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Аннотация 
Актуальность. Успехи в  лечении рака молочной железы (РМЖ) привели к  формированию многочисленной 
и постоянно растущей популяции пациенток, перенесших заболевание. Это обусловливает сдвиг клинической 
парадигмы от фокуса исключительно на выживаемости к комплексному управлению долгосрочным здоровьем 
и качеством жизни. 
Цель. Провести критический анализ и синтез современных доказательных данных по ключевым аспектам веде-
ния пациенток после РМЖ, акцентируя внимание на переходе от пассивного наблюдения к проактивным стра-
тегиям реабилитации и вторичной профилактики. 
Материалы и методы. Проведен систематизированный анализ данных из ключевых рандомизированных клини-
ческих исследований (РКИ), метаанализов (Cochrane, EBCTCG) и клинических рекомендаций (ESMO, NCCN). 
Проанализирована эффективность протоколов наблюдения, влияние факторов образа жизни, методы управле-
ния осложнениями эндокринной терапии и современные подходы к сохранению репродуктивной функции. 
Результаты. Анализ демонстрирует научный консенсус в  отношении нецелесообразности интенсивного 
инструментального скрининга у бессимптомных пациенток. Напротив, убедительно доказана роль модифика-
ции образа жизни, где контроль массы тела и регулярная физическая активность являются ключевыми факто-
рами снижения риска рецидива и смертности. Управление долгосрочными осложнениями эндокринотерапии, 
такими как остеопороз и генитоуринарный синдром, требует проактивного подхода, включающего применение 
костно-модифицирующих агентов (обладающих также противоопухолевым эффектом) и безопасных методов 
локальной гормональной коррекции. Прорывом в репродуктивной онкологии стало исследование POSITIVE, 
доказавшее безопасность временного прерывания терапии для реализации материнства, что кардинально 
меняет подходы к консультированию молодых пациенток. 
Заключение. Современная концепция ведения пациенток после РМЖ требует перехода к персонализирован-
ным планам выживаемости (survivorship care plans). Эти планы должны интегрировать доказательные страте-
гии наблюдения, проактивное управление побочными эффектами, обязательный скрининг и коррекцию психо-
логического дистресса, а  также активное вовлечение пациенток в  модификацию образа жизни. Дальнейшие 
исследования должны быть направлены на  разработку эффективных моделей внедрения этих комплексных 
подходов в рутинную клиническую практику. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак молочной железы, выживаемость, качество жизни, план выживаемости, проактив-
ное ведение, вторичная профилактика, реабилитация 
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Annotation 
Background. Advances in breast cancer (BC) treatment have led to a large and growing population of survivors. This 
necessitates a clinical paradigm shift from a sole focus on survival to the comprehensive management of long-term 
health and quality of life. 
Objective. To critically analyze and synthesize current evidence-based data on key aspects of post-treatment BC care, 
emphasizing the transition from passive surveillance to proactive strategies for rehabilitation and secondary prevention. 
Materials and methods. A systematic analysis of data from key randomized clinical trials (RCTs), meta-analyses 
(Cochrane, EBCTCG), and clinical guidelines (ESMO, NCCN) was conducted. The review covers the efficacy of fol-
low-up protocols, the impact of lifestyle factors, methods for managing endocrine therapy complications, and modern 
approaches to fertility preservation. 
Results. The analysis reveals a scientific consensus on the inefficacy of intensive instrumental screening in asympto-
matic patients. Conversely, the role of lifestyle modification is strongly evidenced, with body weight control and reg-
ular physical activity being key factors in reducing the risk of recurrence and mortality. Managing long-term compli-
cations of endocrine therapy, such as osteoporosis and genitourinary syndrome, requires a proactive approach, includ-
ing the use of bone-modifying agents (which also possess antitumor effects) and safe methods of local hormonal treat-
ment. The POSITIVE trial represents a breakthrough in oncofertility, proving the safety of temporarily interrupting 
therapy to pursue pregnancy, which fundamentally changes counseling for young patients. 
Conclusion. The modern concept of BC survivorship care demands a shift towards personalized survivorship care 
plans. These plans must integrate evidence-based surveillance strategies, proactive management of side effects, 
mandatory screening and correction of psychological distress, and active patient engagement in lifestyle modifica-
tion. Future research should focus on developing effective models for implementing these comprehensive approaches 
into routine clinical practice. 
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В В Е Д Е Н И Е  
Рак молочной железы (РМЖ) остается наи-

более распространенным онкологическим 
заболеванием среди женщин во всем мире, 
с  ежегодным выявлением около 2,3  млн 
новых случаев [1]. Значительные достижения 
в  области ранней диагностики и  системной 

терапии привели к тому, что 5-летняя выжи-
ваемость при неметастатических стадиях пре-
вышает 90%. Это формирует постоянно 
растущую популяцию женщин, успешно 
завершивших лечение, и обусловливает фун-
даментальный сдвиг клинической парадиг-
мы: от  модели пассивного наблюдения, сфо-
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кусированного на  выявлении рецидива, 
к  проактивному, мультидисциплинарному 
управлению долгосрочным здоровьем и каче-
ством жизни [2]. Разрыв между существую-
щей доказательной базой по  реабилитации 
и  ее реальным внедрением в  клиническую 
практику остается значительной проблемой. 

Настоящий обзор ставит целью критически 
проанализировать и синтезировать современ-
ные данные по  ключевым доменам ведения 
пациенток после РМЖ, чтобы обосновать 
необходимость перехода к  интегрированной 
модели проактивной помощи, охватывающей 
наблюдение, модификацию образа жизни, 
управление осложнениями и репродуктивное 
здоровье. 

1. НА Б Л ЮД Е Н И Е: ОТ И Н Т Е Н С И В Н О Г О 
С К Р И Н И Н ГА К Д О К А З АТ Е Л Ь Н О М У М И Н И М У М У 

Вопрос об  оптимальном объеме обследова-
ний после завершения лечения РМЖ долгое 
время был предметом дискуссий. Однако 
накопленные данные высокого уровня доказа-
тельности свидетельствуют в  пользу минима-
листичного подхода. Систематический обзор 
Cochrane, включивший 5 РКИ (n=4023), пока-
зал, что программы наблюдения, основанные 
на регулярном клиническом осмотре и ежегод-
ной маммографии, не уступают по эффектив-
ности более интенсивным подходам (с рутин-
ным назначением анализов крови, онкомарке-
ров, рентгенографии, УЗИ, КТ) с точки зрения 
общей выживаемости и  своевременного 
выявления рецидивов [3]. 

Эти выводы подтверждаются и  данными 
реальной клинической практики. Ретро спек -
тив ный анализ 20 650 визитов в  онкологиче-
ском центре Модены показал, что более 90% 
рецидивов были диагностированы на  основа-
нии клинических симптомов, о  которых 
сообщали сами пациентки. Лишь около 10% 
рецидивов были выявлены в результате плано-
вых инструментальных или лабораторных 
исследований. При этом ни частота визитов, ни 
использование КТ или онкомаркеров не корре-
лировали с улучшением показателей выживае-
мости (p=0,446 и  p=0,792 соответственно) [4]. 

Таким образом, современные международ-
ные рекомендации (ESMO, NCCN, ASCO) 
для бессимптомных пациенток не рекомен-
дуют рутинное использование опухолевых 
маркеров (CA 15–3, РЭА), КТ, ПЭТ-КТ или 
сцинтиграфии костей. 

Оптимальная стратегия наблюдения вклю-
чает: 

— клинический осмотр: каждые 3–6 меся-
цев в  первые 3  года, каждые 6–12  месяцев 
на 4–5-м году, далее ежегодно. 

— маммография: ежегодно. 
— гинекологический осмотр: ежегодно. 
— оценка плотности костной ткани 

(DEXA): перед началом и  на фоне терапии 
ингибиторами ароматазы (ИА) или овариаль-
ной супрессии. 

2.  О Б РА З  Ж И З Н И  К А К  К Л Ю Ч Е В О Й  
К О М П О Н Е Н Т  В ТО Р И Ч Н О Й  П Р О Ф И Л А К Т И К И  

2.1. Физическая активность 
Влияние физической активности на  исхо-

ды РМЖ убедительно доказано. Метаанализ 
16 исследований показал, что высокий уро-
вень физической активности как до, так 
и после постановки диагноза ассоциирован со 
снижением общей смертности (на 23% и 48% 
соответственно) и  смертности от  РМЖ (на 
23% и  28% соответственно). Важно, что уве-
личение активности после диагноза снижало 
риск общей смертности на  39% (RR=0,61) 
по сравнению с теми, кто оставался неактив-
ным [5]. 

Классическое проспективное исследование 
Nurses’ Health Study (n=2987) продемонстри-
ровало, что физическая активность, эквива-
лентная 3–5 часам быстрой ходьбы в неделю 
(≥9 MET-часов), снижает риск смерти 
от РМЖ на 50% (RR=0,50; 95% ДИ 0,31–0.82) 
по сравнению с малоподвижными пациентка-
ми [6]. Рекомендованный минимум состав-
ляет 150 минут умеренной аэробной нагрузки 
в неделю в сочетании с двумя силовыми тре-
нировками. Помимо влияния на  выживае-
мость, физические упражнения эффективно 
снижают такие побочные эффекты, как рак-
ассоциированная утомляемость [7] и артрал-
гии, индуцированные ИА [8]. 

2.2. Питание и масса тела: приоритет конт-
роля веса 

Связь диетических паттернов с  исходами 
РМЖ менее однозначна. Долгосрочное 
наблюдение в РКИ Women’s Health Initiative 
(WHI) показало, что диета с низким содержа-
нием жиров (<20% от  калорийности) приво-
дила к  статистически значимому снижению 
смертности от РМЖ на 21% (HR 0,79; 95% ДИ 
0,64–0,97), однако этот эффект проявился 
лишь после 10  лет наблюдения [9]. В  то же 
время исследование WHEL, где пациенткам 
предлагалась диета с очень высоким содержа-
нием овощей, фруктов и клетчатки, не выяви-
ло улучшения безрецидивной или общей 
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выживаемости [10]. Расхождения в результа-
тах могут быть обусловлены разным дизай-
ном исследований и  фокусом на  отдельных 
нутриентах, а  не на  общем паттерне питания 
и его влиянии на вес. 

В отличие от диеты, роль массы тела в про-
гнозе РМЖ доказана неопровержимо. 
Масштабный метаанализ 82 исследований 
(n=213 075) показал, что ожирение (ИМТ 
≥30 кг/м2), имевшееся до постановки диагно-
за, увеличивает риск общей смертности на 41% 
(RR 1,41; 95% ДИ 1,29–1,53). Прибавка в весе 
после лечения является еще более значимым 
негативным фактором: увеличение ИМТ 
на каждые 5 кг/м2 ассоциировано с повыше-
нием риска смерти от РМЖ на 29% [11]. 

Таким образом, основной стратегической 
целью является поддержание здоровой массы 
тела (ИМТ 18,5–24,9  кг/м2). Диетические 
рекомендации следует рассматривать в  пер-
вую очередь как инструмент для достижения 
и удержания нормального веса, а не как само-
стоятельный лечебный фактор с доказанным 
влиянием на выживаемость. 

3.  П С И ХО Л О Г И Ч Е С К А Я  И   С Е К С УА Л Ь Н А Я  
Р Е А Б И Л И ТА Ц И Я :  О Б Я З АТ Е Л Ь Н Ы Й  
К О М П О Н Е Н Т  П О М О Щ И  

Психологический дистресс и  сексуальная 
дисфункция являются одними из  наиболее 
распространенных и  при этом недостаточно 
диагностируемых последствий лечения 
РМЖ. Клинически значимый страх рецидива 
встречается у 50% пациенток [12], а сексуаль-
ные нарушения — у 70–80% женщин на фоне 
эндокринотерапии [14, 21]. Эти состояния 
напрямую влияют на  приверженность лече-
нию и общее качество жизни. 

