстетических результатов даже в клиниче-
ских случаях, осложненных выраженной распростра-

ненностью опухолевого процесса, мультифокальным
характером роста и рецидивирующим течением заболе-
вания.
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Рис. 5. Интраоперационная картина после перемещения 
и фиксации сформированного лоскута.
Fig. 5. Intraoperative picture after moving and sealing the flap shaped.

Рис. 6. Внешний вид пациента спустя один год после завершения
лечения.
Fig. 6. Patient’s appearance a year after the treatment completion.
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Введение
В последнее время у пациентов дерматологического

профиля все чаще встречаются сочетания нескольких
заболеваний разного этиопатогенетического и клини-
ческого характера, которые заставляют врача дермато-
лога окунуться в глубокий дифференциально-диагно-
стический поиск.

Вниманию клиницистов представляется довольно
интересное клиническое наблюдение пациентки 53 лет,
проходившей лечение в дерматологическом стацио-
наре в апреле 2024 г. со множественными папулезными
высыпаниями на гладкой коже туловища и атрофиче-
скими очагами на волосистой части головы. При по-
ступлении у пациентки были предположены следую-
щие диагнозы: Красный плоский лишай? Саркоидоз?
Нейрофиброматоз? В ходе изучения анамнеза, клини-

ческого наблюдения за течением болезни и анализа ла-
бораторных методов обследования окончательный ди-
агноз был сформулирован по-другому: Синдром Рида.
Множественная лейомиома кожи. Псевдопелада Брока.

В 1854 г. Р. Вирхов впервые описал лейомиому кожи
(leiomyoma cutis) как доброкачественное новообразова-
ние c локализацией в дермальном слое, происходящее
из гладких мышц [1]. Данная опухоль имеет возмож-
ный аутосомно-доминантный тип наследования [2]. 
В патогенезе развития лежит гетерозиготная мутация
герминативной линии в гене хромосомы 1q42.3-q43, ко-
дирующем фумарат-гидратазу и являющимся онкосу-
прессором [2].

По частоте встречаемости лейомиомы кожи стоят на
втором месте после лейомиом матки (75% от общего
числа внематочных лейомиом) [3].
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Аннотация
В статье описывается беспрецедентный клинический случай сочетания двух редких заболеваний: синдрома Рида (множественной 
лейомиомы) и псевдопелады Брока. Освещаются основные аспекты классификации, клинической картины и методов исследования
данных нозологий, а также нюансы дифференциальной диагностики с учетом результатов гистологии и трихоскопии (дерматоскопии).
Представленный случай демонстрирует невероятно широкую вариабельность ассоциации различных дерматологических заболеваний
и подчеркивает значимость пристального внимания и индивидуального подхода к пациентам.
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Abstract
The article describes an unprecedented clinical case combining two rare diseases: reed's syndrome (multiple leiomyomas) and Brocq's
pseudopelade. The main aspects of classification, clinical presentation, and diagnostic methods of these conditions are discussed, along with the
nuances of differential diagnosis based on histology and trichoscopy (dermatoscopy) results. The presented case demonstrates an incredibly wide
variability in the association of different dermatological diseases and emphasizes the importance of careful attention and an individualized ap-
proach to patients.
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В изученной нами литературе достоверных статисти-
ческих данных о количестве больных в популяции с
синдромом Рида, множественной лейомиомой кожи,
псевдопеладой Брока нет, а большинство авторов, пе-
риодически описывающих данные нозологии, утвер-
ждают, что они относятся к достаточно редким патоло-
гиям [4]. Возможно, это связано с тем, что подобные па-
циенты наблюдаются у разных специалистов: урологов,
онкологов, дерматологов и трихологов.

Что же нам известно об этих двух редких заболева-
ниях?

Лейомиома
Лейомиомы чаще всего появляются у пациентов обо-

его пола в возрасте 20 или 40 лет в виде множествен-
ных или единичных узелковых высыпаний, локализую-
щихся практически на любом участке туловища, с тен-
денцией к периферическому росту и появлению новых
элементов [5].

Дерматологи и онкологи в зависимости от гистохими-
ческого происхождения выделяют 3 основных типа 
лейомиом, в отдельных источниках указывается на на-
личие 5 типов [6]. Каждый из них несколько отличается
друг от друга локализацией, внешним видом, цветом,
размером и субъективными проявлениями.

I тип – пилолейомиома (развивается из мышц, под-
нимающих волос) [7]. Представляет собой блестящие,
некрупные, размером от 0,1 до 1 см плотно-эластичные
узелки полушаровидной формы, застойно-красного
цвета иногда с синюшным оттенком. Располагаются
они на туловище, разгибательных поверхностях конеч-
ностей, боковых поверхностях шеи. Элементы могут но-
сить изолированный характер или иметь склонность к
группировке [3, 8].

Для этих высыпаний характерен болевой синдром
различной интенсивности в зависимости от раздра-
жающего фактора (трение одеждой, давление или при-
косновение, охлаждение).

II тип – дартоидная или генитальная лейомиома и
соска молочной железы (развивается из tunica dartos мо-
шонки и мышечных волокон, располагающихся ради-
ально в дерме). Узелки достаточно плотные при пальпа-
ции, могут быть как маленького размера (до 1 см) с по-
верхностным расположением, так и крупные до 3–10 см и
даже более) залегающие глубоко в дерме. Для этого типа
лейомиом болевой симптом не характерен [9].

III тип – ангиолейомиома (формируется из мышеч-
ных элементов стенок мелких сосудов [10]. Чаще это
одиночные крупные элементы до 4 см в диаметре,
округло-овальной формы, с четкими границами, плот-
ные и болезненные при пальпации, розового или
темно-красного цвета. Как правило, расположены в
области крупных (коленных, голеностопных) суставов
[11, 12].

Отдельно выделяют солитарный тип лейомиом из
мышц, поднимающих волос (они гораздо крупнее мно-
жественных), и лейомиомы с дополнительными мезен-
химальными элементами [6].

Возникновение пилолейомиом свойственно лицам
обоего пола и выявляются они довольно часто, тогда
как появление ангиолейомиом более редкое явление
[13], характерное преимущественно для женщин. Гени-
тальная лейомиома – тоже относится к редким ново-
образованиям и обнаруживается чаще у лиц мужского
пола [14–16].

Большая подверженность женщин развитию лейо-
миом, скорее всего, зависит от гормональных колебаний,
этот факт подтверждается частым сочетанным пораже-
нием кожи и матки [17]. Е.И. Фадеева (2002) предлагает
рассматривать множественную лейомиому кожи как
маркер высокого риска развития лейомиомы матки [18].

Кожные лейомиомы сами по себе не склонны к озло-
качествлению. Однако врачи должны проявлять повы-
шенную онконастороженность к пациентам с множе-
ственной формой лейомиом, так как у них повышен
риск развития злокачественных опухолей, и в первую
очередь – рака почек (примерно 15% случаев) [19, 20].

В литературе описано сочетание симптомов: множе-
ственные кожные лейомиомы кожи и матки плюс рак
почек, которое получило название синдрома Рида (re-
ed’s syndrome), или наследственного лейомиоматоза и
почечно-клеточного рака (HLrcc, Hereditary Leiomyo-
matosis and renal cell carcinoma) [21].

Для диагноза синдрома Рида, согласно современным
представлениям, существуют следующие диагностиче-
ские критерии:

• большой критерий (единственный): наличие мно-
жественных гистологически подтвержденных лейо-
миом из мышцы, поднимающей волос;

• малые критерии: хирургическое вмешательство по
поводу миомы матки до 40-летнего возраста, рак почки
до 40-летнего возраста и наличие одного из этих крите-
риев у родственника первой линии родства.

В случае выявления у пациента большого диагности-
ческого критерия или двух из трех малых, вероятность
наличия синдрома Рида весьма высока [22].

Для гистологической картины лейомиомы из мышц,
поднимающих волос, характерно наличие опухолевого
узла, отграниченного от окружающей дермы и состоя-
щего из переплетенных между собой (нередко под пря-
мым углом) пучков гладкомышечных волокон, между
которыми лежат узкие прослойки соединительной
ткани. Большая часть мышечных волокон располага-
ется по диагонали к эпидермису, а в дерме между опу-
холевым узлом и эпидермисом располагается множе-
ство расширенных кровеносных и лимфатических сосу-
дов [23]. Для гладкомышечных волокон характерна 
эозинофильная цитоплазма и типичная сигароподоб-
ная форма ядра. При окраске по методу Ван-Гизона в
желтый цвет окрашиваются мышечные пучки, а соеди-
нительная ткань – в красный. Иммуногистохимическое
исследование с антителами к десмину и гладкомышеч-
ному aльфа-актину дает положительный ответ [24].

Наличие множественных мелких, разного размера
блестящих узелков, узлов на коже пациента позволяет
думать не только о множественной лейомиоме, но и о
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таких заболеваниях, как красный плоский лишай, дер-
матофиброма, дерматологическая манифестация гло-
мусной опухоли, нейролеммома (шваннома), нейро-
фиброма. Поэтому в некоторых случаях клиническая
картина не всегда дает основания для правильного ди-
агноза и заставляет специалистов проводить тщатель-
ный дифференциальный диагноз и опираться на ре-
зультаты гистологического исследования.

Как же различать все эти новообразования между со-
бой?

Невринома (шваннома, неврилеммома) – представ-
ляет собой некрупное узелковое образование, форми-
рующееся по ходу нервных стволов, чаще наблюдаю-
щееся у женщин. По мере роста элемента возникает бо-
лезненность, интенсивность которой увеличивается с
течением времени. При секции, ткани опухоли имеют
бледно-серый цвет, местами желтый, ржавый оттенок за
счет жировых отложений. В структуре можно часто обна-
ружить кисты различных размеров, заполненные буро-
коричневой жидкостью. Гистологическая картина пред-
ставлена наличием веретенообразных клеток с палочко-
подобными ядрами, образующими «палисадные» струк-
туры (ядерные палисады, тельца Верокаи) [25].

Дерматофибромы – это доброкачественная соеди-
нительнотканная опухоль кожи, для которой свойстве-
нен медленный рост. При сдавлении узелка по бокам вы-
является характерное углубление – «симптом ямочки»,
при этом болезненность отсутствует. Чаще дерматофиб-
ромы единичные, в редких случая их количество может
достигать нескольких десятков. Патоморфологические
изменения характеризуются скоплением фибробластов,
фиброцитов и коллагеновых волокон [6].

Нейрофиброма (нейрофиброматоз) – первич-
ные проявления заболевания появляются в раннем дет-
ском возрасте, практически сразу же после рождения.
Клиническая картина представлена множественными,
мелкими узлами по ходу нервных стволов, а также мно-
жественными пятнами цвета «кофе с молоком» и пиг-
ментными гамартомами радужки (узелками Лиша).
Подобные изменения могут возникать не только на
коже, но и на слизистых оболочках. У больных кроме
поражения кожи слизистых выявляют неврологиче-
ские, психические и гормональные нарушения, а также
изменения в костях. Гистологически опухолевидное об-
разование не имеет капсулы, расположено в дерме и в
верхней части подкожной жировой клетчатки, состоит
из веретенообразных и округлых клеток и содержит
много тканевых базофилов. Строма представлена
рыхло расположенными эозинофильными коллагено-
выми волокнами, пучки которых переплетаются и идут
в разных направлениях, а также тонкостенными сосу-
дами [6, 11].

Красный плоский лишай – достаточно частое за-
болевание в дерматологической практике. Его типич-
ная форма представлена множественными плоскими
узелками полигональной формы фиолетово-розового
цвета, с блестящей поверхностью, имеющих склонность
к слиянию и образованию бляшек. На некоторых эле-

ментах можно увидеть пупковидное вдавление и беле-
соватую сеточку (сетку Уикхема). При бородавчатой
форме элементы формируют темно-коричневые ноз-
древатые бородавчатые очаги на передней поверхности
голеней, плотной консистенции. Для высыпаний харак-
терен сильный зуд, поэтому в патологических очагах
присутствуют множественные экскориации. Гистологи-
ческая картина заболевания представлена ортогипер-
кератозом, клиновидным гипергранулезом в зоне ин-
траэпидермальных компонентов потовых желез и воло-
сяных фолликулов (клинически представлен сеткой
Уикхема). Акантоз напоминает «зубья пилы». Имеет
место вакуолизация цитоплазмы и апоптоз клеток ба-
зального слоя; в верхних отделах дермы – определяется
полосовидный лимфогистиоцитарный инфильтрат, ме-
ланофаги, коллоидные тельца [26].

Саркоидоз кожи – представлен гранулематозным
поражением кожного покрова. Саркоидные элементы
могут проявляться как узелками, бляшками, так и
язвами. Кроме того, у больных могут возникать очаги
алопеции, гипо- и гиперпигментированные пятна, уз-
ловатая эритема, возможно и вовлечение ногтевых пла-
стин [27]. 

Псевдопелада Брока. Встречается преимуще-
ственно у представительниц женского пола европеоид-
ной расы в возрасте старше 35–40 лет. Дебют часто
остается незамеченным из-за отсутствия субъективных
ощущений. Процесс обычно локализуется в лобно-те-
менной и затылочной областях, и в начале заболевания
представлен мелкими (до сантиметра в диаметре),
круглыми или овальными, изолированными друг от
друга участками алопеции, склонными к перифериче-
скому росту и слиянию в более крупные очаги непра-
вильных очертаний с четкими границами. Кожа в зоне
облысения бледно-розового или восковидного цвета,
гладкая, нежная, атрофичная. Устья волосяных фолли-
кулов в участках выпадения волос отсутствуют. По пе-
риферии очагов волосы и кожа не изменены. В центре
очагов поражения могут сохраняться единичные здоро-
вые волосы или визуализироваться несколько стерж-
ней волос, растущих из одного волосяного фолликула.
По краю очагов поражения волосы легко эпилируются;
при этом их корневая часть окутана стекловидной муф-
той. Корень эпилированного волоса имеет вид обгоре-
лой спички – отмечается атрофия корня волоса, воло-
сяная луковица окаймлена бороздой. Процесс посте-
пенно прогрессирует, поражая новые фолликулы.
Вновь пораженные волосы окружены венчиком не-
яркой гиперемии. По мере прогрессирования заболева-
ния кожа в очагах поражения атрофируется. Участки
атрофии располагаются рассеянно или группами. На
белых атрофических рубцах отсутствуют корки и шелу-
шение. При боковом освещении наблюдается сглажен-
ность и блеск поверхности. Постепенно разрозненные
очаги сливаются и образуют участки облысения при-
чудливой формы с резкими границами. Зоны облысе-
ния при псевдопеладе имеют необычное асимметрич-
ное расположение, что послужило поводом для их
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сравнения со следами на снегу, очагами пламени, ли-
стком клевера. В литературе описаны три клинических
модели псевдопелады: множественные мелкие рассе-
янные очаги, большие бляшки и комбинация обеих
морфологий. Течение дерматоза носит хронический,
медленно прогрессирующий характер. У большинства
больных до полной утраты волос может пройти более 
15 лет. Однако известны случаи и мгновенного развития
псевдопелады, когда от появления первых очагов до то-
тальной алопеции проходит всего 2 года. Не исключена и
самопроизвольная остановка процесса [28–30].

По версии Североамериканского общества исследова-
ния волос (nAHrS) псевдопелада Брока относится к
первичным рубцовым алопециям с лимфоцитарным
инфильтратом. Большая часть исследователей, зани-
мающихся этой проблематикой, считают, что псевдопе-
лада не является самостоятельным заболеванием, а
представляет собой терминальную стадию других вос-
палительных дерматозов волосистой части головы, а
именно фолликулярной формы красного плоского ли-
шая (ФКПЛ) и дискоидной красной волчанки (ДКВ).
Однако при идиопатической псевдопеладе есть ряд
трихоскопических, гистопатологических и клиниче-
ских отличий.

Трихоскопические признаки варьируют в зависимости
от стадии заболевания и степени активности [31, 32].

Ранние трихоскопические признаки ДКВ включают в
себя:

• желтые точки заметно больше из-за закупорки фол-
ликулов;

• толстые ветвящиеся сосуды;
• крапчатая коричневая пигментация и сине-серые

точки, соответствующие недержанию меланина при
гистопатологии;

• перипилярный белый ореол;
• фолликулярные красные точки считаются хорошим

прогностическим фактором возобновления роста
волос.

Для поздней стадии характерны:
• большие желтые точки;
• отсутствие фолликулярных отверстий;
• бесструктурные молочно-красные или белые уча-

стки фиброза;
• также могут присутствовать ветвящиеся сосуды;
• может наблюдаться значительное увеличение бле-

стящих белых структур, т.е. кристаллических и розе-
точных.

К трихоскопическим особенностям ФКПЛ в активной
стадии относят:

• перифолликулярный гиперкератоз;
• перитубулярные цилиндры;
• удлиненные линейные кровеносные сосуды;
• фиолетовые участки;
• сине-серые точки;
• фолликулярную и перифолликулярную эритему.
В неактивной и поздней стадии чаще наблюдаются:
• белые точки большие и неправильной формы;
• потеря фолликулярного устья;

• белые фиброзные и молочно-красные участки;
• тафтинговые волосы;
• сломанные волосы.
Основным трихоскопическим признаком псевдопе-

лады Брока, встречающимся у 100% пациентов, яв-
ляется утрата устьев волосяных фолликулов, как пра-
вило, на фоне отсутствия каких-либо других проявле-
ний, характерных для воспалительных дерматозов. Од-
нако не исключено наличие белых точек, белых пятен,
перифолликулярного шелушения, желтых точек, пери-
фолликулярной эритемы, ячеистого пигментного ри-
сунка, сломанных волос и черных точек, но эти при-
знаки встречаются гораздо реже и не являются пато-
гномоничными [33–35].

При проведении гистологического исследования на
ранних стадиях ДКВ выявляют: отек дермы, недержа-
ние пигмента и атрофию сальных желез.

Поздние типичные гистологические признаки вклю-
чают: фолликулярный гиперкератоз, истончение эпи-
дермиса, вакуольную дегенерацию с апоптотическими
кератиноцитами вдоль базального слоя волосяного
фолликула и на дермально-эпидермальном соедине-
нии между фолликулами. Лимфоцитарный инфиль-
трат, затрагивающий как поверхностную, так и глубо-
кую дерму, простираясь вдоль кровеносных сосудов и
придаточной структуры. Утолщение базальной мем-
браны. Наличие муцина и инфильтрата из плазматиче-
ских клеток в периваскулярном или периаднексальном
пространстве [36–38].

Для ФКПЛ морфологически характерны: V-образное
утолщение зернистого слоя; гипергранулез фоллику-
лярных устьев; акантоз с межсосочковыми клиньями
эпидермиса в форме зубьев пилы. Субэпидермальный
полосовидный (лихеноидный), преимущественно лим-
фоцитарный, воспалительный инфильтрат не типичен
для ФКПЛ в отличие от классического красного плос-
кого лишая. Воспалительная инфильтрация зачастую
носит очаговый характер на фоне пограничного па-
ттерна в базальных отделах (вакуольная дистрофия ба-
зальных кератиноцитов, цитоидные тельца) с явле-
ниями «недержания» пигмента. Аналогичные измене-
ния возникают и в фолликулярном эпителии с пери-
фолликулярной очаговой лимфоцитарной воспали-
тельной инфильтрацией и пограничными измене-
ниями. На поздних стадиях отмечается пластинчатый
перифолликулярный фиброз с характерным муцино-
зом вокруг волосяных фолликулов, при этом нет отло-
жения дермального муцина, наблюдающегося при ДКВ
[39–41].

Псевдопелада Брока с гистопатологической точки
зрения характеризуется отсутствием дерматита в
дермо-эпидермальной зоне. Ранние поражения пред-
ставляют собой скудный или умеренный перифоллику-
лярный лимфоцитарный инфильтрат, который пре-
обладает в периинфундибулярной области. Сальные
железы разрушаются на ранней стадии процесса. По
мере прогрессирования заболевания вокруг фоллику-
лярной воронки появляется пластинчатая фибропла-
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зия, что приводит к полному разрушению сально-воло-
сяной единицы с появлением на ее месте фиброзных
тяжей. Мышца, поднимающая волос, остается непо-
врежденной, а вокруг стержней волос можно наблю-
дать гранулемы инородного тела [42].

При этом необходимо отметить, что информатив-
ность рутинного гистологического исследования с
окраской гематоксилин-эозином в терминальной ста-
дии дерматозов, приводящих к развитию рубцовых
алопеций, не велика, поскольку активное воспаление в
очагах поражения минимальное или отсутствует вовсе.
В данной ситуации более достоверным диагностическим
методом является окрашивание эластических волокон
по Верхофф–Ван Гизону, поскольку при различных фор-
мах первичных рубцовых алопеций отмечаются различ-
ные закономерности потери эластина [43].

Так, окрашивание эластина при ФКПЛ обычно пока-
зывает клиновидную зону потери сети эластических во-
локон в месте разрушенного волосяного фолликула [44].

Для ДКВ характерно диффузное разрушение эла-
стических волокон в папиллярном и сетчатом слоях
дермы [40].