Следовательно, проактивный скрининг 
на  тревогу, депрессию (с использованием 
валидированных шкал, таких как GAD-7, 
PHQ-9) и  сексуальную дисфункцию должен 
стать рутинной частью каждого визита. 
Существуют эффективные, доказанные мето-
ды коррекции. РКИ ConquerFear продемон-
стрировало, что специализированная когни-
тивно-поведенческая терапия (КПТ) досто-
верно снижает страх рецидива (p<0,001) [13]. 
Интернет-версии КПТ также показали 
эффективность в  коррекции сексуальной 
дисфункции (ES=0,43, p=0.031), улучшении 
образа тела и  снижении менопаузальных 
симптомов [14]. Программы по  снижению 
стресса на основе осознанности (Mindfulness-
Based Stress Reduction, MBSR) эффективно 

уменьшают тревогу, утомляемость и  страх 
рецидива (p<0,01) [15]. Интеграция психо-
онкологической и  сексологической помощи 
в  стандартный план ведения является не 
опцией, а  необходимостью для обеспечения 
полноценной реабилитации. 

4.  У П РА В Л Е Н И Е  О С Л О Ж Н Е Н И Я М И  
А Д Ъ Ю В А Н Т Н О Й  Э Н Д О К Р И Н Н О Й  Т Е РА П И И  

Длительная адъювантная эндокринная 
терапия (ЭТ) сопряжена с  рядом побочных 
эффектов, снижающих приверженность, 
которая, в свою очередь, напрямую коррели-
рует с выживаемостью [16]. 

4.1. Здоровье костной ткани 
Эстрогеновая депривация, вызванная ИА 

или овариальной супрессией, ускоряет поте-
рю костной массы и  повышает риск перело-
мов. Для профилактики и лечения остеопоро-
за используются костно-модифицирующие 
агенты. В  постменопаузе деносумаб снижает 
риск переломов на  50% (HR 0.50; 95% ДИ 
0,39–0,65) [17], а  золедроновая кислота  — 
на  31% [18]. Важно, что бисфосфонаты 
в постменопаузе обладают и противоопухоле-
вым эффектом. Метаанализ EBCTCG 
(n=18 766) показал, что их применение сни-
жает риск костных рецидивов на  17% (RR 
0,83) и  смертность от  РМЖ на  9% (RR 0,91) 
[19]. Данные по противоопухолевому эффек-
ту деносумаба противоречивы [17, 20]. 

4.2. Вазомоторные и  генитоуринарные 
симптомы 

Приливы жара встречаются у 80–90% паци-
енток на ЭТ. Для их коррекции рекомендуют-
ся немедикаментозные методы (КПТ) и препа-
раты из группы СИОЗСН (венлафаксин) или 
габапентиноиды. Следует избегать назначе-
ния флуоксетина и  пароксетина пациенткам, 
принимающим тамоксифен, из-за их ингиби-
рующего действия на  фермент CYP2D6, что 
снижает его эффективность [21]. 

Генитоуринарный менопаузальный син-
дром (сухость, диспареуния) значительно 
снижает качество жизни. Основой лечения 
являются негормональные лубриканты. При 
их неэффективности возможно применение 
местных эстрогенов. Крупное когортное 
исследование показало, что их использование 
на фоне приема тамоксифена не увеличивает 
риск рецидива [22]. Данные по безопасности 
на фоне ИА менее определенны. Применение 
вагинальных лазеров не рекомендуется из-за 
отсутствия доказательств эффективности 
и риска осложнений [21]. 
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Вопросы фертильности крайне важны для 
молодых пациенток. Перед началом химиоте-
рапии необходимо проводить консультирова-
ние о  риске гонадотоксичности и  обсуждать 
методы сохранения фертильности, «золотым 
стандартом» из  которых является криокон-
сервация ооцитов или эмбрионов. В качестве 
метода защиты яичников во время химиотера-
пии может использоваться временное подав-
ление их функции агонистами гонадотропин-
рилизинг гормона (ГнРГ), что снижает риск 
преждевременной недостаточности яичников 
(OR 0,38) и увеличивает шансы на последую-
щую беременность (IRR 1,83) [23]. 

Беременность после РМЖ не ухудшает 
онкологический прогноз. Масштабный мета-
анализ показал, что у  женщин, забеременев-
ших после лечения, показатели безрецидивной 
(HR 0,73) и  общей (HR 0,56) выживаемости 
были даже лучше, чем у небеременевших [24]. 

Ключевым прорывом в этой области стали 
результаты исследования POSITIVE. Оно 
показало, что временное прерывание адъ-
ювантной ЭТ (в среднем на 2 года) для попыт-
ки зачатия у женщин с HR+ РМЖ является 
безопасной стратегией. Через 3 года наблюде-
ния частота рецидивов в группе прервавших 
терапию не отличалась от контрольной груп-
пы из  исследований SOFT/TEXT (8,9% vs 
9,2%) [25]. Это исследование кардинально 
меняет парадигму и  позволяет предлагать 
безопасную опцию материнства пациенткам, 

ранее вынужденным выбирать между лече-
нием и семьей. 

З А К Л Ю Ч Е Н И Е  
Накопленный массив данных диктует 

необходимость перехода к новой парадигме — 
проактивному, персонализированному управ-
лению выживаемостью. Этот подход подразу-
мевает разработку индивидуальных планов 
(survivorship care plans), которые интегрируют 
минимально необходимые, но достаточные 
протоколы скрининга рецидивов, обязатель-
ную коррекцию долгосрочных токсических 
эффектов терапии, рутинный мониторинг 
психологического статуса и, что наиболее 
важно, активное вовлечение пациентки 
в  модификацию образа жизни. Ключевыми 
компонентами здесь выступают контроль 
массы тела и  регулярная физическая актив-
ность, обладающие доказанным влиянием 
на  прогноз. Прорывные данные, подобные 
результатам исследования POSITIVE, откры-
вают новые возможности для полноценной 
социальной и  семейной реабилитации. 
Будущие усилия научного сообщества долж-
ны быть сконцентрированы не столько 
на поиске новых факторов, сколько на разра-
ботке и  внедрении эффективных моделей 
имплементации уже существующих доказа-
тельных стратегий в  реальную клиническую 
практику, в том числе с использованием циф-
ровых технологий здравоохранения. 
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Аннотация 
Гепатоцеллюлярный рак (ГЦР) — наиболее частая первичная злокачественная опухоль печени, развивающаяся 
из гепатоцитов. ГЦР занимает шестое место в мире по уровню заболеваемости и третье по показателям смерт-
ности среди всех онкологических заболеваний [1]. Лечение ГЦР требует комплексного мультидисциплинарно-
го подхода, включающего локорегиональные методы воздействия, хирургическое лечение, трансплантацию 
печени, а также системную терапию при прогрессирующих формах заболевания. В настоящий момент невоз-
можно представить себе полноценное ведение пациента с ГЦР без взаимодействия с врачами гастроэнтероло-
гами и инфекционистами. На протяжении многих лет медикаментозное лечение распространенного ГЦР оста-
валось серьезным вызовом для клинической онкологии. Благодаря стремительному развитию противоопухоле-
вой лекарственной терапии в онкологии в настоящее время доступны несколько вариантов высокоэффектив-
ных режимов лечения в рамках первой линии лечения нерезектабельного и распространенного ГЦР. 
Статья рассматривает современные подходы к  подбору схем первой линии терапии нерезектабельного ГЦР, 
уделяя особое внимание комбинированному режиму двух иммунотерапевтических препаратов — дурвалумаба 
и тремелимумаба, включенному в обновленные клинические рекомендации. Кроме того, описан практический 
опыт СПб ГБУЗ «Городской клинический онкологический диспансер» и ГБУЗ «Санкт-Петербургский клини-
ческий научно-практический центр специализированных видов медицинской помощи (онкологический) имени 
Н. П. Напалкова» в использовании комбинации тремелимумаба и дурвалумаба в первой линии лечения. 
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Annotation 
Hepatocellular carcinoma (HCC) is the most common primary malignant tumor of the liver, originating from hepato-
cytes. HCC ranks as the sixth most frequently diagnosed cancer globally and the third leading cause of cancer-related 
mortality [1]. The management of HCC requires a comprehensive, multidisciplinary approach, which includes locore-
gional therapies, surgical intervention, liver transplantation, as well as systemic therapy for advanced forms of the dis-
ease. Contemporary, comprehensive management of HCC patients is inconceivable without collaboration with gas-
troenterologists and infectious disease specialists. For many years, the pharmacological treatment of advanced hepato-
cellular carcinoma posed a significant challenge in clinical oncology. Due to the rapid advancement of oncological ther-
apeutics, several highly effective first-line treatment options are now available for unresectable and advanced HCC. 
This article reviews the current approach to selecting first-line treatment regimens for unresectable HCC, with a par-
ticular focus on the combination immunotherapy of durvalumab and tremelimumab, which has been incorporated 
into updated clinical guidelines. Furthermore, the practical experience of two clinics of specialized types of medical 
care (Oncology) in utilizing the tremelimumab and durvalumab combination in the first-line setting is described. 
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В В Е Д Е Н И Е  
Рак печени представляет собой серьезную 

проблему для глобального здравоохранения, 
и, по прогнозам, к 2025 году число новых слу-
чаев заболевания может превысить 1  млн 
в год [1]. За последние два десятилетия забо-
леваемость раком печени в мире увеличилась 
на 53,7%, а смертность — на 48,0%. Рак печени 
диагностируется преимущественно у  людей 
среднего и  старшего возраста. Средний воз-
раст на  момент постановки диагноза состав-
ляет 62 года. Прогноз при раке печени остает-
ся неблагоприятным: общая 5-летняя выжи-
ваемость составляет менее 20% [2]. 

В Российской Федерации ГЦР по  распро-
страненности по данным 2022 г. занимает 12-е 
место. В  2022  г. выявлен 9831 новый случай 
ГЦР и  внутрипеченочной холангиокарцино-
мы, из  них 40% у  женщин и  60% у  мужчин. 
При этом летальность на первом году с момен-
та установления диагноза составила 63,7%, 
по этому показателю ГЦР уступает лишь раку 
поджелудочной железы  — на  0,2%. С 2012 
по 2022 г. для ГЦР наблюдается самый высо-
кий прирост как «грубого», так и стандартизо-
ванного показателя заболеваемости среди 
всех ЗНО — 47,78% и 32,28% соответственно. 
В 2022 г. от ГЦР и внутрипеченочной холан-
гиокарциномы умерли 9705 пациентов, что 
сопоставимо с количеством новых случаев [3]. 

ЭТ И О Л О Г И Я  
Хронические вирусные гепатиты (гепатит 

В и С) традиционно были основными этиоло-
гическими факторами, однако недавние 
достижения в области противовирусной тера-
пии и  стратегий профилактики вирусных 
гепатитов меняют эпидемиологический ланд-
шафт. Так, стеатоз печени, связанный с мета-
болической дисфункцией, а  также структур-
ные изменения ткани печени, связанные 
с  употреблением алкоголя, становятся все 
более заметными факторами риска, особенно 
в западных популяциях. 

Менее распространенные причины вклю-
чают наследственный гемохроматоз, первич-
ный склерозирующий холангит, аутоиммун-
ный гепатит и воздействие афлатоксина. Все 
вышеуказанные состояния приводят к  мета-
болическим нарушениям и  фиброзу печени. 

Примерно 80–90% пациентов с ГЦР имеют 
предсуществующий цирроз. Пятилетний 
совокупный риск развития ГЦР у лиц с цир-
розом печени колеблется от  5% до  30%, 
в  зависимости от  основной этиологии, тяже-
сти цирроза, этнической принадлежности 
и географического региона [4]. 

Однако, независимо от  этиологии, именно 
цирроз печени является ведущим фактором 
риска развития ГЦР. Оценка функционально-
го статуса печени проводится по  критериям 
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Чайлд-Пью (Child-Pugh). Дополнительный 
инструмент оценки функции печени — коэф-
фициент АЛБИ (ALBI, ALbumin-Bilirubin). 

Варианты терапии ГЦР строго зависят от ста-
дии заболевания по Барселонской классифика-
ции (BCLC по градации O, A, B, C, D), которая 
учитывает распространенность опухолевого 
процесса, функциональное состояние печени, 
объективное состояние больного (ECOG) 
и предполагаемую эффективность лечения. 

Обновленная в 2022 г. система классифика-
ции BCLC решила одну из основных проблем 
в рамках промежуточной стадии. Для стадии 
BCLC B проведена стратификация на  три 
группы пациентов в соответствии с опухоле-
вой нагрузкой и функцией печени, что приве-
ло к изменению парадигмы лечения и появле-
нию системной терапии для стадии BCLC B3. 

Подходы к  лечению ГЦР на  ранней стадии 
в настоящее время включают резекцию печени, 
радиочастотную абляцию и  трансплантацию. 