При Псевдопеладе Брока окрашивание на наличие
эластичных волокон показывает, что эти структуры за-
метно утолщены как в адвентициальной, так и в сетча-
той дерме [42].

ДКВ чаще возникает у взрослых женщин. Заболева-
ние обычно начинается между 20 и 40 годами. Харак-
терные поражения представляют собой резко очерчен-
ные, эритематозные бляшки с незначительной ин-
фильтрацией, прикрытые плотно сидящими гиперке-
ратотическими чешуйками серовато-белого цвета, при
поскабливании которых отмечается болезненность
(симптом Бенье–Мещерского). Бляшки медленно уве-
личиваются по периферии и имеют «дискоидный» вид.
С течением заболевания бляшки становятся атрофич-
ными и рубцуются с центральной депигментацией и пе-
риферической гиперпигментацией. Волосяные фолли-
кулы необратимо повреждаются, а на участках с воло-
сами, таких как кожа головы, брови и область роста бо-
роды, развивается рубцовая алопеция [45–47].

ФКПЛ обычно поражает женщин в возрасте от 40 до
60 лет. Клинически заболевание характеризуется мел-
кими, фолликулярными, коническими, сгруппирован-
ными или расположенными точечно папулами фиоле-
тово-коричневого цвета с роговыми пробками в центре,
которые в острой фазе часто сопровождаются зудом,
жжением, болезненностью и повышенной чувствитель-
ностью кожи. Волосяные фолликулы по краям участков
алопеции окружены перифолликулярной эритемой с
ливидным оттенком и перифолликулярными чешуй-
ками, в отличие от ДКВ, при которой фолликулярная
окклюзия акцентируется преимущественно в центре
очага поражения. Течение ФКПЛ может быть скрытым
или молниеносным, а картина сильно варьируется.
Очаги атрофии и рубцовой алопеции могут быть еди-
ничными или множественными, локальными или диф-
фузными и возникать в любом месте на коже головы.

Типичные папулы КПЛ встречаются редко. Началом
заболевания может быть ониходистрофия. Характер-
ными являются дорсальный птеригиум и трахионихия
[48–50].

Клинический случай
В дерматовенерологическом отделении филиала

Клиники им. В.Г. Короленко под нашим наблюдением
находилась пациентка М., 53 лет, с жалобами на множе-
ственные высыпания на коже туловища, болезненные
при пальпации и очаговое выпадение волос.

Считает себя больной около 10 лет, когда впервые на
фоне психоэмоциональных нагрузок отметила появле-
ние высыпаний на коже нижних конечностей в виде
плотных узелков. Не лечилась, не обращалась к дерма-
тологу. Со слов пациентки, в 2019 г. впервые появились
высыпания в виде «язв» на коже волосистой части го-
ловы и очаги выпадения волос, в связи с чем она впер-
вые обратилась к дерматологу по месту жительства, где
был диагностирован «красный плоский лишай». Лечи-
лась стационарно в г. Хабаровск, объем проводимой те-
рапии уточнить затрудняется, после выписки прини-
мала препарат метотрексат 1 раз в неделю в течение по-
лугода (дозировку уточнить затрудняется), с положи-
тельным эффектом. На момент осмотра на коже воло-
систой части головы преимущественно в теменной, за-
тылочной и височной областях визуализировались уча-
стки выпадения волос с гладкой блестящей атрофичной
поверхностью от 1 до 5 см в диаметре, сливающиеся в бо-
лее крупные ассиметричные очаги полициклических
очертаний с четкими границами, в пределах которых
наблюдались единичные здоровые волосы (рис. 1, 2). По
периферии очагов кожа была визуально не изменена,
однако при проведении дерматоскопии выявлялось не-
значительное перифолликулярное шелушение и пери-
фолликулярная эритема с сиреневым оттенком, а в
центральной части отмечалось отсутствие устьев волося-
ных фолликулов, участки пигментации и белые пятна
(рис. 3). При проведении гистологического исследова-
ния описывается вертикально ориентированный фраг-

Рис. 1. Очаги рубцовой алопеции напоминающие «лист клевера»
или «следы на снегу».
Fig. 1. Cicatricial alopecia foci looking like a «clover leaf» or «footprints in the
snow».
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мент кожи с небольшим участком подкожной жировой
клетчатки, выстланный эпидермисом обычной тол-
щины со слабым рыхлым кератозом. В сетчатом слое
дермы присутствуют 9 фрагментов волосяных фоллику-
лов без признаков перифокального фиброза и воспале-
ния. Вокруг сосудов поверхностного сплетения скудные

скопления лимфоцитов и гистиоцитов. В пределах до-
ставленного материала признаков красного плоского
лишая не обнаружено, патологические изменения не
обладают нозологической специфичностью. С учетом
жалоб, анамнеза заболевания, клинической картины,
результатов диагностической биопсии кожи был уста-
новлен клинический диагноз: псевдопелада Брока.

Помимо рубцовых изменений кожи волосистой части
головы у пациентки на коже шеи, туловища, ягодиц,
верхних и нижних конечностей наблюдались плотнова-
тые на ощупь, полушаровидные узелки буроватого
цвета, до 2–3 см в диаметре с гладкой поверхностью, бо-
лезненные при надавливании, инъецированные сосу-
дами (рис. 4, 5). Видимые слизистые, ногтевые пла-
стины интактны. Не лечилась, не обращалась к дерма-
тологу. В сентябре 2022 г. проведена диагностическая
биопсия кожи высыпаний на туловище, заключение:
«доброкачественная опухоль гладких мышц со строе-
нием лейомиоимы». В последнее время кожный про-
цесс носил непрерывно рецидивирующий характер, в
связи с чем при очередном обращении к дерматологу
по месту жительства была направлена на стационарное
лечение в МНПЦДК филиал «Клиника им. В.Г. Коро-
ленко».

Из анамнеза также известно, что в 1993 г. пациентка
была дважды прооперирована по поводу множествен-
ных лейомиом матки и с этого же времени у нее уста-
новлена хирургическая менопауза.

Исследование биопсийного (операционного) мате-
риала: фрагмент кожи без подкожной жировой клет-
чатки. Эпидермис обычной толщины. В дерме присут-
ствует узелок, образованный хаотично ориентирован-
ными гладкомышечными пучками без признаков ати-
пии, которые при дополнительной окраске по Ван Ги-
зону окрашиваются в зеленовато-желтый цвет. Патоло-

Рис. 2. Участки выпадения волос с гладкой блестящей атрофичной
поверхностью и единичными сохранившимися волосами.
Fig. 2. Areas of hair loss with the smooth shiny atrophic surface and sporadic
remaining hairs.

Рис. 3. Дерматоскопическая картина.
Fig. 3. Dermatoscopic pattern.

Рис. 4. Узелковые элементы на коже плеча различного размера,
характерные для множественной лейомиомы.
Fig. 4. Nodular elements of various sizes on the skin of the shoulder that are
typical for multiple leiomyomas.
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гические изменения соответствуют структуре лейо-
миомы.

Клинический, биохимический анализы крови и об-
щий анализ мочи без клинически значимых отклоне-
ний. Анализы на ВИЧ и вирусные гепатиты отрица-
тельные.

В ходе консультаций других специалистов (терапевта,
гинеколога) данных по новым патологическим состоя-
ниям не выявлено.

В отделении пациентка получала медикаментозное
лечение антигистаминными (клемастин), дезинтокси-
кационными (тиосульфат натрия) препаратами, а
также, учитывая положительный эффект от предыду-
щей терапии метотрексатом в анамнезе, возобновлены
туры метотрексата в дозе 15 мг/нед в сочетании с фо-
лиевой кислотой. Резюмируя полученные результаты
обследований, наблюдения за кожным процессом и на-
личием анамнестических данных по гинекологиче-
скому статусу (удаленные лейомиомы матки), паци-
ентка выписана без выраженной динамики под наблю-
дение дерматолога, гинеколога, невролога, терапевта и
уролога по месту жительства с окончательным диагно-
зом: L30.8 Синдром Рида. Псевдопелада Брока.

Заключение
Уникальность данного клинического случая заключа-

ется в том, что в дерматологическом стационаре впер-
вые выявлен пациент с редким сочетанием нозологий:
псевдопелады Брока, множественной лейомиомой
кожи, в рамках синдрома Рида. При работе над статьей
ни в зарубежной, ни в отечественной литературе описа-
ния аналогичного клинического наблюдения не най-
дено. Первоначально мы предполагали, что рубцовые
изменения кожи волосистой части головы могут быть
последствием изъязвления очагов лейомиомы, по-
скольку лейомиомы могут локализоваться на любом
участке кожного покрова, включая волосистую часть
головы, и могут изъязвляться. Однако информация от
пациентки, клиническая симптоматика, данные ин-
струментальных методов исследования опровергают
подобные предположения, как и другие предполагае-
мые ранее диагнозы.
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М анифестация любого психического расстройства
с симптомов острого шизофреноформного пси-