Трансартериальная химиоэмболизация 
(TACE) остается эталонным методом лечения 
ГЦР для промежуточной стадии BCLC B 2 [1]. 

С И С Т Е М Н О Е  Л Е Ч Е Н И Е  
Системное лечение показано пациентам 

с ГЦР на продвинутой стадии (BCLC С), про-
межуточной стадии с обширным, инфильтра-
тивным вовлечением печени (BCLC B3), 
а также для тех, у кого зарегистрировано про-
грессирование заболевания, после лечения 
ранних стадий, несмотря на  локорегиональ-
ную терапию. 

Системная терапия распространенного 
ГЦР длительное время была ограничена 
использованием препарата из класса ингиби-
торов тирозин-киназы (ИТК) сосудистого 
фактора роста VGFR — сорафенибом. 

Препарат получил одобрение FDA в  каче-
стве терапии первой линии на основании кли-
нического испытания III фазы SHARP. 
Терапия сорафенибом в рамках первой линии 
увеличила медиану общей выживаемости 
(ОВ) с 7,9 до 10,7 мес [1]. 

Другое исследование III фазы, проведенное 
в  Азиатско-Тихоокеанском регионе (ORIEN-
TAL), показало похожие результаты: медиана 
ОВ для сорафениба составила 6,5  мес 
по  сравнению с  4,2  мес в  группе плацебо. 
Важно отметить, что в оба исследования были 
включены только пациенты с  сохраненной 
функцией печени (А по шкале Чайлд-Пью, 5–
6 баллов) [5]. 

В проспективном исследовании GIDEON 
с  участием 3202 пациентов исследователи 
продемонстрировали безопасное применение 
сорафениба у пациентов с более выраженным 
циррозом печени (B по шкале Чайлд-Пью, 6–
8 баллов) [5] 

Ленватиниб стал вторым препаратом 
из этой же группы, одобренным для лечения 
запущенного ГЦР. Препарат обладает проти-
воопухолевыми, антипролиферативными 
и  антиангиогенными свойствами. Одобрение 
ленватиниба основано на  результатах много-
центрового исследования III фазы REFLECT. 
Исследователи продемонстрировали, что лен-
ватиниб не уступает сорафенибу в отношении 
медианы ОВ, которая составила 13,6  мес 
в группе ленватиниба и 12,3 мес в группе сора-
фениба. Кроме того, показатели объективного 
ответа улучшились до  24,1% при назначении 
ленватиниба в сравнении с 9,2% в группе сора-
фениба [5] Широкое изучение ингибиторов 
контрольных точек иммунитета (ИКТ) при 
злокачественных опухолях дало начало 
исследованиям и при ГЦР. Первое рандомизи-
рованное исследование III фазы IMbrave150 
сравнило комбинацию атезолизумаба (инги-
битора контрольной точки иммунитета PDL-
1) и бевацизумаба (моноклональное антитело 
рецептора VGFR) с монотерапией сорафени-
бом у  пациентов с  нерезектабельным или 
метастатическим ГЦР без предшествующей 
системной терапии. В первичной публикации 
было показано статистически значимое улуч-
шение времени до  прогрессирования (ВБП) 
и ОВ в группе комбинации. 

На основании данных IMbrave150 FDA 
в мае 2020 г. одобрила комбинацию атезоли-
зумаба с  бевацизумабом для лечения взрос-
лых пациентов с нерезектабельным или мета-
статическим ГЦР, не получавших ранее 
системную терапию. Европейские и междуна-
родные руководства (в том числе NCCN, 
ESMO и другие общества) включили эту ком-
бинацию в  список предпочтительных или 
рекомендуемых схем первой линии в соответ-
ствующих клинических группах [6]. 

Обновленный анализ данных IMbrave150 
показал, что медиана ОВ пациентов, получав-
ших сорафениб, составила 13,4 мес, а медиана 
выживаемости получавших комбинирован-
ную терапию  — 19,2  мес. Показатель ВБП 
был улучшен с  4,3  мес в  группе сорафениба 
до 6,8 мес в группе комбинированной терапии 
[7]. Эти результаты стали основанием для 
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быстрого внедрения комбинации в  клиниче-
скую практику. 

Основные ограничения при назначении 
этой опции связаны анти-VEGF-ассоцииро-
ванными осложнениями (гипертензия, риск 
кровотечений и тромбозов, протеинурия). 

Несмотря на расширение арсенала противо-
опухолевых препаратов, которые используют-
ся для лечения ГЦР в последние годы, потреб-
ность в новых терапевтических опциях сохра-
няется. Одним из  перспективных направле-
ний является сочетание ингибиторов 
контрольных точек, поскольку стратегия 
совместного применения ингибиторов PD-L1 
и CTLA-4 давно обсуждается как способ соз-
дать более мощный и устойчивый иммунный 
ответ. Комбинация дурвалумаба (анти-PD-
L1) и  тремелимумаба (анти-CTLA-4)  — один 
из таких подходов. 

В ноябре 2022  г. FDA одобрило первую 
комбинацию двух иммунотерапевтических 
препаратов — дурвалумаба и тремелимумаба 
для пациентов с запущенным ГЦР. 

В исследовании III фазы HIMALAYA 
(NCT03298451) при гепатоцеллюлярной кар-
циноме режим STRIDE (Single Tremelimumab 
Regular Interval Durvalumab) значительно 
улучшил ОВ по сравнению с сорафенибом. 

В исследование были включены в  общей 
сложности 1171 пациент с нерезектабельным 
ГЦР, ранее не получавшие системного лече-
ния. Допускалось включение пациентов со 
стадией BCLC B или C, класс А по классифи-
кации Чайлд–Пью, оценка состояния 
по  ECOG 0 или 1 и  по крайней мере одно 
измеримое поражение в соответствии с крите-
риями оценки ответа при солидных опухо-
лях, версия 1.1 (RECIST v1.1). Пациенты 
были рандомизированы на  три когорты: 
режим STRIDE (n =393), дурвалумаб в моно-
режиме (n=389) или сорафениб (n=389). 

Особенность схемы STRIDE состоит в исполь-
зовании однократной дозы 300 мг тремелимума-
ба и  1500  мг дурвалумаба в  рамках 1 цикла, 
с  последующей монотерапией дурвалумабом 
каждые 4 недели. Пациенты получали лечение 
до  развития неприемлемой токсичности или 
прогрессирования основного заболевания. 

Медиана ОВ составила 16,43  мес (95% 
доверительный интервал [ДИ], от  14,16 
до 19,58) при использовании схемы STRIDE 
и 13,77 мес (95% ДИ от 12,25 до 16,13) в груп-
пе сорафениба [8] 

Пятилетний рубеж в онкологии традицион-
но считается важным показателем эффектив-
ности и  неоспоримым успехом современной 
противоопухолевой терапии. 

В 2025  г. опубликованы данные по  ОВ 
после пяти лет наблюдения за  пациентами 
в исследовании HIMALAYA. 

Как показано в табл. 1, через 5 лет наблюде-
ния пациенты с ГЦР из группы режима STRI-
DE получили преимущество по  ОВ в  сравне-
нии с  пациентами из  группы сорафениба 
(16,43  мес против 13,77  мес соответственно). 
Медиана (95% ДИ) продолжительности наблю-
дения составила 62,49 (59,47–64,79) мес (STRI-
DE) и  59,86 (58,32–61,54) мес (сорафениб). 
Коэффициент риска ОВ (95% ДИ) для STRI-
DE по сравнению с сорафенибом составил 0,76 
(0,65–0,89). Показатели ОВ через 60  мес 
наблюдения для STRIDE по сравнению с сора-
фенибом составили 19,6% против 9,4% [9]. 

Не только эффективность, но и ожидаемая 
токсичность лечения играют важную роль 
при выборе тактики лечения. Диарея (26,5%), 
кожный зуд (22,9%) и сыпь (22,4%) были наи-
более частыми нежелательными явлениями 
у пациентов в группе комбинации дурвалума-
ба и  тремелимумаба. Нежелательные явле-
ния, приводящие к  прекращению лечения, 
произошли у  5,7% пациентов, получающих 
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STRIDE и у 1,6% пациентов в группе сорафе-
ниба. Частота и тяжесть побочных эффектов 
для режима STRIDE соответствовали извест-
ным профилям безопасности каждого агента, 
никаких новых нежелательных явлений 
выявлено не было. Кровотечения, связанные 
с лечением 3 или 4 степени, произошли у 0,5% 
и  1,1% пациентов, получавших STRIDE 
и сорафениб соответственно [8]. 

При определении стратегии лечения паци-
ентов с  ГЦР ключевыми факторами высту-
пают степень выраженности цирротический 
изменений и  риски декомпенсации функции 
печени. При анализе показателей по шкалам 
ALBI и  Чайлд–Пью ухудшения в  процессе 
наблюдения не отмечено [10]. 

При анализе показателей по шкалам ALBI 
и Child-Pugh было установлено, что ухудше-

ния функционального состояния печени 
в течение курса лечения в режиме STRIDE не 
произошло [10]. Следовательно, терапия 
в режиме STRIDE, применяемая в рамках III 
фазы исследования HIMALAYA, не оказала 
негативного воздействия на функциональные 
резервы печени. 

В настоящий момент по результатам рандо-
мизированных исследований у  нас есть 

несколько возможных вариантов выбора 
терапии первой линии. 

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  
М И Н И С Т Е Р С Т В А  З Д РА В О ОХ РА Н Е Н И Я  
Р О С С И Й С К О Й  Ф Е Д Е РА Ц И И  «РА К  П Е Ч Е Н И » 
( Г Е П АТО Ц Е Л Л Ю Л Я Р Н Ы Й ) 

В 2025 г. были обновлены клинические реко-
мендации МЗ РФ по  гепатоцеллюлярному 
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Рис. 1. Динамические показатели выживаемости пациентов с гепатоцеллюлярным раком, получающих 
режим STRIDE и получающих сорафениб 

Fig. 1. OS for STRIDE vs. sorafenib

Рис. 2. Оценка динамики показателей ALBI у пациентов с гепатоцеллюлярным раком при проведении 
терапии в режиме STRIDE и при назначении сорафениба [10] 

Fig. 2. ALBI dynamics in patients with HCC treated with STRIDE and sorafenib [10]



раку. В раздел лекарственной терапии внесены 
новые режимы первой линии лекарственного 
лечения. Версия 2025 сохраняет основу 2021, 
но добавляет новые доказательные опции пер-
вой линии иммунотерапии — режим STRIDE 
(тремелимумаб + дурвалумаб) и моно-терапию 
дурвалумабом. 

В качестве предпочтительной первой 
линии системной терапии ГЦР рекомендова-
на комбинация PD-L1-ингибитора атезолизу-
маба в дозе 1200 мг и моноклонального анти-
VEGF антитела бевацизумаба в дозе 15 мг/кг 
внутривенно 1  раз в  21 день для улучшения 
контроля роста опухоли и  выживаемости 
пациентов. Относительными противопоказа-
нием к  назна чению данной схемы терапии 
являются аутоиммунные заболевания, актив-
ная ко-инфекция вирусами гепатита В  и  С, 
состоявшееся ранее в течение 6 месяцев желу-
дочное кровотечение или высокий риск кро-
вотечения из  варикозно-расширенных вен 
пищевода и желудка (расширение вен пище-
вода 3 степени на эффективной профилакти-
ке неселективными b-блокаторами, менее 
2  недель после лигирования варикозно-рас-
ширенных вен пищевода 3 степени). 

Кроме того, предпочтительным методом 
выбора терапии первой линии также может 
быть комбинация анти-CTLA4 препарата тре-
мелимумаба в дозе 300 мг в виде однократной 
начальной дозы с PD-L1 ингибитором дурва-
лумабом в дозе 1500 мг в первый день первого 
цикла, с последующей монотерапией дурвалу-
мабом (режим STRIDE) один раз в 4 недели. 

На рис.  4 представлен алгоритм выбора 
лекарственного лечения ГЦР в рамках клини-
ческих рекомендаций МЗ РФ [11]. 

Безусловно, современные клинические 
рекомендации предлагают онкологам выбор 
схем первой линии терапии, однако остав-
ляют решение за  лечащим врачом исходя 
из  его профессионального опыта, практиче-
ских предпочтений и возможностей клиники. 