хоза ставит перед диагностом сложную задачу диффе-

ренциации первичных («эндогенных» в старом пони-
мании) и вторичных («экзогенно-органических») меха-
низмов психогенеза [1, 2]. Решение данного вопроса
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Аннотация
В статье приводится уникальный клинический случай 30-летней пациентки Г. Пациентка в течение 8 лет перенесла два психотических
эпизода с шизофреноформной симптоматикой, в рамках первого доминировала аффективно-бредовая симптоматика, в рамках второго –
кататоническая. Каждый раз психоз возникал на фоне повышенной температуры тела. Вначале ей был выставлен диагноз шизофрении,
по поводу которого она проходила психофармакотерапию антипсихотиками. Во второй раз психоневрологическое состояние было рас-
ценено как связанное с серонегативным анти-nmdA-рецепторным энцефалитом, и она получала гормонотерапию. В межприступный
период Г. вела активный образ жизни, была социально адаптирована, никакой психотической симптоматики у нее не обнаруживалось.
Особенностью ее состояния являлось то, что во время первого эпизода у нее была диагностирована цистаденома правого яичника, а че-
рез 8 лет перед вторым эпизодом – тератома левого яичника. Кроме того, по мнению родственников, выздоровление после первого при-
ступа болезни совпало по времени с проведенной радикальной гинекологической операцией (правосторонней овариэктомией), а отсут-
ствие существенного улучшения в период второго психотического эпизода связывалось с недостаточным объемом оперативного вмеша-
тельства по поводу тератомы левого яичника (резекцией). На момент настоящего обследования пациентки Г. сделать однозначный вы-
вод о том, что ее психическое расстройство имело единые патогенетические механизмы, не представлялось возможным. Дальнейшее
наблюдение позволит сделать более убедительное диагностическое заключение.
Ключевые слова: шизофрения, шизофреноформный психоз, кататония, анти-nmdA-рецепторный энцефалит, опухоли яичников,
цистаденома, тератома.
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Abstract
The article presents a unique clinical case of 30-year-old patient G. over the course of eight years, the patient suffered two psychotic episodes
with schizophreniform symptoms – the first was dominated by affective-delusional symptoms, and the second was catatonic. each time, psychosis
occurred against the background of elevated body temperature. Initially, she was diagnosed with schizophrenia, for which she underwent psy-
chopharmacotherapy with antipsychotics. At the second time, the neuropsychiatric condition was considered to be related to seronegative anti-
nmdA receptor encephalitis and she received hormonal therapy. during the interictal period, G. led an active lifestyle, was socially adapted, and
did not exhibit any psychotic symptoms. The peculiarity of her condition was that during the first episode she was diagnosed with a cystadenoma
of the right ovary, and 8 years before the second episode she was diagnosed with a teratoma of the left ovary. In addition, according to relatives,
recovery after the first attack of the disease coincided with the radical gynecological operation performed (right-sided oophorectomy), and the
lack of significant improvement during the second psychotic episode was associated with an insufficient amount of surgical intervention for ter-
atoma of the left ovary (resection). At the time of this examination of patient G., it was not possible to draw an unambiguous conclusion that her
mental disorder had common pathogenetic mechanisms. Further observation will allow us to make a more convincing diagnostic conclusion.
Keywords: schizophrenia, schizophreniform psychosis, catatonia, anti-nmdA-receptor encephalitis, ovarian tumors, cystadenoma, teratoma.
For citation: mendelevich V.d., Bogdanov e.I., Sergienko K.S., mendelevich e.G., Butlerovskaya V.m. recurrence of schizophreniform psy-
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значимо с практической точки зрения, поскольку их те-
рапия принципиально различна [3] – в случае выявле-
ния шизофрении базовой должна становиться психо-
фармакотерапия, а при шизофреноформной симптома-
тике – этиопатогенетическая терапия основного забо-
левания. Как правило, последняя проводится не психи-
атрами, а неврологами, в связи с чем обнаруживается
«конфликт парадигм» в результате сепарации психиат-
рии и неврологии [4, 5].

Условием для диагностики шизофреноформности
(шизофреноподобности) является обнаружение клини-
ческой картины, отвечающей симптоматическим кри-
териям шизофрении (F20.0–F20.3 по Международной
классификации болезней 10-го пересмотра, включая
кататонию), хронического бредового расстройства
(F22) или острых и транзиторных психотических рас-
стройств (F23), причинно связанных либо с органиче-
ской патологией, включая соматическую или инфек-
ционную, либо с употреблением психоактивных ве-
ществ [6]. В последние годы значительно расширился
круг психических расстройств, относимых к шизофре-
ноформным, в первую очередь за счет обнаружения
данного синдрома в структуре анти-nmdA-рецептор-
ного энцефалита, сформированного на базе онкологи-
ческой патологии яичников. Обычно наблюдаются и
описываются единичные психотические эпизоды с раз-
личным прогнозом. Случаев рецидивирования шизо-
френоформных клинических картин аутоиммунного
энцефалита в научной литературе зарегистрировано
лишь незначительное число.

Приведенный ниже случай пациентки Г. следует при-
знать диагностически неоднозначным с точки зрения
как психиатрии, так и неврологии. Пациентка в течение
8 лет перенесла два психотических эпизода с шизофре-
ноформной симптоматикой: в рамках первого домини-
ровала аффективно-бредовая симптоматика, в рамках
второго – кататоническая. В межприступный период Г.
вела активный образ жизни, была социально адаптиро-
вана, никакой психотической симптоматики у нее не
обнаруживалось. Особенностью ее состояния являлось
то, что во время первого эпизода у нее была диагности-
рована цистаденома правого яичника, а через 8 лет пе-
ред вторым эпизодом – тератома левого яичника.
Кроме того, по мнению родственников, выздоровление
после первого приступа болезни совпало по времени с
проведенной радикальной гинекологической опера-
цией (правосторонней овариэктомией), а отсутствие су-
щественного улучшения в период второго психотиче-
ского эпизода связывалось с недостаточным объемом
оперативного вмешательства по поводу тератомы ле-
вого яичника (резекцией).

Клинический случай
Пациентка Г. 30 лет.
Анамнез жизни. Наследственность психопатологиче-

ски не отягощена. Родилась в рабочей семье, младшая
из двух детей. Беременность и роды у матери протекали
без особенностей. Раннее развитие в соответствие с воз-

растом. Страдала пищевым диатезом. Посещала дет-
ские дошкольные учреждения, адаптировалась хорошо.
В школу пошла с 7 лет, училась удовлетворительно. Па-
раллельно посещала и окончила музыкальную школу
по классу фортепиано. Росла робкой, стеснительной,
малообщительной, круг знакомых и подруг был узким.
В 8-м классе вследствие дорожно-транспортного про-
исшествия получила черепно-мозговую травму без по-
следствий для состояния здоровья. По окончании 
11 классов школы поступила в Институт технологиче-
ских проектов, который окончила в 2016 г. по специ-
альности «технология транспортных процессов». 
В дальнейшем (уже после первого перенесенного пси-
хотического эпизода) окончила магистратуру и аспи-
рантуру, готовилась защищать кандидатскую диссерта-
цию. Параллельно с этим работала в одной из компа-
ний города в отделе контроля качества продукции.
Была уволена с работы на фоне изменения психиче-
ского состояния и необходимости госпитализации в
психиатрический стационар. Имеет первый разряд по
шахматам, до последнего времени работала преподава-
телем шахмат.

История болезни. Обращение к психиатру в 2016 г. 
(в возрасте 22 лет) было обусловлено изменением ее пси-
хического состояния, появлением неадекватных поступ-
ков и высказываний. За месяц до госпитализации Г.
стала тревожной, нарушился сон, появились «голоса в
голове». Из-за этого перестала выходить на работу и
была уволена. Поведение носило дезорганизованный ха-
рактер, высказывания были бессвязными. К примеру, в
состоянии растерянности и тревоги спрашивала маму:
«Что я такого сделала? Почему все так ко мне относятся?
Смотрят и осуждают». С этого времени стала замкнутой,
наблюдались резкие перепады настроения – от дисфо-
рии до апатии. Обращалась в частную психиатрическую
клинику, где был назначен антидепрессант. Через неко-
торое время по непонятным для окружающих причинам
выпила одновременно 20 таблеток назначенного ле-
карства, вследствие чего была проведена дезинтоксика-
ция. Позднее сообщила, что выпить таблетки «велели го-
лоса». Объяснила, что к тому времени внутри головы уже
появлялись отдельные мужские и женские голоса ком-
ментирующего и угрожающего характера, а также были
«звучащие мысли и картинки внутри головы», было
ощущение, что они чужие и их кто-то вкладывает, голоса
мешали спать, «голова кипела». После этого родители
настояли на том, чтобы Г. была госпитализирована в
психиатрическую клинику.

В приемном покое и в отделении поведение паци-
ентки носило характер выраженного беспокойства, су-
етливости, нецеленаправленности. Отмечалась эмо-
циональная лабильность, описывались нарушения
мышления в форме соскальзываний. Психические рас-
стройства развивались на фоне субфебрильной темпе-
ратуры (37,2°c). При этом двигательно она была не-
сколько скована, а со слов мужа до госпитализации у
нее наблюдались кратковременные периоды «застыва-
ний и отрешенности». Сознание в стационаре было не
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помрачено. В беседу вступала неохотно, говорила ти-
хим голосом, визуальный контакт не поддерживала –
озиралась по сторонам. Была крайне формальна и не-
многословна в ответах на задаваемые вопросы. Перио-
дически на лице появлялась неуместная улыбка, бы-
стро сменявшаяся тревожным выражением. Внимание
было неустойчивым, часто отвлекалась на посторонние
звуки и действия окружающих. Критика к состоянию
отсутствовала.

В первые дни в отделении после назначенной тера-
пии (бензодиазепины, антидепрессант, малый нейро-
лептик) была правильно ориентирована. Фон настрое-
ния был снижен, часто плакала, сидела с опущенной го-
ловой. Отмечалась гипомимичность лица. Пессими-
стично говорила о своем будущем, в частности, отмечала
что «устала от издевательств окружающих»: «Они все
про меня плохо говорят, надо мной смеются. Думают, что
я дура, психически нездоровая. Раньше такое было на ра-
боте, а теперь даже на улице». На фоне психофармакоте-
рапии (диазепам) отмечалось некоторое улучшение со-
стояния – нормализовался сон, появилась активность.
При воспоминаниях о догоспитальном периоде расска-
зала, что у нее было ощущение, что люди про нее говорят
плохие оскорбительные слова – «слышала отрывки
слов, как меня ругали, материли, оскорбляли и при
этом смеялись». В стационаре подозрительность сохра-
нялась в течение 1-й недели, затем прошла. Сообщала,
что внутри головы периодически появлялись мужские
и женские голоса, которые смеялись над ней, обсуж-
дали ее поступки. Неоднократно спрашивала врача, не
случится ли с ней чего-то плохого. В беседе иногда к
чему-то прислушивалась, говорила бессвязно, обрыв-
ками фраз, неохотно признавалась, что «другую часть
фразы сказала мысленно».

В течение 2-й недели после госпитализации на фоне
терапии галоперидолом стала спокойной, выровнялось
настроение, познакомилась с пациентками своего воз-
раста. Уверяла, что в больнице ей спокойнее. При этом,
по словам пациентки, после назначения галоперидола
отмечалось лишь незначительное улучшение в виде
уменьшения частоты и интенсивности «голосов». Пе-
риодически становилась растерянной, отмечала ощу-
щение «пустоты в голове». На этом фоне стала жало-
ваться на боли в области живота, считая, что их «тоже
вызывают голоса». После осмотра гинеколога была об-
наружена киста правого яичника и было рекомендо-
вано плановое оперативное вмешательство.

Психологическое исследование на 14-й день после гос-
питализации: искажение процессов обобщения,
склонность к выделению слабых сверхобобщенных и
своеобразных признаков, отвлеченному рассуждатель-
ству, множественности выбора, трудности понимания
сюжетных смыслов наряду с формальностью и выхоло-
щенностью образных ассоциаций, низкой мнестиче-
ской продуктивностью, истощаемостью внимания (ги-
постенический вариант) у личности с чертами сензи-
тивности, застенчивости, трудностями адаптации, цик-
лическими изменениями настроения, в актуальном со-

стоянии повышенной тревоги признаки снижения эмо-
циональной компетентности.

Электроэнцефалография (ЭЭГ): умеренные обще-
мозговые изменения в виде дезорганизации альфа-
ритма, на фоне гипервентиляции повышение активно-
сти срединных структур.

Была выписана из психиатрического стационара че-
рез 1,5 мес в удовлетворительном состоянии. При вы-
писке продолжали отмечаться «нарушения мышления
с элементами паралогии, аморфности», однако бредо-
вые идеи и вербальные галлюцинации купировались.
Диагноз при выписке: острое полиморфное психотиче-
ское расстройство с симптомами шизофрении (F23.10).
Рекомендовано: перфеназин 30 мг/сут, амитриптилин
100 мг/сут, бромдигидрохлорфенилбензодиазепин при
бессоннице 1 мг/сут.

В соответствии с рекомендациями гинеколога была
проведена овариэктомия по поводу цистаденомы пра-
вого яичника. Со слов родственников именно после
удаления опухоли стало отмечаться значительное улуч-
шение психического состояния Г. В августе 2018 г. (т.е.
через 1,5 года после госпитализации в психиатрический
стационар) она вышла замуж, затем поступила в маги-
стратуру, после чего окончила аспирантуру. Последнее
место работы – онлайн-преподаватель шахмат для де-
тей. По рекомендации участкового психиатра в профи-
лактических целях был назначен зуклопентиксола де-
каноат 1,0 мл в месяц внутримышечно и кветиапин на
ночь. Данная схема терапии сохранялась на протяже-
нии нескольких лет. На фоне поддерживающей психо-
фармакотерапии жила обычной жизнью, была продук-
тивной и адекватной.

На протяжении 8 лет психическое состояние Г. не тре-
бовало госпитализации, она наблюдалась участковым
психиатром по месту жительства, училась и работала. Пе-
риодически после незначительных психотравм у нее воз-
никали мысли о том, что к ней относятся предвзято, над-
смехаются, желают плохого. Идеи отношения за эти годы
не достигали уровня бреда и всегда были сопряжены с по-
вышенным уровнем тревожности, ранимости, чувстви-
тельности и социальной фобии. С критикой относилась к
перенесенному в 2016–2017 гг. психозу, отмечала, что с
тех пор не было ни галлюцинаций, ни деструктивного не-
контролируемого поведения. Ежемесячно приходила к
психиатру для получения инъекции антипсихотика-про-
лонга, волновалась, если могла пропустить срок или
«вдруг закончится лекарство».

В декабре 2023 г. у Г. была обнаружена тератома ле-
вого яичника и была проведена резекция. От овариэк-
томии пациентка отказалась по причине того, что они с
мужем планировали в будущем беременность. В июле
2024 г. впервые возник приступ, расцененный как эпи-
лептический: была обнаружена на полу без сознания с
признаками прикуса языка, ушиба мягких тканей, не-
произвольного мочеиспускания и дефекации. После
прихода в себя сразу уснула. В последующие дни жало-
валась на общую слабость, однако поехала в отпуск. Во
время поездки стали появляться эпизоды дезориента-
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ции (по 10 мин), во время которых не понимала, где на-
ходится, что происходит вокруг. По их окончании амне-
зировала происходившее. Жаловалась на общую сла-
бость, усталость, затем были замечены трудности пере-
движения и выраженная головная боль. На фоне жар-
кой погоды однажды развилось предсинкопальное со-
стояние с головной болью. По этому поводу была госпи-
тализирована в неврологическое отделение, где при-
знаков поражения головного мозга обнаружено не
было и было рекомендовано лечение у психиатра по ме-
сту жительства. Обратную дорогу домой перенесла с
большим трудом, наросла слабость, «едва могла пере-
двигать ногами».

После возвращения из отпуска продолжала жало-
ваться на головные боли, «трудно было формулировать
мысли». Была сделана внеочередная инъекция рас-
твора зуклопентиксола деканоата. После этого повто-
рился судорожный приступ, во время которого руки па-
циентки были в тонусе, напряжены в согнутом положе-
нии, на обращение не реагировала. Сознание восстано-
вилось примерно через 3–4 мин. Эпизод потери созна-
ния также амнезировала. Была направлена к эпилепто-
логу, но в связи с резким ухудшением психического со-
стояния вынуждены были обратиться в психиатриче-
скую клинику. С этого времени муж обратил внимание
на то, что Г. периодически стала «застывать», а иногда
в возбуждении громко бессвязно кричала и танцевала.
На замечания со стороны не реагировала. Поведение
носило неадекватный характер – перестала общаться,
на вопросы отвечала либо односложно, либо повторяла
слова за собеседниками. Сидела, смотря в одну точку,
была отрешена от действительности. Периодически
возникали «просветления», когда становилась «пожи-
вее», отвечала на вопросы, хотя речь носила бессвяз-
ный характер. Все психопатологические симптомы про-
текали на фоне субфебрильной температуры.

В приемном покое психиатрической больницы про-
дуктивному контакту была недоступна. Сидела в одно-
образной позе, неуместно смеялась, на вопросы не от-
вечала, взгляд был расфокусированным, иногда пере-
водила взгляд с предмета на предмет. Во время прове-
дения процедуры ЭЭГ стала прыгать и выть, через 
5 мин успокоилась. Была госпитализирована с предва-
рительным диагнозом «шизофрения, кататонический
синдром». Назначен галоперидол. В отделении поведе-
ние носило дезорганизованный характер – отмечались
психомоторное возбуждение, дрожь в конечностях,
взгляд был устремлен вверх. Громко кричала, нецен-
зурно бранилась: «Что вы сделали с ребенком?» От-
мечалась эхолалия. В течение нескольких дней состоя-
ние было неустойчивым, периодически выкрикивала
бессвязные фразы («банан», «смерть»). Большую часть
времени проводила лежа в постели. В контакт с паци-
енткой вступать не удавалось и не было возможности
оценить уровень ее ориентировки в месте, времени,
собственной личности. Через короткий промежуток
времени появились скованность в конечностях, засты-
вание их в однообразной позе, пластическое повыше-

ние мышечного тонуса, тело было напряжено, реги-
стрировались симптом «воздушной подушки» и «нару-
шение функции тазовых органов по типу задержки».
Лежала в кровати в неудобной позе – левая нога опу-
щена на пол, правая полусогнута. Взгляд был фиксиро-
ван перед собой, была отрешена от реальности. Выра-
жение лица однообразное. Это происходило на фоне
повышения температуры тела до 38°С.

В связи с нехарактерным для шизофрении сочета-
нием психоневрологических и соматических симпто-
мов психиатрами был заподозрен анти-nmdA-рецеп-
торный энцефалит и было рекомендовано проведение
лабораторных исследований.

Магнитно-резонансная томография: единичные
гиперинтенсивные очаги в лобно-теменных областях с
обеих сторон как проявление демиелинизирующего за-
болевания (?). Сосудистая энцефалопатия?

Магнитно-резонансная томография головного
мозга с контрастным усилением: МР-признаки еди-
ничных гиперинтенсивных на T2ВИ, tirm и tirm iso оча-
гов в лобно-теменных областях с обеих сторон без пато-
логического накопления контрастного вещества – не
исключаются проявления демиелинизирующего забо-
левания. Данных в пользу острого нарушения мозго-
вого кровообращения на момент исследования не вы-
явлено. Локальный дефект наполнения дистальных от-
делов левого поперечного синуса без признаков бло-
кады кровотока.

ЭЭГ: легкие диффузные изменения биоэлектриче-
ской активности мозга по типу десинхронизации кор-
ковой ритмики (неспецифического характера). Эпилеп-
тиформной активности не обнаружено.

Невролог: демиелинизирующее заболевание цен-
тральной нервной системы? Не исключается анти-
nmdA-рецепторный энцефалит.

Результат исследований ликвора на антитела к
NMDA-рецептору отрицательный в двух исследова-
ниях. Герпетический триггер-энцефалит в процессе ла-
бораторной диагностики был исключен.

Рекомендовано было провести коррекцию лечения,
пульс-терапию преднизолоном внутривенно капельно,
омепразол, антибиотикотерапию с профилактической
целью, вальпроевую кислоту 1500 мг/сут, лечение про-
должить в психиатрическом отделении с систематиче-
ским проведением оценки состояния.

На фоне кортикостероидной терапии отмечалась не-
значительная стабилизация состояния в виде ослабле-
ния степени ригидности мышц конечностей и шеи. Со-
хранялись каталепсия, мутизм, нарушения функции та-
зовых органов по типу недержания. В связи с отсут-
ствуем существенного улучшения психоневрологиче-
ского состояния и риском развития жизнеугрожающих
последствий была переведена в неврологический ста-
ционар с диагнозом: «Кататоническая шизофрения,
тип течения эпизодический с нарастающим дефектом,
сопутствующий анти-nmdA-рецепторный энцефалит.
Судорожный синдром по анамнезу. Дермоидная киста
левого яичника. Состояние после овариэктомии пра-



84 | КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБщЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 5 | №12  | 2024 | Clinical review for general practice | vol. 5 | no. 12 | 2024 |

Обзор и клинический случай / Review and Clinical Case

вого яичника. Диффузные изменения печени и подже-
лудочной железы».

При поступлении в неврологический стационар про-
должала сохраняться повышенная температура тела
(37,8°С). Контакту была недоступна, команды не вы-
полняла. Глаза были открыты, взгляд фиксировала ми-
нимально. Выраженная гипомимия лица, сальность
кожных покровов лица. Глотание с поперхиванием. Му-
тизм. Самостоятельных движений практически не со-
вершала. Видимых парезов не было. При поднятии ко-
нечностей они застывали и длительно удерживались в
приданной позе. Лежала в застывшей позе с приподня-
тыми и согнутыми руками. Мышечный тонус был
значительно повышен по пластическому типу. Ригид-
ность затылочных мышц и симптом «воздушной по-
душки». Пробы не выполняла. Менингеальные знаки
положительные. Контроль функций тазовых органов –
недержание.

Рентгенография органов грудной клетки: легкие
без очаговых и инфильтративных изменений (гиповен-
тиляция центрального генеза). Ультразвуковое иссле-
дование + рентгеновская компьютерная томография
органов малого таза: УЗИ-признаки образования ле-
вого яичника. Солидный компонент состоит из гипо-
эхогенной ячеистой части (по структуре жировая ткань)
и мелких кальцинатов. По структуре дермоидная киста.
Рентгеновская компьютерная томография головного
мозга: данных в пользу объемного процесса головного
мозга, гидроцефалии, аномалии краниовертебрального
перехода не выявлено. ЭЭГ: очага патологической мед-
ленной активности не зарегистрировано. Выявлены
выраженные общемозговые изменения органического
характера в виде диффузного замедления корковой
ритмики. По правополушарным отведениям зареги-
стрирован разряд спайков, также единичные разряды
нечетко структурированных эпи-комплексов острая-
медленная волна (острый компонент выражен слабо).