Учитывая результаты проведенных клиниче-
ских исследований HIMALAYA и  IMbrave150, 
пациентам с повышенным риском кровотечений 
из  варикозно-расширенных вен пищевода или 
наличием эпизодов кровотечения в  прошлом, 
а также лицам с угрозой декомпенсации сердеч-
но-сосудистой патологии может быть рекомен-
дована стратегия комбинированного использо-
вания ингибиторов PD-L1 и CTLA-4 в качестве 
оптимального режима терапии первой линии. 

Имеющиеся данные о  безопасности 
и эффективности комбинации атезолизумаба 
и  бевацизумаба у  пациентов с  тромбозом 
воротной вены позволяют рассматривать дан-
ную комбинацию как оптимальный вариант 
лечения этой группы пациентов. 

Полученные в рамках исследования HIMA-
LAYA данные свидетельствуют об  эффектив-
ности сочетания препаратов дурвалумаб 
и  тремелимумаб у  пациентов с  невирусной 
этиологией развития ГЦР, однако на  сего-
дняшний день отсутствуют точные и  одно-
значно интерпретируемые доказательства 
превосходства какой-либо конкретной схемы 
лечения в  зависимости от  этиологии ГЦР. 
Таким образом, в  настоящее время прежде-
временным является принятие решений о так-
тике лечения исключительно на  основе этио-
логии гепатоцеллюлярной карциномы. 

Еще одним важным аспектом, влияющим 
на  выбор схемы лечения, может выступать 
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Рис. 3. Оценка динамики показателей Чайлд–Пью у пациентов с гепатоцеллюлярным раком при 
проведении терапии в режиме STRIDE и при назначении сорафениба [10] 

Fig. 3. Dynamics of the Child-Pugh scores in patients with HCC treated with STRIDE and sorafenib [10]



наличие у  пациента хронических заболеваний 
почек с  признаками протеинурии. Учитывая 
известный риск осложнений, вызванных введе-
нием бевацизумаба и проявляющихся развити-
ем протеинурии, а  также возможные негатив-
ные последствия чрезмерной потери белка для 
пациента с имеющимся циррозом печени, схема 
с использованием дурвалумаба и тремелимума-
ба представляется более целесообразной. 

Таким образом данные о  противопоказа-
ниях, сопутствующей патологии и потенциаль-
ных рисках назначаемой терапии должны 
играть ключевую роль при выборе оптималь-
ной схемы первичного лечения пациента с ГЦР. 

И С С Л Е Д О В А Н И Я  Р Е А Л Ь Н О Й  К Л И Н И Ч Е С К О Й  
П РА К Т И К И  

Клинические исследования и  реальная 
медицинская практика представляют собой 
два взаимодополняющих аспекта современ-
ной медицины. Теоретическая база формиру-
ется на  основе клинических исследований, 
которые позволяют оценить эффективность 
и  безопасность новых методов лечения, пре-

доставляют статистически значимые резуль-
таты, обеспечивают стандартизированные 
условия проведения и  создают доказатель-
ную базу для медицинских решений. 

Реальная клиническая практика имеет ряд 
существенных особенностей. Отсутствие 
строгого отбора пациентов и  разнообразие 
сопутствующих заболеваний вынуждают нас 
ежедневно адаптировать знания, полученные 
в ходе клинических исследований, применяя 
их в различных клинических ситуациях. 

Гармоничное сочетание результатов клини-
ческих исследований и практического опыта 
позволяет создавать наиболее эффективные 
подходы к  лечению пациентов. При этом 
важно понимать, что именно реальная клини-
ческая практика является конечным критери-
ем эффективности любых медицинских инно-
ваций. 

Учитывая тот факт, что комбинация дурва-
лумаба и тремелимумаба получила регистра-
цию сравнительно недавно, у  нас пока недо-
статочно сведений о результатах ее примене-
ния в  повседневной клинической практике. 
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Рис. 4. Алгоритм лекарственного лечения гепатоцеллюлярного рака (рекомендации МЗ РФ, версия 
2025 г.) 

Fig. 4. Algorithm for drug treatment of HCR (recommendations of the Ministry of Health of the Russian 
Federation, version 2025)



На  сегодняшний день имеется ограниченное 
число публикаций, касающихся применения 
указанной комбинации иммунотерапевтических 
препаратов в  терапии распространенного ГЦР. 

В одном из  таких исследований японские 
коллеги провели ретроспективное исследова-
ние реальной клинической практики, в  кото-
ром оценили состояние 21 пациента с ГЦР, про-
ходивших лечение по схеме STRIDE в качестве 
первой линии терапии в университетской боль-
нице Хиросимы с апреля по декабрь 2023 года. 
По критериям оценки RECIST объективный 
ответ был представлен только частичным 
регрессом и составил 52,4% (11 из 21 пациента), 
а контроль над заболеванием достиг 71,4% (15 
из 21 пациента); полных ремиссий зафиксиро-
вано не было. Медиана времени до прогресси-
рования заболевания составила 6,8  месяца 
(доверительный интервал 95%  — от  4,0 
до неопределенного значения). Показатель ОВ 
не достиг медианного уровня в  течение всего 
периода наблюдения [12]. 

В целом, исходя из  результатов данного 
исследования, в  настоящее время мы можем 
уверенно говорить лишь о схожести показате-
ля ВБП заболевания в реальной клинической 
практике (6,8 мес) с аналогичными показате-
лями, представленными в  исследовании 
HIMALAYA (5,4 мес). 

Таким образом, на сегодняшний день суще-
ствует ряд высокоэффективных схем лечения 
первой линии, однако необходимы дальнейшие 
исследования и  накопление клинического 
опыта для обоснованного подбора подходящей 
терапевтической стратегии каждому пациенту. 

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ РЕЖИМА STRIDE 
В САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКОМ ГОСУДАРСТВЕННОМ 
БЮДЖЕТНОМ УЧРЕЖДЕНИЕИ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ «ГОРОДСКОЙ 
КЛИНИЧЕСКИЙ ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ 
ДИСПАНСЕР» (СПБ ГБУЗ «ГКОД») 

Санкт-Петербургский городской клиниче-
ский онкологический диспансер принимал 
активное участие в клиническом исследовании 
HIMALAYA. В этой статье мы хотели бы поде-
литься первым опытом использования режима 
STRIDE в стенах СПб ГБУЗ «ГКОД». 

Клинический пример № 1 
Пациентка А., 73 лет, обратилась СПб ГБУЗ 

«ГКОД» в июле 2017 г. с жалобами на слабость. 
Ранее, начиная с  2013  г., находилась 

под  наблюдением инфекциониста по  поводу 
хронического вирусного гепатита С. При 
контрольном ультразвуковом исследовании 

(УЗИ) органов брюшной полости (ОБП) 
выявлено образование в правой доле печени, 
пациентка направлена на дообследование. 

При выполнении компьютерной томогра-
фии (КТ) органов брюшной полости от июля 
2017 г. были выявлены два образования пра-
вой доли печени размерами 34×41×49  мм 
и 11×11 мм соответственно. 

По результатам лабораторного обследова-
ния выявлены следующие показатели онко-
маркеров: раковый эмбриональный антиген 
(РЭА)  — 8,0 нг/мл, раковый антиген (CA) 
19-9  — 3,3  ед/мл, альфа-фетопротеин 
(АФП) — 178 нг/мл. 

Из сопутствующих заболеваний стоит 
отметить: 

— хронический вирусный гепатит С 3-го 
генотипа с  исходом в  цирроз, Чайлд-Пью А, 
с 2013 года — состояние после противовирус-
ной терапии, тест полимеразной цепной реак-
ции (ПЦР) отрицательный; 

— ишемическая болезнь сердца (ИБС), 
гипертоническая болезнь (ГБ) II степени, 
артериальная гипертензии (АГ) первой степе-
ни, сахарный диабет 2-го типа. 

Со слов пациентки, алкоголем не злоупо-
требляла. 

Госпитализирована в  хирургическое отде-
ление СПб ГБУЗ «ГКОД». 

В июле 2017  г. выполнена анатомическая 
резекция пятого и шестого сегментов печени 
с  атипичной резекцией третьего и  восьмого 
сегментов. 

По результатам гистологического исследо-
вания полученный материал соответствовал 
гепатоцеллюлярной карциноме высокой сте-
пени дифференцировки (G1). 

По результатам обследований установлен 
диагноз: C22.0 Гепатоцеллюлярный рак, 
T3N0M0, стадия IIIA, стадия по Барселонской 
системе стадирования рака печени (BCLC) B, 
сумма по шкале Чайлд-Пью составила 5 бал-
лов, что соответствует классу А. 

После хирургического лечения пациентка 
находилась под наблюдением в течение 7 мес. 

Далее по данным контрольного обследова-
ния методом магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ) в  феврале 2018  г. выявлено 
появление новых очагов в  печени и  единич-
ный метастаз в  левом яичнике, лабораторно 
без повышения СА 125. 

Обследование до начала терапии 
На КТ органов грудной клетки (ОГК), 

ОБП и малого таза (ОМТ) выявлены следую-
щие очаги (рис. 5): 
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— в левой доле печени очаг размерами 
18×11 мм; 

— в четвертом сегменте печени очаг разме-
рами 16×12 мм; 

— в левом яичнике очаг размерами 
21×15 мм метастатического характера. 

Пациентка была включена в  исследование 
HIMALAYA, с марта 2018 г. получала первую 
линию системного лечения комбинацией 
иммунотерапевтических (ИТ) препаратов 
тремелимумаб (300 мг однократно внутривен-
но капельно) и дурвалумаб (1500 мг внутри-
венно капельно один раз в  четыре недели 
до прогрессирования заболевания или разви-
тия неприемлемой токсичности). 

На фоне лечения наблюдалось повышение 
аланинаминотрансферазы (АЛТ) второй сте-
пени и  аспартатаминотрансферазы (АСТ), 
также второй степени, которые были купиро-
ваны после назначения гепатотропной тера-
пии, без назначения глюкокортикостероидов. 

Контрольное обследование после трех 
циклов терапии 

На КТ ОГК, ОБП и  ОМТ определялись 
следующие очаги (рис. 6): 

— в левой доле печени очаг размерами 
18×11 мм — без изменений; 

— в четвертом сегменте печени очаг разме-
рами 20×19 мм (ранее — 16×12 мм); 

— в левом яичнике метастатический очаг 
размерами 16×13 мм (ранее — 21×15 мм); 

— очаг в восьмом сегменте печени размера-
ми 8×9 мм (новый). 

С учетом отсутствия отрицательной дина-
мики по  общесоматическому состоянию 
и  клинико-биохимическим показателям 
появление нового очага было расценено как 
псевдопрогрессирование, и  терапию решено 
было продолжить с контрольным обследова-
нием через 4–8 нед согласно iRECIST. 

Контрольное обследование после шести 
циклов терапии 

На КТ ОГК, ОБП и  ОМТ выявлены сле-
дующие очаги (рис. 7): 

— в левой доле печени очаг размерами 
18×11 мм — без изменений; 

— в четвертом сегменте печени очаг разме-
рами 7×6 мм (ранее — 20×19 мм); 

— в левом яичнике метастатический очаг 
размерами 13×8 мм (ранее — 16×13 мм); 
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Рис. 5. Компьютерные томограммы пациентки А. до начала лечения 
Fig. 5. СТ data before the start of treatment

Рис. 6. Компьютерные томограммы пациентки А. после трех циклов лечения 
Fig. 6. СТ after three treatment cycles



— очаг в восьмом сегменте печени не опре-
делялся (ранее — 8×9 мм). 

Результаты были интерпретированы как 
частичный регресс после подтвержденного 
псевдопрогрессирования. 

Пациентка получала первую линию терапии 
комбинацией ИТ препаратов тремелимумаб 
(300  мг однократно внутривенно капельно) 
и  дурвалумаб (1500  мг внутривенно капельно 
один раз в четыре недели) с марта 2018 по август 
2019 г. (18 мес), когда было выявлено прогресси-
рование заболевания, проявившееся в  виде 
появления множественных новых очагов в пече-
ни, максимальными размерами до 22×18 мм. 

С сентября 2019 по  июнь 2020  г. проводи-
лась вторая линия терапии препаратом сора-
фениб в  дозе 800  мг/сут (10  мес). В  июне 
2020  г. при контрольном обследовании 
выявлено прогрессирование за счет появления 
множественных новых и  роста ранее наблю-
давшихся очагов в  печени, максимальными 
размерами до 81×51 мм. 