Консилиум: рекомендовано проведение плазмафе-
реза. Продолжить пульс-терапию метилпреднизолоном
1000 мг внутривенно на растворе nacl 0,9% – 200,0 мл,
вальпроевая кислота 1500 мг/сут. Рекомендован анализ
крови и ликвора на АИ-энцефалиты (LGI1, cASPr2,
AmPA1-, AmPA2-, GABAB1-) с учетом отрицательных
антител к nmdA. Видео-ЭЭГ-мониторинг или пролон-
гированное ЭЭГ-мониторирование не менее 2 ч. Кон-
сультация гинеколога-онколога для решения вопроса
об оперативном вмешательстве.

В стационаре на фоне кортикостероидной терапии
психоневрологическое состояние пациентки несколько
выровнялось. К моменту выписки из стационара умень-
шилась степень кататонии, стала передвигаться с посто-
ронней помощью по палате несколько метров. Была
выписана с незначительными улучшениями («до-
ступна минимальному контакту с ответом на вопросы в
виде кивка головы и слова "да", самостоятельно сидит с
упором, стоит с поддержкой, ходьба с помощью под-
держки пару шагов. Пьет с ложки маленькими глот-
ками. Явных парезов нет, брадикинезия. Сухожильные

рефлексы сохранны. Менингеальных знаков нет. Тонус
повышен по экстрапирамидному типу, особенно в раз-
гибателях мышц шеи. Какой-либо инициативы к двига-
тельной активности не имеет»).

Заключительный диагноз: аутоиммунный энцефа-
лит серонегативный по анти-nmdA-рецепторам в
форме стойкого кататонического синдрома с выражен-
ным мутизмом с вегетативными нарушениями, генера-
лизованными тонико-клоническими припадками в ост-
ром периоде. Доброкачественное новообразование ле-
вого яичника (предположительно дермоидная тера-
тома). Состояние после овариэктомии справа. Рекомен-
довано: преднизолон 40 мг внутрь утром во время еды
2 нед с постепенной отменой препарата, на время приема
преднизолона омепразол 20 мг внутрь, вальпроевая
кислота 500 мг 2 раза в день с постепенным медленным
снижением дозы. За время терапии в неврологическом
стационаре никаких антипсихотических препаратов 
не принимала.

В октябре 2024 г. (через 1 мес после выписки из нев-
рологического стационара) пациентка была представ-
лена на клиническую конференцию.

Психический статус. В аудиторию зашла при по-
мощи мужа, поддерживавшего ее под руку. Самостоя-
тельно может ходить мелкими шажками, походка шат-
кая. Ригидности мышц не отмечалось, симптомы ката-
лепсии отсутствовали. То есть можно было говорить о
существенном уменьшении выраженности кататонич-
ных симптомов, отмечавшихся в неврологическом ста-
ционаре за месяц до этого. Отрешенно осмотрела участ-
ников конференции, не проявляя никаких эмоций.
Лицо амимичное, взгляд растерянный, но без призна-
ков тревоги или страха. На протяжении беседы боль-
шей частью молчала, но внимательно следила за про-
исходившим, фиксировала взгляд на окружающих
предметах. Периодически обращала внимание на яр-
кие предметы – попыталась снять с руки врача обру-
чальное кольцо, тянулась к его наручным часам, ведя
себя как маленький ребенок, заинтересовавшийся брос-
кой игрушкой. На прямые вопросы практически не от-
вечала – беседа происходила с мужем. Иногда неожи-
данно произносила фразу или отвечала на вопрос, за-
данный мужу. В эти моменты речь была связной, гра-
мотной, но эмоционально не насыщенной, монотон-
ной. Периодически повторяла слова врача или ответы
мужа. При оценке ее ориентировки в месте, времени и
собственной личности ошибочно указала, что нахо-
дится в городе, из которого в этот день приехала. Не
смогла определить дату. Правильно назвала имя мужа
и отца, а также день своего рождения. Обнаружить ка-
кие бы то ни было особенности мышления, патологиче-
ские идеи не удалось. Внешних признаков пережива-
ния возможных расстройств восприятия и мышления
не выявлялось.

Обсуждение
Анализируемый клинический случай 30-летней па-

циентки Г. поставил перед специалистами несколько



| КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБщЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 5 | №12  | 2024 | Clinical review for general practice | vol. 5 | no. 12 | 2024 | 85

Обзор и клинический случай / Review and Clinical Case

принципиальных диагностических и терапевтических
вопросов. К первым относился основополагающий для
выработки тактики лечения вопрос о том, имеются ли
основания признать, что оба психотических приступа
болезни (в 2016 и 2024 гг.), между которыми психопа-
тологическая симптоматика практически нивелирова-
лась, относятся к одному и тому же заболеванию (рас-
стройству), или же у пациентки наблюдаются две ко-
морбидные патологии, имеющие различный этиопато-
генез. В связи с этим можно выдвинуть три варианта
клинической трактовки описываемого клинического
случая:

1) и первый, и второй эпизоды (приступы) болезни
следует отнести к проявлениям шизофрении;

2) оба эпизода правомерно признать связанными с
аутоиммунным энцефалитом (анти-nmdA-рецептор-
ным);

3) первый психотический эпизод есть основания при-
знать шизофреническим, а второй – энцефалитиче-
ским.

Еще одним важным теоретическим вопросом являлся
вопрос о том, может ли анти-nmdA-рецепторный энце-
фалит (если в обоих случаях это был он) иметь склонность
к рецидивированию. Понятно, что рецидивы при шизо-
френии являются скорее правилом, чем исключением.

В научной литературе последних лет приводятся как
описания клинических картин шизофреноформных
психозов при анти-nmdA-рецепторном энцефалите с
доминированием галлюцинаторных и параноидных
феноменов, выраженных аффективных расстройств [7–
9], так и случаи коморбидности шизофрении и ауто-
иммунного энцефалита [10, 11]. При этом известно, что
типичным для анти-nmdA-рецепторного энцефалита
является кататонический синдром в сочетании с двига-
тельными, речевыми, когнитивными нарушениями и
эпилептическими пароксизмами, а не изолированный
параноидный или галлюцинаторно-параноидный син-
дром [12, 13]. К диагностическим критериям анти-
nmdA-рецепторного энцефалита относят обнаружение
как минимум 4 из 6 следующих групп симптомов [14]:

• нарушения поведения или когнитивная дисфунк-
ция;

• нарушения речи (речевой напор, вербальная редук-
ция или мутизм);

• эпилептические приступы;
• расстройства движения (ригидность, дискинезии,

патологические позы);
• снижение уровня сознания;
• вегетативная дисфункция или гиповентиляция.
Кроме того, необходимо обнаружение как минимум

одного из лабораторных показателей: патологическая
ЭЭГ-картина (фокальная или диффузная медленная
дезорганизованная активность, эпиактивность или
дельта-волны) или небольшой плеоцитоз или олиго-
клональные полосы в спинно-мозговой жидкости, а
также три из вышеперечисленных групп симптомов +
выявленная тератома при исключении недавно перене-
сенного герпетического энцефалита, который мог при-

вести к иммунообусловленной неврологической симп-
томатике.

Наибольшее число научных публикаций посвящено
ошибочной диагностике шизофрении и раннему обнару-
жению «красных диагностических флагов», позволяю-
щих избегать трагических последствий нераспознавания
аутоиммунного энцефалита [2, 9, 15–23]. Другая часть
публикаций ориентирована на поиск возможной комор-
бидности двух этих заболеваний. Так, c. Huang и соавт.
[24] описали клинический случай манифестации анти-
nmdA-рецепторного энцефалита у пациентки, которая
на протяжении 7 лет проходила антипсихотическую тера-
пию от шизофрении, а A. Vaux и соавт. [25] привели дан-
ные о пациенте, у которого развилась клиническая кар-
тина энцефалита после 40-летнего периода безуспешного
лечения от шизофрении. Противоположные закономер-
ности были выявлены и описаны K. Yasuda и соавт. [26],
которые наблюдали развитие симптомов шизофрении
после ремиссии перенесенного анти-nmdA-рецептор-
ного энцефалита, что привело авторов к гипотезе о роли
аутоиммунного энцефалита в патогенезе шизофрении.

Анализируемый клинический случай пациентки Г.
уникален тем, что оба эпизода острого психоза совпали
по времени с выявлением у нее доброкачественных
опухолей яичников – сначала правого, потом левого.
Кроме того, обращал на себя внимание и тот факт, что
после проведения радикальной онкогинекологической
операции (овариэктомии) психоневрологическое со-
стояние пациентки существенно улучшилось, тогда как
во втором случае, когда по просьбе пациентки была
проведена не радикальная операция, а резекция яич-
ника и начата гормональная терапия, ее состояние не
нормализовалось. В 2016 г. у Г. была выявлена цистаде-
нома, а в 2023 г. – тератома.

Доказано, что в этиопатогенезе анти-nmdA-рецеп-
торного энцефалита особую роль играет овариальная
тератома [27–36]. Исследования показывают, что ассо-
циация анти-nmdA-рецепторного энцефалита с тера-
томой яичника составляет от 19,5 до 58% случаев [37].
Имеются данные о том, что анти-nmdA-рецепторный
энцефалит может развиваться не только в результате
тератомы яичников, но и по причине цистаденомы
[38], а также других опухолей (до 4% случаев опухоли
легкого, молочной железы, яичек, матки, тимуса и под-
желудочной железы) [39]. Авторы многочисленных ис-
следований наглядно продемонстрировали эффектив-
ность иммунотерапии 1-й линии (кортикостероиды,
иммуноглобулины и плазмаферез) для купирования
острой фазы данного заболевания.

Психопатологический анализ клинической картины
заболевания Г. показывает, что первый приступ носил
отчетливо аффективно-бредовый характер, включая в
себя отрывочные несистематизированные идеи отно-
шения, преследования, воздействия и вербальные псев-
догаллюцинации, которые обоснованно объединить
термином «шизофреноформные расстройства». При
выписке ей был выставлен диагноз «острое полиморф-
ное психотическое расстройство с симптомами шизо-
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френии», а в дальнейшем – «параноидная шизофрения
с эпизодическим, ремиттирующим течением». Второй
приступ характеризовался кататоническим синдромом
с преобладанием мутизма, каталепсии. Можно допу-
стить, что оба приступа отражали шизофренический
характер расстройства с типичной для ремиттирую-
щего течения сменой симптоматики. Однако появление
в клинической картине судорожных пароксизмов про-
тиворечило трактовке состояния как шизофрениче-
ского. Кроме того, косвенным доказательством нешизо-
френического генеза кататонического синдрома у па-
циентки мог служить тот факт, что прогресс терапии
был связан не с использованием антипсихотической
психофармакотерапии, а с применением кортикостеро-
идных препаратов.

Несмотря на то, что антител к nmdA-рецепторам ни в
крови, ни в ликворе у пациентки Г. во время второго пси-
хотического эпизода обнаружено не было (при первом
анализы не проводились), типичная клиническая кар-
тина заболевания позволяет с большой долей вероятно-
сти говорить о серонегативном анти-nmdA-рецепторном
энцефалите с выраженными психотическими симпто-
мами. Еще одним основанием для этого могло служить
обнаружение у пациентки овариальной тератомы, отно-
сящейся к значимым факторам для постановки такого
диагноза. Следовательно, вопросом, который остается до
конца не проясненным, является вопрос о «нозологиче-
ской принадлежности» первого приступа психического
расстройства и его связи с последующим. Обращает на
себя внимание тот факт, что со слов мужа пациентки у Г.
во время первого эпизода отмечались «элементы засты-
ваний» (каталепсия?), расстройства речи (бессвязность),
однако перечисленные симптомы не носили отчетливого
характера.

Несмотря на то, что клиническая картина психиче-
ских расстройств во время первого эпизода у Г. не соот-
ветствовала критериям диагностики аутоиммунного
энцефалита, логичным представляется версия о един-
стве механизмов формирования психических рас-
стройств у Г., поскольку связующим звеном двух при-
ступов заболевания выступал уникальный факт совпа-
дения по времени манифестации шизофреноформных
психозов с обнаружением у пациентки доброкачествен-
ных опухолей яичников и эффективности овариэкто-
мии для купирования шизофреноформной симптома-
тики. Иной вариант интерпретации – признание нали-
чия у пациентки двух заболеваний (шизофрении и
анти-nmdA-рецепторного энцефалита) – не может
объяснить не только эффективность радикальной онко-
логической операции, но и гормональной терапии ка-
татонического синдрома, если рассматривать его в
классическом (шизофреническом) варианте. Известно,
что серонегативный анти-nmdA-рецепторный энцефа-
лит встречается в 13–15% случаев [40, 41].

Значимым представляется анализ возможности ре-
цидивирования психических расстройств в рамках
анти-nmdA-рецепторного энцефалита [42]. По мне-
нию I. Galilondo и соавт. [43] рецидивы анти-nmdA-ре-

цепторного энцефалита могут наблюдаться в 24% слу-
чаев, и они могут возникать через много лет после пер-
вого эпизода. Рецидивы могут проявляться частич-
ными проявлениями или развертыванием полномас-
штабного синдрома. При этом иммунотерапия при пер-
вом эпизоде существенно снижает риск рецидивов. 
В другом исследовании отмечается, что частота рециди-
вов может достигать 36,4% [37].

Отдельно следует остановиться на современных пред-
ставлениях о механизмах этиопатогенеза кататонии. 
m. Fink и соавт. [44] в нашумевшей статье «Кататония не
является шизофренией. Ошибка Крепелина и необходи-
мость признания кататонии самостоятельным синдро-
мом в медицинской номенклатуре» поставили этот во-
прос остро. Авторы пришли к выводу о том, что появле-
ние в клинической картине психического расстройства
кататонических симптомов должно ориентировать диаг-
носта на поиск нешизофренических механизмов, в част-
ности аутоиммунного энцефалита или других так назы-
ваемых органических причин [45]. Эта точка зрения на-
шла свое отражение в современных классификационных
системах Международной классификации болезней 11-го
пересмотра и dSm-5, из которых исчезла кататоническая
форма шизофрении. Несмотря на это, некоторые авторы
продолжают отстаивать позицию о том, что кататониче-
скую симптоматику при ее транснозологических особен-
ностях следует рассматривать в первую очередь в рамках
шизофрении [5]. Другие авторы [46], не вступая в откры-
тую дискуссию о нозологической специфичности катато-
нии, высказывают идею о существовании «периодиче-
ской кататонии» в рамках расстройств шизофрениче-
ского спектра, взаимосвязанных с изменениями активно-
сти ферментов глутаматного, энергетического и глутатио-
нового метаболизма. n. Hansen в статье «Аутоантитела к
nmdA-рецепторам при психиатрических заболеваниях.
Континуум и потенциальная предрасположенность к па-
тогенезу заболевания» [47] выдвинул гипотезу о том, что
анти-nmdA-рецепторный энцефалит может создавать
благоприятные условия для возникновения психических
заболеваний, т.е. что он может становиться входными во-
ротами в психопатологию. А J. rogers и соавт. [48] ука-
зали на связь кататонии и функционирования иммунной
системы. Данный взгляд, с нашей точки зрения, нужда-
ется в серьезном осмыслении.

На момент настоящего обследования пациентки Г.
сделать однозначный вывод о том, что ее психическое
расстройство имело единые патогенетические меха-
низмы, не представляется возможным. Дальнейшее на-
блюдение, возможно, позволит сделать более убеди-
тельное диагностическое заключение. Описанный кли-
нический случай 30-летней пациентки Г. следует рас-
сматривать как уникальный в плане очевидной связи
манифестации и экзацербации ее психопатологических
симптомов с обнаружением доброкачественных опухо-
лей яичников (цистаденомы и тератомы).
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В настоящее время угроза невынашивания беремен-
ности является одной из наиболее значимых про-

блем. Эмоциональное состояние женщин, страдающих
от привычного невынашивания, может способствовать
развитию тревожных и депрессивных расстройств, а
также расстройства личности и расстройств поведения.

Исследования показывают, что частота невынашива-
ния беременности колеблется от 10 до 25% [1–4]. Неко-
торые авторы фиксируют даже более высокие показа-
тели – до 34,6% среди женщин репродуктивного воз-
раста [5]. При повторных выкидышах говорят о при-
вычном невынашивании беременности (ПНБ) [6]. Ис-
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Аннотация
Проблема невынашивания беременности рассматривается на стыке психологии и гинекологии как состояние, которое требует психоте-
рапевтического сопровождения после выявления данного состояния. Порочный круг формируется у женщин с высоким уровнем эмо-
ционального реагирования, что способствует повышению уровня тревоги и является одной из причин повышения тонуса матки и про-
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во время беременности на стресс и формирования оптимального психологического типа гестационной доминанты.
Ключевые слова: беременность, невынашивание беременности, копинг-стратегии, психологический тип гестационной доминанты.
Для цитирования: Гарданова Ж.Р., Есаулов В.И., Вепренцова С.Ю., Брессо Т.И., Калина С.А., Седова Е.О., Емельянов Ю.В., Гарданов А.К.,
Мазус В.А. Особенности копинг-стратегий у беременных женщин с привычным невынашиванием беременности. Клинический разбор в
общей медицине. 2024; 5 (12): 89–94. doI: 10.47407/kr2024.5.12.00542

Original article

Features of coping strategies in pregnant women with habitual
miscarriage

Zhanna R. Gardanova1,2, Vladimir I. Yesaulov1, Svetlana Yu. Veprentsova1, Tatyana I. Bresso1,
Svetlana A. Kalina1, Ekaterina O. Sedova1, Yuri V. Emelyanov1, Albert K. Gardanov1, 
Veronika A. Mazus3

1 Pirogov russian national research medical university, moscow, russia;
2 Kulakov national medical research center for obstetrics, Gynecology and Perinatology, moscow, russia;
3 Pirogov city clinical Hospital no. 1, moscow, russia
zanna7777@inbox.ru

Abstract
the problem of miscarriage is considered at the junction of psychology and gynecology as a condition that requires psychotherapeutic support af-
ter the detection of this condition. A vicious circle is formed in those women whose level of emotional response is high and contributes to an in-
crease in anxiety levels and is one of the reasons for increased uterine tone and provocation of miscarriage syndrome. A study conducted in the
department of miscarriage of the nmIc of obstetrics, Gynecology and Perinatology named after V.I. Kulakova showed the relationship between
the choice of coping strategies and the possibility of a proper response to stress during pregnancy and the formation of an optimal psychological
type of gestational dominant.
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следование Н.К. Тетруашивилли указывает, что при-
вычный выкидыш наблюдается в 5–20% случаев среди
женщин репродуктивного возраста [7].

Согласно определению Всемирной организации здра-
воохранения, невынашивание беременности – это со-
стояние, характеризующееся самопроизвольным пре-
рыванием беременности с момента зачатия до 22-й не-
дели. ПНБ определяется как наличие трех и более вы-
кидышей в анамнезе. В отечественной практике невы-
нашиванием считается прерывание беременности до
37-й недели, а диагноз ПНБ ставится при наличии двух
и более выкидышей.

Причины ПНБ могут быть разнообразными: генетиче-
скими, анатомическими, эндокринными или иммуноло-
гическими [7]. Потеря плода на сроке до 37 нед значи-
тельно влияет на психологическое состояние как жен-
щины, так и ее партнера. Исследования показывают, что
у женщин с ПНБ часто развиваются невротические реак-
ции, включая повышенную тревожность, депрессию и
даже посттравматическое стрессовое расстройство. Эти
симптомы могут сохраняться от шести месяцев до трех
лет после выкидыша и иногда продолжают проявляться
во время последующих беременностей [4, 8, 9]. Жен-
щины начинают опасаться срока беременности, на кото-
ром был выкидыш, и при вновь наступившей беременно-
сти постепенно начинает нарастать тревога, порой фор-
мируется страх «пережить тот срок, на котором в про-
шлый раз был выкидыш», что приводит к формирова-
нию порочного круга «страх новой потери – усиление
тревоги – повышение тонуса матки – потеря беременно-
сти». Таким образом, психоэмоциональное напряжение,
вызванное тревогой и депрессией, может стать фактором
риска для развития синдрома ПНБ [10, 11].

Ключевым аспектом изменения психологического со-
стояния беременных женщин является их отношение к
беременности и формирование психологического ком-
понента гестационной доминанты (ПКГД). У женщин с
ПНБ в анамнезе чаще всего наблюдается тревожный
тип формирования гестационной доминанты [12, 13]. 
В то же время другие исследования показывают, что
для этой группы пациентов характерен эйфорический
тип ПКГД, а также высокая степень тревожности и де-
прессии [9]. Понятие гестационной доминанты, разра-
ботанное И.А. Аршавским, отражает физиологические
и нервно-психические особенности процессов, проте-
кающих в организме беременной женщины. Геста-
ционная доминанта представляет собой стойкий очаг
возбуждения в центральной нервной системе, обес-
печивающий оптимальные условия для развития эм-
бриона. И.В. Добряков определяет ПКГД как «совокуп-
ность механизмов психической саморегуляции, вклю-
чающихся у женщины при возникновении беременно-
сти, направленных на сохранение гестации и создание
условий для развития будущего ребенка, формирую-
щих отношение женщины к своей беременности, ее по-
веденческие стереотипы». Низкая выраженность опти-
мального типа ПКГД связана с риском формирования
нарушений развития плода [12].