С июня 2020 по август 2020 г. была прове-
дена третья линия терапии регорафенибом 
в  дозе 160  мг в  сутки, которая завершилась 
прогрессированием и  последовавшей за  ним 
смертью пациентки. 

Интересной особенностью этого случая 
было возникновение ГЦР у  пациента после 
успешного проведения противовирусной 
терапии (ПВТ). Онкологи нередко наблю-
дают ситуации, когда у пациентов развивает-
ся ГЦР даже при наличии устойчивого виру-
сологического ответа после проведения ПВТ. 

Опубликован ряд исследований реальной 
клинической практики, посвященных этой 
проблеме. К примеру, в итальянском исследо-
вании после окончания ПВТ (медиана наблю-
дения: 28,47 мес) из 2064 пациентов с полным 

вирусологическим ответом у  119 (5,8%) раз-
вился ГЦР. Частота ГЦР составила 1,90%, 
4,21%, 6,47% через 12, 24 и 36 месяцев после 
окончания ПВТ соответственно. Возраст, 
генотип 3, сахарный диабет, уровень тромбо-

цитов (PLT)  ≤120 000/мкл и  альбумина 
≤3,5 г/дл были независимыми предикторами 
развития ГЦР до начала лечения [13]. 

У нашей пациентки ГЦР диагностирован 
через четыре года после завершения ПВТ, что 
подчеркивает важность тщательного наблю-
дения и  регулярных обследований у  данной 
когорты пациентов в амбулаторных условиях. 

Данный клинический пример иллюстрирует 
отсутствие значимых побочных эффектов при 
проведении двойной иммунотерапии, достиже-
ние периода без прогрессирования заболевания 
в  18  мес и  общей продолжительности жизни 
в 29 мес у пациентки с распространенным ГЦР. 

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ РЕЖИМА STRIDE 
В ГБУЗ «САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКИЙ 
КЛИНИЧЕСКИЙ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ 
ЦЕНТР СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫХ ВИДОВ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ (ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ) 
ИМЕНИ Н. П. НАПАЛКОВА» 

Клинический пример № 2 
Пациент С., 57  лет, проходил обследование 

по  поводу сердечно-сосудистой патологии. По 
данным УЗИ органов брюшной полости 
от  марта 2024  г. выявлены очаговые образова-
ния в печени. По результатам КТ органов брюш-
ной полости от марта 2024 г. выявлено образова-
ние в S6/S7 печени размером 80×50 мм, а также 
узлы размерами 15×14 и 27×25 мм. Данных, сви-
детельствующих о сосудистой инвазии и тром-
бозе воротной вены, не выявлено. Данных, сви-
детельствующих о наличии хронических вирус-
ных гепатитов, нет. 
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Рис. 7. Компьютерные томограммы пациентки А. после шести циклов лечения 
Fig. 7. СТ after 6 treatment cycles



Гистологическая верификация (биопсия 
образования печени от  апреля 2024  г.): уме-
ренно-дифференцированная гепатоцеллю-
лярная карцинома с  лимфоваскулярной 
инвазией. 

По результатам обследований установлен 
диагноз: C22.0: Гепатоцеллюлярный рак 
сТ3N0M0/III ст. BCLC B. 

Из сопутствующих заболеваний стоит 
отметить ИБС, ГБ 2 степени, АГ 1 степени, 
хроническую сердечную недостаточность, 2 
функциональный класс (ХСН 2 ФК). 

По результатам лабораторного обследования 
уровень АФП 7,5 МЕ/мл. В качестве локаль-
ного метода лечения пациенту выполнена 
суперселективная химиоэмболизация ветвей 
правой печеночной артерии от  08.05.2025  г., 
04.07.2024 г., 27.11.2025 г. На фоне достигнуто-
го частичного ответа с  января по  май 2025  г. 
проводилось динамическое наблюдение. 

В мае 2025 г. по данным КТ органов брюш-
ной полости зафиксировано прогрессирова-
ние заболевания: увеличение размеров 

 образования в S4a печени и появление очага 
в S6 печени. По данным ПД-КТ (плоскодетек-
торная компьютерная томография) 
от 19.06.2025 г. в S8 определяется гиповаску-
лярное образование размером 21×17×19  мм 

с гиперваскулярными включениями и непра-
вильной формы, а  также билобарно опреде-
ляются множественные гиперваскулярные 
очаги (не менее 7). 

Решением ВК от июля 2025 г. рекомендова-
на системная лекарственная терапия. 

С июля 2025  г. по  настоящее время прово-
дится терапия первой линии по схеме STRIDE. 
В июле 2025 г. введен тремелимумаб 300 мг + 
дурвалумаб 1500 мг, а с августа 2025 г. прове-
ден первый поддерживающий цикл дурвалу-
мабом. Лечение пациент переносит удовлетво-
рительно. По данным контрольного обследова-
ния в августе 2025 г. отмечено уменьшение оча-
гов в печени в рамках стабилизации процесса 
(RECIST 1,1–12,3%). Уровень АФП сохраняет-
ся в  пределах нормы, до  начала терапии  — 
7,5  МЕ/мл, АФП в  сентябре 2025  г.— 
4,2 МЕ/мл. 

Результаты КТ от  23.05.2025  г. и  от 
25.08.2025 г. представлены на рис. 8. 

На КТ от сентября 2025 г. отмечено умень-
шение размеров образований в  S6, S7, S8 

 сегментах печени. Лабораторные показатели 
без значимых клинических изменений. 

В настоящий момент проведение системной 
терапии продолжено, нежелательных явле-
ний на момент публикации не отмечено. 
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Рис. 8. Компьютерные томограммы пациента С. от 23.05.2025 и 25.08.2025 г. 
Fig. 8. СТ 23.05.2025 and 25.08.2025



З А К Л Ю Ч Е Н И Е  
Представленные клинические случаи 

иллюстрируют применение новейших стан-
дартов комбинированной иммунотерапии 
распространенного ГЦР в  рамках клини -
ческих исследований и  реальной клиниче-

ской практике. Использование комбинации 
тремелимумаба и  дурвалумаба (схема 
 STRIDE) характеризуется контролируемым 
профилем безопасности независимо от вирус-
ной или невирусной природы происхож -
дения ГЦР. 
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ДЕКОМПЕНСАЦИЕЙ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
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Аннотация 
В данной статье рассматривается клинический случай острой декомпенсации хронической сердечной недоста-
точности у больного хроническим миелолейкозом (ХМЛ) на фоне таргетной терапии препаратом из группы 
ингибиторов тирозинкиназы — иматинибом. Пациент поступил в многопрофильную клинику с выраженными 
клиническими проявлениями сердечной недостаточности (СН). При поступлении в  стационар в  анализах 
крови была выявлена тяжелая панцитопения, повышение кардиоспецифических ферментов. По данным 
ЭхоКГ — низкая ФВ ЛЖ, снижение глобальной сократимости левого желудочка, снижение локальной сокра-
тимости левого желудочка. Состояние было расценено как острый инфаркт миокарда (ОИМ) 2-го типа на фоне 
тяжелой анемии. Проводилась интенсивная терапия в условиях отделения реанимации и интенсивной терапии, 
на фоне которой достигнута выраженная положительная динамика. По ЭхоКГ в динамике отмечалось исчез-
новение зон нарушения локальной сократимости, увеличение ФВ ЛЖ по Симпсону (с 30% до 42%). При даль-
нейшем контроле  — увеличение ФВ ЛЖ (с 42% до  69%), исчезновение проявлений ХСН. Таким образом, 
на  фоне отмены иматиниба наблюдалось полное обратное развитие проявлений сердечной недостаточности, 
что свидетельствует об обратимой кардиотоксичности данного препарата. 
Заключение. В клинической практике пациент с впервые выявленной СН требует дообследования на предмет 
выявления обратимых или необратимых причин, потенциально приводящих к СН. У особой группы пациентов 
с онкологическими заболеваниями, проходящих специализированное лечение, потенциально может развивать-
ся к развитию кардиотоксичность, в том числе и систолическая дисфункция левого желудочка. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: клинический случай, сердечная недостаточность, кардиотоксичность, иматиниб, тар-
гетная терапия, острый инфаркт миокарда 
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A PATIENT WITH ACUTE DECOMPENSATION OF CHRONIC HEART FAILURE 
AND CHRONIC MYELOID LEUKEMIA DURING IMATINIB THERAPY. 
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Аnnotation 
This article presents a clinical case of acute decompensation of chronic heart failure in a patient with chronic myeloid 
leukemia (CML) during targeted therapy with a tyrosine kinase inhibitor — imatinib. 
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The patient was admitted to a multidisciplinary clinic with pronounced clinical signs of heart failure (HF). Upon 
admission to the hospital, blood tests revealed severe pancytopenia and elevated cardio-specific enzymes. According 
to echocardiography — a low left ventricular ejection fraction (LVEF), decreased global contractility of the left ven-
tricle, and decreased regional contractility of the left ventricle were noted. The condition was interpreted as a type 2 
acute myocardial infarction (AMI) due to severe anemia. Intensive therapy was conducted in the intensive care unit, 
during which a significant positive dynamic was achieved. Follow-up echocardiography showed disappearance of 
regional wall motion abnormalities and an increase in LVEF according to Simpson (from 30% to 42%). During sub-
sequent follow-up — further increase in LVEF (from 42% to 69%) and resolution of heart failure symptoms were 
observed. Given the complete regression of clinical symptoms following imatinib withdrawal, heart failure could have 
been associated with the cardiotoxicity of this drug. 

KEYWORDS: сase report; heart failure; cardiotoxicity; imatinib; targeted therapy; acute myocardial infarction 

For citation: Alekseev R.A., Ponkina N.K., Leygton A.R. А patient with acute decompensation of chronic heart failure and chronic 
myeloid leukemia during imatinib therapy. Cardiotoxicity or acute myocardial infarction? // Clinical case in oncology. 2025. Vol. 3, 
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А К Т УА Л Ь Н О С Т Ь  
Острая сердечная недостаточность 

(ОСН)  — клинический синдром, характери-
зующийся быстрым возникновением симпто-
мов, определяющих нарушение систоличе-
ской и/ или диастолической функции сердца 
(сниженный сердечный выброс (СВ), недоста-
точная перфузия тканей, повышенное давле-
ние в капиллярах легких, застой в тканях) [1]. 

Прогноз пациентов с острой сердечной недо-
статочностью или острой декомпенсацией хро-
нической сердечной недостаточности (ОДХСН) 
остается неблагоприятным: внутрибольничная 
летальность составляет 4–6,9%, в  течение 1–
17,2 мес после выписки — 6,6–17,3% [2]. 

В клинической практике многопрофильно-
го стационара поступление пациента с  ОСН 
или ОДХСН не является редкостью. Среди 
госпитализированных больных встречаются 
те, у которых сердечная недостаточность раз-
вилась впервые вследствие заболевания серд-
ца (например, ОИМ), больные, поступившие 
с  декомпенсацией ранее не диагностирован-
ной сердечной дисфункции, и  пациенты 
с  декомпенсацией, установленной ранее хро-
нической СН (ХСН), которых обычно в струк-
туре госпитализированных большинство [3]. 

Также причиной развития систолической 
дисфункции левого желудочка может быть 
прием противоопухолевой терапии, например 
антрациклинов (доксорубицин и  др.), HER2-
таргетной терапией (трастузумаб, пертузумаб 
и др.), ингибиторов сигнального пути сосуди-
стого эндотелиального фактора роста (сунити-
ниб, сорафениб, бевацизумаб) и  ингибиторов 
протеасом (карфилзомиб) [4]. 

Препарат иматиниб, относящийся к группе 
ингибиторов тирозинкиназы, используемый 
при лечении онкологических заболеваний, 
включая хронический миелоидный лейкоз, 
острый лимфобластный лейкоз, гастроинте-
стинальные стромальные опухоли, также 
может вызывать тяжелую дисфункцию левого 
желудочка и  СН у  отдельных пациентов [5]. 

В данной статье представлен клинический 
случай пациента с проявлениями СН, посту-
пившего в многопрофильную клинику, потре-
бовавшего дифференциальной диагностики 
между острым инфарктом миокарда 2-го типа 
и  кардиотоксичностью вследствие приема 
препарата иматиниб. 