Исследователи также уделяют внимание проблеме
копинг-стратегий у женщин с ПНБ. В работе Е.И. Заха-
ровой и А.С. Чуваевой отмечается, что среди предпочи-
таемых копинг-стратегий у беременных с невынашива-
нием чаще всего встречается стратегия планирования
решения проблемы, которая относится к адаптивным
методам. Низкое использование других копинг-страте-
гий может снижать эффективность справления с труд-
ными ситуациями во время беременности у женщин с
ПНБ [14]. Применение адаптивных копинг-стратегий
помогает выработать продуктивное отношение к труд-
ностям, связанным с беременностью, и подготовиться к
будущему материнству, а также снижает уровень
стресса. Таким образом, важно стимулировать развитие
адаптивных копинг-стратегий у женщин с ПНБ.

Учитывая все эти факторы, становится очевидной не-
обходимость изучения особенностей копинг-стратегий
у беременных женщин с ПНБ.

Совокупность данных факторов обусловливает акту-
альность изучения особенностей копинг-стратегий у бе-
ременных женщин с ПНБ.

Цель исследования – выявить особенности копинг-
стратегий у беременных женщин с ПНБ.

Для выполнения поставленных задач применялись
следующие методики:

1. Опросник «Способы совладающего поведения»
(Ways of coping Questionnaire, WcQ) (Р. Лазарус, 
С. Фолкман, адаптация: Т.Л. Крюкова, Е.В. Куфтяк,
М.С. Замышляева, 2004). 

2. Диагностика копинг-стратегий Хайма в адаптации
Л.И. Вассермана, 2005.

3. Тест отношений к беременности (И.В. Добряков,
2003).

Исследование проводилось на базе ФГБУ «НМИЦ
акушерства, гинекологии и перинатологии им. акад.
В.И. Кулакова» в отделении невынашивания беремен-
ности. Экспериментальную группу составили 60 бере-
менных отделения невынашивания беременности,
контрольную группу – здоровые беременные (n=60),
которые наблюдались в клинико-диагностическом
центре.

Результаты исследования
Беременные с ПНБ реже используют копинг-страте-

гию «поиск решения проблемы» и чаще прибегают к
«позитивной переоценке», чем репродуктивно здоро-
вые беременные. Недостаточность способности к актив-
ному поиску решения проблемы приводит к замеще-
нию данной стратегии «позитивной переоценкой», ко-
торая не позволяет достичь оптимального решения
проблемы. 

По результатам теста Лазаруса при сравнении пока-
зателей средних величин (рис. 1) женщины с ПНБ
имеют тенденцию к повышенному использованию
стратегии «положительная переоценка» и понижен-
ному – стратегии «планирование решения проблемы»
в сравнении с репродуктивно здоровыми испытуе-
мыми. 
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Женщины с ПНБ в большей степени склонны к при-
менению неадаптивных эмоциональных и поведенче-
ских копинг-стратегий, чем репродуктивно здоровые
беременные. Использование неадаптивных копинг-
стратегий может приводить к повышению уровня
стресса и нарушениям течения беременности.

В соответствии с полученными данными (рис. 2),
женщины с ПНБ в большей степени склонны к приме-
нению неадаптивных эмоциональных и поведенческих

копинг-стратегий, чем репродуктивно здоровые бере-
менные. Полученные данные не обладают статистиче-
ской значимостью, выявлены на уровне тенденции.

Женщины с ПНБ обладают значительно меньшей
степенью выраженности оптимального типа ПКГД, чем
беременные без репродуктивных нарушений, что ука-
зывает на несформированность психологической готов-
ности к беременности у данной группы пациенток. Уро-
вень тревожного и депрессивного типов выше в группе

Рис. 1. Результаты теста «Способы совладающего поведения» (Р. Лазарус, С. Фолкман, адаптация: Т.Л. Крюкова, Е.В. Куфтяк, 
М.С. Замышляева, 2004); критерий U – Манна–Уитни.
Fig. 1. Ways of Coping Questionnaire results (R. Lazarus, S. Folkman, adaptation by T.L. Kryukova, E.V. Kuftyak, M.S. Zamyshlyaeva, 2004) (Mann–Whitney U test).

Рис. 2. Результаты методики диагностики копинг-стратегий Хайма.
Fig. 2. Results of using the Heim’s method for coping strategy diagnostics.
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пациенток с ПНБ, что свидетельствует о тревожно-де-
прессивном характере их представлений о беременно-
сти.

Исходя из средней выраженности типов ПКГД жен-
щины с ПНБ обладают меньшей (p=0,03) средней вы-
раженностью оптимального типа ПКГД, чем здоровые
беременные (рис. 3). 

Интерпретация результатов теста отношения к бере-
менности И.В. Добрякова показала, что женщины с
ПНБ обладают статистически значимо меньшим уров-
нем выраженности оптимального типа ПКГД, чем ре-
продуктивно здоровые беременные женщины. Наруше-
ния формирования данного типа может выступать фак-
тором, препятствующим нормативному течению бере-
менности и, как следствие, создавать угрозу повторного
выкидыша [15, 16]. М.В. Коваль и О.В. Прохорова также
отмечают пониженную выраженность оптимального
типа у женщин с невынашиванем беременности в анам-
незе [17, 18]. Данные М.Е. Блох свидетельствуют о пре-
обладании эйфорического типа ПКГД у женщин с не-
вынашиванием беременности [9]. М.П. Шарова и 
А.С. Ярошевич сообщают о преобладании тревожного
типа у данной группы пациенток [12]. Таким образом,
полученные нами результаты по тесту отношения к бе-
ременности согласуются с данными предшествующих
исследований.

Сравнение исследованных групп по применяемым
копинг-стратегиям показало, что женщины с ПНБ в
меньшей степени склонны к применению стратегии
«планирование решения проблемы» и в большей – к
применению «положительной переоценки», чем ре-
продуктивно здоровые испытуемые. Данная законо-

мерность прослеживается на уровне статистической
тенденции. Дефицит способности планировать страте-
гию решения проблемы может приводить к усугубле-
нию проблемной сферы и повышению уровня стресса.
В свою очередь, повышенная выраженность положи-
тельной переоценки может приводить к игнорирова-
нию актуальной проблемы. По данным М.А. Русиной и
А.А. Михнюк, для женщин с угрозой невынашивания
характерно применение копинг-стратегий «самоконт-
роль» и «позитивная переоценка», что соотносится с
нашими результатами. М.С. Немова и И.Г. Кочетков
пришли к выводу о преобладании таких стратегий, как
«принятие ответственности» и «самоконтроль» в сме-
шанной группе женщин с ПНБ и бесплодием [19–23].
Результаты Е.И. Захаровой и А.С. Чуваевой свидетель-
ствуют о преобладании у женщин с ПНБ копинг-страте-
гии «планирование решения проблемы», что противо-
речит нашим данным [14, 24, 25]. Данные зарубежных
исследований свидетельствуют о высокой выраженно-
сти стратегий «религиозность», «положительная пере-
оценка», «поиск социальной поддержки» у женщин с
невынашиванием беременности в анамнезе [26–31].
Высокая степень выраженности перинатальной тре-
воги, несформированность оптимального типа ПКГД у
пациенток с ПНБ обусловливает недостаточность спо-
собности к активному поиску решения проблемы, в ре-
зультате чего данная стратегия замещается позитивной
переоценкой, которая не позволяет прийти к оптималь-
ному решению проблем [23, 32], что приводит к повы-
шению уровня стресса, нарастанию тревоги и депрес-
сии, нарушениям в работе вегетативной нервной си-
стемы и осложнениям беременности.
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Примечание. Типы психологического компонента гестационной доминанты: ОПКГД – оптимальный, ГПКГД – гипогестогнозический,
ЭПКГД – эйфорический, ТПКГД – тревожный, ДПКГД – депрессивный.
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Рис. 3. Различия в применяемых копинг-стратегиях у двух групп испытуемых по шкалам методики «Тест отношений к беременности» 
(И.В. Добряков).
Fig. 3. Differences in the coping strategies used in two groups of subjects based on the Attitude Toward Pregnancy test scores (I.V. Dobryakov).
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Выводы:
1. Женщины с ПНБ чаще применяют копинг-страте-

гию «позитивная переоценка» и реже применяют ко-
пинг-стратегию «планирование решения проблемы»,
чем репродуктивно здоровые беременные.

2. У женщин с ПНБ реже встречается оптимальный
тип ПКГД, а превалирует тревожный тип.

3. У женщин с ПНБ уровень навязчивого перфекцио-
низма выше, чем у репродуктивно здоровых беремен-
ных.

Заключение
В ходе данного исследования выявлено, что для жен-

щин с ПНБ характерны низкая степень выраженности
оптимального типа ПКГД, высокий уровень перина-
тальной тревоги (в особенности по шкале «навязчивый
перфекционизм»), а также тенденция к пониженному
использованию копинг-стратегии «поиск решения про-
блемы», повышенному использованию копинг-страте-
гии «положительная переоценка».
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7. Оформление таблиц. Каждая таблица должна иметь название и поpядковый
номеp соответственно пеpвому упоминанию ее в тексте. Каждый столбец в таб-
лице должен иметь кpаткий заголовок (можно использовать аббpевиатуpы). Все
pазъяснения, включая pасшифpовку аббpевиатуp, следует pазмещать в подтаб-
личных сносках. Указывайте статистические методы, использованные для пpед-
ставления ваpиабельности данных и достовеpности pазличий.
8. Оформление иллюстраций. Подписи к иллюстpациям состоят из названия и
«легенды» (объяснения частей pисунка, символов, стpелок и дpугих его дета-
лей). В подписях к микpофотогpафиям необходимо указывать степень увеличе-
ния.
9. Использование аббревиатур допускается только после указания полного на-
звания.
10. Названия препаратов. В заголовке работы необходимо указать международ-
ное название препарата, в тексте можно использовать торговое.
11. Специальные термины следует приводить в русском переводе и использо-
вать только общепринятые в научной литературе слова. Ни в коем случае не
применять иностранные слова в русском варианте в «собственной» транскрип-
ции.