Гематологическая актуальность данного 
случая также заключается в развитии цитопе-
нии на фоне иматиниба, что является серьез-
ным фактором риска осложнений, особенно 
у  пожилых пациентов. Панцитопения у  дан-
ного пациента потребовала неоднократных 
гемотрансфузий (10 доз эритроцитов, 2 дозы 
тромбоцитов), что также подчеркивает важ-
ность мониторинга показателей крови 
и необходимость персонализированного под-
хода к дозировке иматиниба. 

О П И С А Н И Е  К Л И Н И Ч Е С К О Г О  С Л У Ч А Я  
Пациент В., 88  лет, поступил в  отделение 

неотложной и  экстренной помощи нашей 
клиники с  основными жалобами: выражен-
ная одышка в  покое, отеки голеней, бедер 
и стоп, общую слабость и бледность кожных 
покровов, эпизод примеси крови в стуле, сни-
жение количества мочи в течение последних 
суток. 
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Из анамнеза известно, что пациент амбула-
торно наблюдался у врача-гематолога с диаг-
нозом хронический миелолейкоз (ХМЛ). 

Диагностика ХМЛ у  пациента началась 
после выявления значительного лейкоцитоза 
(>200×109/л) и  анемии (уровень гемоглобина 
90 г/л) в общем анализе крови, врачом-гемато-
логом по месту жительства был назначен пре-
парат иматиниб. Через 2 недели от  начала 
приема препарата у  пациента стала нарастать 
общая слабость, появились и стали усиливать-
ся отеки нижних конечностей, одышка. На 14-й 
день приема препарата в общем анализе крови 
у пациента было выявлено снижение содержа-
ния гемоглобина до  70  г/л, ввиду чего прием 
препарата иматиниб приостановлен лечащим 
гематологом. Коррекция анемии на амбулатор-
ном этапе не проводилась, пациенту была пред-
ложена госпитализация в  стационар с  целью 
проведения гемотрансфузии, от которой паци-
ент отказался. Рекомендован контроль клини-
ческого анализа крови, неотложная госпитали-
зация при ухудшении состояния. Через 5 дней 
состояние пациента ухудшилось: значительно 
усилилась одышка, наросли отеки, появилась 
выраженная общая слабость, примесь крови 
в  стуле (что было связано с  сопутствующим 
обострением хронического комбинированного 
геморроя), что в  конечном итоге привело 
к  обращению в  отделение неотложной и  экс-
тренной помощи в  нашей клиники и  госпита-
лизации в стационар. 

Из анамнеза известно, что пациент длительно 
страдал гипертонической болезнью, постоянно 
принимал гипотензивную терапию (препарат 
лозартан 50  мг/сут) со средними значениями 
артериального давления  — 140/90  мм рт.ст. 
В течение последних 14 дней отмечал стабиль-
но низкие значения АД (менее 100/60 мм рт.ст.), 
однако продолжал прием гипотензивной тера-
пии. В течение последних двух дней до госпита-
лизации прекратил прием препарата лозартан. 
Эпизодически, со слов, принимал препарат спи-
ронолактон. Пациенту ранее не устанавливался 
диагноз ИБС, пациент не переносил инфаркт 
миокарда в  анамнезе, также не было каких-
либо признаков ХСН. Получал препарат алло-
пуринол 300 мг/сут по поводу бессимптомной 
гиперурикемии. Длительно имел хроническую 
болезнь почек, в  представленных анализах 
крови содержание креатинина сыворотки 
повышалось до 250–300 г/л. 

Состояние пациента расценено как тяже-
лое, ввиду чего он госпитализирован в  отде-
ление реанимации и интенсивной терапии. 

Р Е З УЛ ЬТАТ Ы  Ф И З И К А Л Ь Н О Г О ,  
Л А Б О РАТО Р Н О Г О  И   И Н С Т Р У М Е Н ТА Л Ь Н О Г О  
И С С Л Е Д О В А Н И Я  

При оценке объективного статуса при 
поступлении обращали на  себя внимание 
бледный цвет кожных покровов, гипотрофия 
подкожно-жировой клетчатки, массивные 
отеки бедер, голеней, стоп, снижение темпера-
туры конечностей. При аускультации лег-
ких  — резкое ослабление дыхания с  обеих 
сторон ниже VI ребра, в  верхних и  средних 
отделах с  обеих сторон  — рассеянные сухие 
свистящие хрипы. АД 80/40  мм рт.ст., SpO2 
92% при дыхании атмосферным воздухом. 
Пульс и ЧСС 90 уд/мин. Снижение количе-
ства мочи в течение дня до олигоанурии. 

В клиническом анализе крови обращали 
на  себя внимание тяжелая анемия (гемоглобин 
30 г/л), тяжелая тромбоцитопения (тромбоциты 
24×109  кл/л), лейкоцитоз (лейкоциты 
45,26×109  кл/л), увеличение количества бласт-
ных форм (бласты (абс.) 0,23×109 кл/л, метамие-
лоциты (абс.) 1,90×109  кл/л, миелоциты (абс.) 
1,04×109  кл/л). В  коагулограмме отмечалось 
повышение д-димера (2184  нг/мл), снижение 
фибриногена (1,6  г/л), увеличение протромби-
нового времени (13,7 сек). В  общем анализе 
мочи: увеличение количества бактерий 
(114,8×103 кл/л), эритроцитов (5914,90 кл/мкл), 
лейкоцитов (356,80  кл/мкл), белка (0,59  г/л), 
гиалиновых цилиндров (1,73 ед/мкл). В биохи-
мическом анализе крови: снижение альбу-
мина  (32,10  г/л), повышение мочевины 
(24,30 ммоль/л), креатинина (233 мкмоль/л). 

По данным ЭКГ (рис.  1) при поступлении 
обращала на себя внимание распространенная 
горизонтальная депрессия сегмента ST в отве-
дениях V2–V6, взят анализ крови на  высоко-
чувствительный тропонин I (3116,7 пг/мл), 
в  динамике через 4 часа (4552,5 пг/мл). 
Анализ крови на  натрийуретический пептид 
7934 пг/мл. 

Выполнена трансторакальная эхокардио-
графия (ЭхоКГ), по данным которой обраща-
ли на  себя внимание снижение фракции 
выброса левого желудочка до  30% (по 
Симпсону), снижение глобальной сократимо-
сти левого желудочка, а  также снижение 
локальной сократимости: диффузная гипо -
акинезия левого желудочка, с  акинезом вер-
хушечных и переднеперегородочных сегмен-
тов, нормальная сократимость базального 
заднего и  базальных боковых сегментов. 
Полные данные эхокардиографии приведены 
в таблице. 
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УЗИ органов брюшной полости: эхо-при-
знаки диффузных изменений паренхимы 
печени по типу жирового гепатоза, умеренная 
гепатомегалия, спленомегалия. 

По данным КТ органов грудной клетки: 
КТ-картина двустороннего плеврального 
выпота с затеком по междолевой плевре спра-

ва, субтотальный ателектаз нижней доли пра-
вого легкого. 

С учетом снижения уровня гемоглобина, 
отмеченного пациентом появления крови 
в  стуле до  госпитализации проведена ЭГДС: 
эндоскопические признаки поверхностного 
очагового гастрита с  очаговой атрофией, еди-
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Рис. 1. ЭКГ при поступлении 
Fig. 1. ECG on admission



ничные эрозии в  антральном отделе без при-
знаков состоявшегося желудочно-кишечного 
кровотечения. Проведена видеоколоноскопия: 
единичное эпителиальное образование ободоч-
ной кишки тип IIa (по Парижской классифика-
ции), дивертикулез ободочной кишки без при-
знаков воспаления. Признаки хронического 
комбинированного геморроя. Пациент 
осмотрен колопроктологом — показаний к опе-
ративному лечению геморроя нет, назначена 
консервативная терапия. 

Холтеровское мониторирование сердечно-
го ритма: в  течение всего периода наблюде-
ния регистрировался синусовый, правильный 
ритм. Значимых эпизодов нарушений ритма 
сердца и проводимости не зарегистрировано. 

Проведен консилиум врачей с участием кар-
диолога, гематолога, анестезиолога-реанимато-
лога. С учетом тяжести состояния, наличия 
тяжелой анемии и тромбоцитопении, динамики 
тропонина I и данных ЭхоКГ состояние паци-
ента расценено как острый инфаркт миокарда 
2-го типа на фоне тяжелой анемии (связанный 
с несоответствием потребности и доставки кис-
лорода к миокарду). Проведение коронарогра-
фии с определением показаний к реваскуляри-
зации было сопряжено со значительными рис-
ками кровотечения (CRUSADE 73 балла), 
ввиду чего принято решение отложить прове-
дение до  стабилизации состояния, уровня 
тромбоцитов и гемоглобина. 

Л Е Ч Е Н И Е  
С учетом тяжелой анемии пациенту прово-

дилась трансфузия донорской эритроцитарной 
взвеси  — суммарно за  время госпитализации 
10 доз (3400 мл), а также трансфузия 2 доз кон-
центрата тромбоцитов. Кроме того, проводи-
лась интенсивная диуретическая терапия смен-

ными курсами, инфузионная терапия, гастро-
протекторная терапия, кардиотропная тера-
пия. Врачом-гематологом проведена пункция 
костного мозга для определения дальнейшей 
тактики ведения по  основному заболеванию, 
получен результат. После стабилизации состоя-
ния пациент переведен в  палатное отделение. 

Д И Н А М И К А  С О С ТО Я Н И Я  
На фоне проводимого лечения состояние 

с  положительной динамикой: клинически  — 
в  виде значительного уменьшения одышки, 
отеков, лабораторно  — в  виде достижения 
целевых показателей гемоглобина, тромбоци-
тов, снижения натрийуретического пептида, 
инструментально в виде снижения количества 
жидкости в  плевральных полостях. По дан-
ным ЭхоКГ в динамике через 5 дней отмечает-
ся исчезновение зон локальной сократимости, 
увеличение ФВ ЛЖ по  Симпсону (с  30% 
до  42%), уменьшение СДЛА (таблица). По 
данным ЭКГ — уменьшение глубины депрес-
сии сегмента ST в грудных отведениях (рис. 2). 

После расширения двигательной активно-
сти пациент был выписан из стационара для 
дальнейшего наблюдения на  подобранной 
дозе кардиотропной и  таблетированной 
диуретической терапии. 

И СХОД  И   Р Е З УЛ ЬТАТ Ы  П О С Л Е Д У Ю Щ Е Г О  
Н А Б Л ЮД Е Н И Я  

Пациент продолжил амбулаторное наблю-
дение в  клинике врачом-кардиологом и  вра-
чом-гематологом. По окончательной стабили-
зации гемоглобина и  тромбоцитов пациенту 
возобновлена терапия иматинибом в редуци-
рованной дозе 200  мг/сут. При контрольном 
УЗИ плевральных полостей через 2 недели 
свободной жидкости не определяется. При 
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Рис. 2. ЭКГ в динамике через 5 дней 
Fig. 2. Dynamic ECG after 5 days



контрольной эхокардиографии через 3 недели 
после выписки отмечается увеличение ФВ 
ЛЖ по Симпсону (с 42% до 69%), исчезнове-
ние нарушения глобальной сократимости 
(табл. 1). На ЭКГ — восстановление положи-
тельных зубцов Т в отведениях V2–V4 (рис. 3). 

Через 2  месяца клинически у  пациента 
отмечена полная активизация, полное исчез-
новение одышки при привычной физической 
активности, дозы диуретических препаратов 
снижались постепенно вплоть до  полной 
отмены, лабораторно отмечены нормализация 
уровня тропонина, значительное снижение 
натрийуретического пептида. Остается реко-
мендованным проведение коронарографии 
с диагностической целью в плановом порядке. 
Пациент продолжил получать препарат има-
тиниб в  редуцированной дозе (200  мг/сут) 
в течение 2 недель. Клинические и лаборатор-
ные признаки сердечной недостаточности не 
рецидивировали. 

О Б С У Ж Д Е Н И Е  Р Е З УЛ ЬТАТО В  
ХМЛ является миелопролиферативным 

заболеванием, характеризующимся наличием 
филадельфийской хромосомы t (9; 22) и обра-
зованием гибридного онкогена BCR-ABL. Эта 
мутация приводит к бесконтрольной пролифе-
рации миелоидных клеток за счет постоянной 
активации тирозинкиназного сигнального 
пути. Диагноз у нашего пациента подтвержден 
молекулярным исследованием, выявившим 
BCR-ABL транслокацию, а  также выражен-
ным гиперлейкоцитозом (>400×109/л), что 
является характерным для ХМЛ. 

Также в связи с исходно экстремально высо-
ким количеством лейкоцитов (>200×109/л) 
у больного присутствовал риск развития лейко-
стаза, что могло привести к различным микро-
циркуляторным нарушениям. Опираясь на дан-
ные лабораторных показателей, клиническое 

состояние пациента а также современные кри-
терии классификации хронического миелолей-
коза (ХМЛ), данный случай можно отнести 
к  фазе акселерации по  критериям Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ, 2016) 
и Европейской лейкемийной сети (ELN, 2020), 

так как количество бластов в  крови составило 
0,23×109/л (более 10%), а  также отмечены 
выраженная анемия (гемоглобин 30 г/л), тром-
боцитопения (24×109/л), спленомегалия и про-
грессирующая симптоматика. По шкале Sokal 
Score, которая учитывает возраст, уровень 
тромбоцитов, спленомегалию и  процент бла-
стов, пациент относится к  высокому риску 
(предполагаемая 5-летняя выживаемость менее 
50%) из-за возраста (88 лет), массивного лейко-
цитоза и  анемии. По EUTOS Long-Term 
Survival (ELTS) Score, предназначенному для 
оценки долгосрочного ответа на терапию има-
тинибом, пациент также попадает в категорию 
высокого риска из-за выраженной цитопении, 
что ухудшает прогноз и  снижает вероятность 
достижения глубокого молекулярного ответа. 
С учетом данных EUTOS и Hasford Score про-
гноз пациента остается неблагоприятным, 
поскольку наличие тяжелых гематологических 
осложнений, включая панцитопению и  повы-
шенный риск кровотечений, значительно уве-
личивает вероятность прогрессирования ХМЛ 
в  бластный криз. С целью контроля заболева-
ния была назначена таргетная терапия ингиби-
тором тирозинкиназы (ИТК) первого поколе-
ния — иматинибом в дозе 400 мг в сутки. Этот 
препарат является стандартом лечения пациен-
тов с  ХМЛ в  хронической фазе, особенно 
у пожилых пациентов, поскольку он эффекти-
вен в  подавлении клональной пролиферации 
лейкозных клеток, ингибируя тирозинкиназ-
ный путь BCR-ABL [6]. 

Иматиниб относится к  группе низкомоле-
кулярных ингибиторов тирозинкиназы: он 
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Рис. 3. ЭКГ в динамике через 3 недели 
Fig. 3. Dynamic ECG after 3 weeks



селективно ингибирует фермент Bcr-Abl-
тирозинкиназу, подавляя пролиферацию 
и  вызывая апоптоз Bcr-Abl-позитивных кле-
точных линий, а  также ингибирует рецепто-
ры тирозинкиназы тромбоцитарного фактора 
роста (PDGF) и  фактора стволовых клеток 
(SCF), c-kit (Kit, CD117). Как правило, лече-
ние иматинибом переносится хорошо. 
Благодаря использованию иматиниба 10-лет-
няя выживаемость при хроническом миело-
идном лейкозе достигла 83,3% [6]. 

В качестве наиболее частых побочных 
эффектов иматиниба описаны отеки, тошно-
та, рвота, скелетно-мышечные боли, боли 
в  животе, диарея, панцитопения, геморраги-
ческий синдром, а также кожная сыпь [7]. 

Кардиотоксическое действие ингибиторов 
тирозинкиназы (иматиниба) встречается отно-
сительно редко и может проявляться с различ-
ной степенью интенсивности, варьируя от бес-
симптомных проявлений до появления значи-
мой систолической дисфункции и  острого 
коронарного синдрома [5]. 

Механизмы возникновения токсической 
кардиомиопатии на  фоне приема иматиниба 
сложны и многофакторны, включая влияние 
данного препарата на  биоэнергетику клеток 
миокарда и  внутриклеточные пути кальция, 
генерацию активных форм кислорода, нейро-
гормональный стресс, а  также индукцию 
апоптоза [5]. 

Может ли наличие систолической дис-
функции у  данного пациента быть связно 
с  обратимой кардиотоксичностью препарата 
иматиниб? 

Механизм кардиотоксичности иматиниба 
был детально изучен в  фундаментальном 
исследовании Kerkelä и  соавт. Показано, что 
иматиниб, ингибируя киназу c-Abl в  кардио-
миоцитах, нарушает ее про-выживающую сиг-
нальную функцию, что приводит к  тяжелой 
митохондриальной дисфункции, вакуолизации 
цитоплазмы и запуску апоптоза [5]. Важно, что 
эти изменения являются обратимыми после 
отмены препарата, что морфологически объ-
ясняет быструю положительную динамику 
в  нашем случае  — исчезновение зон гипо- 
и акинеза и полное восстановление ФВ ЛЖ. 

В литературе также существуют описания 
клинических случаев пациентов, у  которых 
применение иматиниба привело к кардиоток-
сический эффектам с  развитием сердечной 
недостаточности, в том числе вплоть до смер-
тельного исхода в  результате кардиогенного 
шока [8, 9]. Ghias и  соавт. описали клиниче-

ский случай пациента, у  которого симптомы 
стремительно прогрессирующей сердечной 
недостаточности развились всего через 2 неде-
ли приема иматиниба с последующим регрес-
сом на фоне отмены препарата [10]. Обращает 
на  себя внимание и  случай, описанный Li 
и  соавт., где у  пациента без исходной карди-
альной патологии в  течение нескольких 
недель после начала приема иматиниба разви-
лась тяжелая бивентрикуляная сердечная 
недостаточность со значительным снижением 
фракции выброса левого желудочка [9]. 

Другой клинический случай пациента 
88  лет, принимающего иматиниб в  дозе 
400  мг/сутки и  имеющего отягощенный кар-
диальный анамнез (постоянная форма фиб-
рилляции предсердий в нормосистолии, сахар-
ный диабет 2-го типа) показал развитие деком-
пенсированной сердечной недостаточности 
на 4-й день терапии иматинибом с последую-
щим восстановлением функции сердца через 2 
недели после отмены иматиниба [11]. 

Следует также отметить, что существуют 
различные полиморфизмы гена ABCB1 (P-gp, 
MDR1), например полиморфизм rs1045642 
(C3435T) приводит к  снижению экспрессии 
белка-экспортера, что увеличивает внутри-
клеточное накопление препарата и повышает 
риск токсичности [12]. Различные полимор-
физмы генов CYP3A4 и CYP2C8 могут приво-
дить к замедленному клиренсу препарата, то 
есть повышать экспозицию лекарственного 
прапарата и  увеличивать вероятность его 
кардиотоксичности [13]. 

Нельзя не упомянуть, что развитие отечно-
го синдрома у пациентов, принимающих има-
тиниб, может возникать и по иному механиз-
му, за  счет ингибирования PDGFR и  VEGF-
рецепторов, и  как следствие нарушения 
целостности сосудистой стенки и накопление 
интерстициальной жидкости [13]. 

У нашего пациента исходно, с учетом повы-
шения высокочувствительного тропонина I 
(ВЧТ), появления зон нарушения локальной 
сократимости сердца по ЭхоКГ, наличия тяже-
лой анемии мы заподозрили ОДХСН на фоне 
острого инфаркта миокарда 2-го типа. 
Инвазивная КАГ с  целью исключения 
обструктивного поражения коронарных арте-
рий не проводилась ввиду высокого риска 
кровотечения и тяжелого нарушения функции 
почек. Несмотря на то, что проведение данной 
инвазивной манипуляции может помочь 
в стратификации риска пациентов с ИМ 2-го 
типа, а  также выявлении сопутствующей 
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обструктивной ИБС, по  результатам многих 
исследований, реваскуляризация миокарда 
у  таких пациентов не приносит клинической 
пользы [14]. Более того, проведение коронаро-
графии с  возможной реваскуляризацией все-
гда требует адекватной оценки риска крово-
течений, который у  данного пациента был 
очень высоким [15]. С учетом того, что при 
последующем наблюдении за пациентом было 
отмечено полное восстановление систоличе-
ской функции сердца, исчезновение зон нару-
шения сократимости, отсутствовала клиниче-
ская картина типичной, атипичной стенокар-
дии, а  также ее эквивалентов, исчезли и  не 
появлялись новые изменения на ЭКГ — прове-
дение инвазивной коронарографии было отло-
жено. Наиболее вероятно, мы имели дело 
с  наличием комбинированной токсичности 
иматиниба у возрастного пациента: гематоло-
гической токсичности (тяжелая анемия, тром-
боцитопения), а  также обратимой кардиоток-
сичности (обратимая систолическая дисфунк-
ция миокарда ЛЖ). 

З А К Л Ю Ч Е Н И Е  
Настоящее клиническое наблюдение 

демонстрирует, что развитие острой сердеч-
ной недостаточности у онкологического паци-
ента требует проведения расширенной диф-
ференциальной диагностики, в  которую, 
наряду с  ишемией миокарда, необходимо 
включать лекарственную кардиотоксичность. 

На основании анализа данного случая 
можно сформулировать следующие практиче-
ские рекомендации для врачей-специалистов, 
занимающихся ведением таких пациентов. 

— Перед началом терапии иматинибом 
у  пациентов пожилого возраста проводить 
базовое эхокардиографическое исследование 
и  определять уровень натрийуретических 
пептидов для оценки исходной функции 
сердца. 

— После назначения препарата необходим 
тщательный мониторинг показателей клини-
ческого анализа крови для своевременного 
выявления и  коррекции миелосупрессии, 
которая является значимым фактором риска 
кардиальных осложнений. 

— Крайне важно информировать пациен-
тов и  их родственников о  потенциальных 
побочных эффектах, включая симптомы сер-
дечной недостаточности. 

— При ведении пациента с  впервые 
выявленной систолической дисфункцией 
левого желудочка в  сбор лекарственного 
анамнеза необходимо целенаправленно вклю-
чать вопросы о  приеме противоопухолевых 
препаратов, в  частности тирозинкиназных 
ингибиторов. 

Ключевым диагностическим критерием, 
позволяющим дифференцировать кардиоток-
сичность от  ишемического повреждения, 
является быстрое и  полное восстановление 
функции миокарда после отмены потенциаль-
но кардиотоксичного препарата. При разви-
тии симптомов СН на фоне приема иматиниба 
первоочередной мерой служит его временная 
отмена с  последующим проведением мульти-
дисциплинарного консилиума (онколог/гема-
толог, кардиолог) для определения дальней-
шей тактики. После стабилизации состояния 
при отсутствии альтернативных вариантов 
лечения возможно рассмотреть возобновле-
ние терапии иматинибом в  редуцированной 
дозе под  строгим контролем гематологиче-
ских и кардиологических параметров. 

Таким образом, междисциплинарный под-
ход и настороженность в отношении кардио-
токсичности являются залогом успешного 
и  безопасного применения таргетной тера-
пии. Достижение баланса между онкологиче-
ской эффективностью и  кардиологической 
безопасностью составляет основу ведения 
коморбидных пациентов. 
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Аннотация 
Саркоматоидная карцинома кожи  — редкий и  агрессивный вариант плоскоклеточного рака кожи с  низкой 
дифференцировкой. Из-за малочисленности наблюдений отсутствуют стандартизированные подходы к диаг-
ностике и лечению, что придает особую ценность описанию клинических случаев. В статье представлен опыт 
лечения молодого пациента с саркоматоидной карциномой кожи заушной области, которая характеризовалась 
быстрым ростом до гигантских размеров, распадом и кровотечением. В ходе комплексного лечения, включаю-
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В В Е Д Е Н И Е  
Саркоматоидная карцинома кожи представ-

ляет собой редкий морфологический вариант 

плоскоклеточного рака, характеризующийся 
сочетанием эпителиальных и  мезенхимопо-
добных признаков опухолевого роста [1–3].  
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Для данной нозологической формы типич-
ны низкая степень дифференцировки, высо-
кая митотическая активность и  склонность 
к  быстрому инфильтративному росту, что 
определяет ее агрессивное клиническое тече-
ние и неблагоприятный прогноз [3–5]. 

Согласно данным литературы, саркоматоид-
ная карцинома кожи встречается крайне 
редко  — преимущественно у  пациентов пожи-
лого возраста, чаще на участках, подвергавших-
ся хронической травме, рубцеванию или воз-
действию ионизирующего излучения [2, 5, 16]. 
Из-за малочисленности наблюдений и  отсут-
ствия крупных проспективных исследований 
стандартизированные подходы к  диагностике 
и лечению не разработаны [1, 6]. В клинической 
практике тактика ведения пациентов в  основ-
ном заимствуется из рекомендаций по лечению 
плоскоклеточного рака кожи [7, 8]. 

С морфологической точки зрения саркома-
тоидная карцинома может напоминать истин-
ные саркомы, а также другие веретеноклеточ-
ные опухоли кожи, такие как атипичная фиб-
роксантома и  плейоморфная дерматофибро-
саркома [9–11, 15]. Иммуногистохимически 
опухолевые клетки, как правило, экспресси-
руют цитокератины (AE1/3, CK8, CK5/6), 
а также виментин, при этом остаются негатив-
ными по S100, HMB45 и MelanA, что помога-
ет дифференцировать их от меланом и сарком 
[8, 9, 18]. Экспрессия p40 считается наиболее 
специфичным маркёром эпителиального про-
исхождения подобных новообразований [9]. 

Выделяют два морфологических варианта — 
монофазный (веретеноклеточный) и  бифаз-
ный, различающихся по структуре и биологи-
ческому поведению [4, 10, 17]. Термин «сарко-
матоидная плоскоклеточная карцинома» 
используется в двух основных контекстах: 

1) как описательный термин для плохо 
дифференцированных плоскоклеточных кар-
цином кожи, представленных преимуществен-
но веретеноклеточным компонентом, напоми-
нающим саркому, но сохраняющим эпители-
альные маркёры при иммуногистохимическом 
исследовании; 

2) для истинно бифазных опухолей, содер-
жащих смешанные эпителиальные и мезенхи-
мальные злокачественные элементы [4]. 

Прогноз при первом типе соответствует плохо 
дифференцированному плоскоклеточному раку 
кожи, тогда как при втором  — крайне редком 
и более агрессивном варианте — прогноз значи-
тельно хуже из-за высокой частоты метастази-
рования и химиорезистентности [4, 5]. 

Наиболее эффективным методом лечения 
локализованных форм остается хирургиче-
ское удаление с достижением отрицательных 
краев резекции [5, 6]. Однако при местно-рас-
пространенных или нерезектабельных фор-
мах стандартизированные режимы терапии 
отсутствуют [6, 10]. В  последние годы опуб-
ликованы отдельные наблюдения, указываю-
щие на  эффективность ингибиторов PD-1 
(пембролизумаб, ниволумаб) при продвину-
тых формах плоскоклеточного рака кожи 
и его саркоматоидных подтипах [12–14]. 

Комбинированные схемы с  добавлением 
химиотерапии рассматриваются как индук-
ционный вариант при массивных опухолях 
для уменьшения их объема и контроля симп-
томов заболевания. 

О П И С А Н И Е  К Л И Н И Ч Е С К О Г О  С Л У Ч А Я  
Пациент, мужчина 1986  г.р. (на момент 

обращения 38  лет) отмечал на  коже правой 
заушной области новообразование размером 
около 5  мм примерно с  2010  года. C учетом 
отсутствия роста и бессимптомного характера 
течения новообразования больной длитель-
ное время за помощью не обращался. В июне 
2024  г. пациент отметил бурный рост ново-
образования, также появились болезненность 
и  гиперемия прилежащих тканей. В  непро-
фильных учреждениях проводились неодно-
кратные оперативные вмешательства  — 
иссечения по  поводу «нагноившейся липо-
мы», «атеромы», «абсцесса», после чего насту-
пало непродолжительное улучшение с после-
дующим бурным продолженным ростом 
на  прежнем месте. В  ноябре 2024  г. пациент 
обратился в онкологическую службу по месту 
жительству и был направлен районным онко-
логом в  СПб ГБУЗ ГКОД. Параллельно 
пациент обратился в  КНПЦСВМП(о) 
им. Н. П. Напалкова, где была выполнена био-
псия, по  результатам которой была описана 
злокачественная низкодифференцированная 
опухоль. При иммуногистохимическом иссле-
довании опухолевые клетки экспрессировали 
CK8, очагово AE1/3, были негативны 
к  HMB45, MelanA, p63, S100 (очень слабо, 
фокально). Подобный морфологический 
и иммуногистохимический профиль соответ-
ствовал саркоматоидной карциноме. Во 
время ожидания результатов гистологическо-
го исследования у  пациента было отмечено 
интенсивное кровотечение из опухоли, потре-
бовавшее госпитализации в  дежурный 
хирургический стационар. Кровотечение 
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было купировано на  фоне гемостатической 
терапии. В  дежурном стационаре была 
выполнена компьютерная томография, поз-
волившая оценить распространенность опу-
холевого процесса (рис. 1). 

Опухоль оказалась местно-распространен-
ной, без отдаленных метастазов (КТ 
21.11.2024  — объемное патологическое обра-
зование теменно-височно-затылочной области 
справа 10×7,3×10,7 см, неравномерно накапли-
вающее контрастное вещество, интимно при-
лежащее к  височным и  теменным костям). 
С  результатами обследований был проведен 
консилиум от  04.12.2024, заключивший, что, 
учитывая распространенность опухолевого 
процесса и морфологический профиль опухо-
ли, общее удовлетворительное состояние 
пациента, молодой возраст, адекватные пока-
затели крови, целесообразно в  рамках 1-го 
этапа комплексного лечения проведение 
индукционной химиотерапии в режиме DCF. 
Однако у  пациента повторно развилось 
интенсивное кровотечение из  опухоли, и  он 
был госпитализирован в  дежурный стацио-
нар, где повторно была проведена гемостати-
ческая терапия. К  моменту госпитализации 
в  стационар ГКОД 12.12.2024 общее состоя-
ние пациента и показатели крови ухудшились 
(гемоглобин 74 г/л, эритроциты 2,75×1012/л, 
гематокрит 23,7%), отмечался стремительный 
рост образования, осложнившийся рецидиви-
рующими кровотечениями из  опухоли 
и интоксикацией на фоне ее распада и присо-
единения вторичной инфекции (рис. 2). 

При поступлении общий соматический ста-
тус пациента оценивался как ECOG 3 (паци-

ент проводил в  постели более 50% времени, 
но не был прикован к ней), отмечался болевой 
синдром 2 ст. (60 мм по ВАШ), купирующий-
ся неполностью на  фоне приема трамадола 
400  мг/сут. В  клиническом анализе крови 
анемия 3 степени тяжести (Классификация 
анемии по критериям CTCAE v.5.0), выявле-
ны лейкоцитоз 17,4×109/л и  тромбоцитоз 
702×109/л. Первым этапом была выполнена 
гемотрансфузия эритроцитарной взвеси, 
в  результате уровень гемоглобина поднялся 
до 90 г/л. Однако это не позволило ликвиди-
ровать источник хронической кровопотери — 
распадающуюся и кровоточащую гигантскую 
опухоль. С учетом распада при перевязке 
произведен забор материала для бактериоло-
гического исследования, начата антибактери-
альная терапия. Усилена противоболевая 
терапия  — выполнен переход на  трансдер-
мальную форму фентанила. Случай обсудили 
повторно с  учетом всех вышеизложенных 
обстоятельств. Обсуждался вопрос о возмож-
ности радикальной операции, однако с  уче-
том возможного распространения на  кости 
черепа и высокой вероятностью положитель-
ного края резекции, а также высоким риском 
местного рецидива в  короткие сроки после 
операции, что уже отмечалось ранее у  паци-
ента, а  также было описано в  литературе, 
решено было от хирургического лечения пер-
вым этапом воздержаться, но с целью профи-

лактики кровотечения из опухоли выполнить 
эмболизацию сосудов опухоли. 
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Рис. 1. КТ головы пациента до начала 
противоопухолевого лечения 21.11.2024 г. 

Fig. 1. CT scan of the patient’s head before the 
start of antitumor treatment on November 21, 2024

Рис. 2. Состояние опухоли на момент 
госпитализации пациента, до начала лечения 
Fig. 2. The state of the tumor at the time of the 

patient’s hospitalization, before the start of 
treatment



Также была обсуждена повторно тактика 
системного лечения. Учитывая гистологиче-
ский тип опухоли, в соответствии с клиниче-
скими рекомендациями по  лечению нерезек-
табельных плоскоклеточных опухолей кожи 
(для саркоматоидных карцином отсутствуют 
отдельные рекомендации в связи с редкостью 
этой нозологии) в  качестве стандарта 1-й 
линии рекомендовано применение антиPD-1 
препаратов (ниволумаб или пембролизумаб). 

С целью достижения более выраженного 
и  быстрого объективного ответа принято 
решение о сочетании иммунотерапии с химио-
терапией по  схеме PF. Первым этапом была 
проведена запланированная селективная 
эмболизация сосудов (рис. 3). В ходе процеду-
ры установлено, что питание опухолевого 

образования происходит только из  бассейна 
правой затылочной артерии. После введения 
микросфер для эмболизации размером 300–
360 мкм отмечено значительное снижение вас-
куляризации образования. Однако процедура 
была прервана в  связи с  развившимся выра-
женным болевым синдромом в области ново-
образования. Провести процедуру до полной 
окклюзии затылочной артерии не удалось. 

Вторым этапом начат 1-й цикл химиотера-
пии по схеме PF+пембролизумаб. Клинически 
было отмечено уменьшение кровоточивости. 
В  течение нескольких дней объем опухоли 
сократился, снизилось количество серозно-
гнойного отделяемого (рис. 4). 

При этом клинически и лабораторно у паци-
ента проявились признаки распада опухоли — 
температура тела стала повышаться до 38,0°С, 
несмотря на  проводимую антибактериальную 
терапию, в анализе крови были отмечены лей-

коцитоз, рост уровня С-реактивного белка, 
мочевой кислоты. В связи с этим пациент был 
повторно обсужден и  было принято решение 
выполнить санитарную операцию. Проведена 
операция (28.12.2024)  — санитарное удаление 
опухолевого узла мягких тканей волосистой 
части головы (рис.  5). Интраоперационно 
отмечено глубокое прорастание опухоли 
в  кость  — размер ложа опухоли оценивался 
в  5×5 см, в  связи с  этим операция не носила 
радикальный характер. С учетом сохранения 
опухолевого ложа в костях черепа, риска раз-
вития остеомиелита и  отторжения кожного 
трансплантата пластика раневого дефекта не 
проводилась. 

По результатам гистологического заключе-
ния: Изъязвленная солидного типа злокаче-
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Рис. 3. Ход процедуры: селективная эмболизация сосудов, питающих опухоль (правой затылочной артерии) 
Fig. 3. Procedure: selective embolization of vessels feeding the tumor (right occipital artery)

Рис. 4. Уменьшение опухолевого узла на 7-е 
сутки после начала системной терапии 

Fig. 4. Reduction of the tumor node on the 7th day 
after the start of systemic therapy



ственная эпителиоидно-клеточная опухоль 
кожи волосистой части головы в  наибольшем 
измерении 17 см, с поражением сетчатого слоя 

дермы и фокусами инвазии в клетчатку; отсут-
ствием фиброза, скудной перифокальной лим-

фоидной инфильтрацией. Убедительных при-
знаков лимфо/ангиоваскулярной и  перине-
вральной инвазии в  объеме исследованного 
материала при рутинных методах окрашива-
ния не определяется. В  хирургических краях 
резекции опухолевые клетки с коагуляционны-
ми изменениями. Слабовыраженный лечебно-
терапевтический патоморфоз. Также был 
выделен и отправлен на исследование близле-
жащий лимфатический узел — в отдельно при-
сланном затылочной лимфоузле с  коагуля-
ционными изменениями — убедительных при-
знаков лечебно-терапевтического патоморфоза 
и опухолевого поражения при рутинной окрас-
ке не обнаружено. Установлен диагноз 
ypТ3/урN0. Послеоперационный период про-
текал без осложнений. В последующем пациен-
ту была продолжена системная терапия 
по схеме PF+пембролизумаб. По поводу круп-
ного дефекта кожи правой заушной области 
проводились регулярные перевязки, обработка 

раны. На этом фоне отмечена положительная 
динамика в виде репарации тканей (рис. 6). 

По данным компьютерной томографии, 
проведенной после 3 циклов лечения 
(17.02.2025) у пациента в области оперативно-
го вмешательства, мягкие ткани неравномер-
но уплотнены, утолщены, с признаками нерав-
номерного накопления контрастного веще-
ства с  +58  Нu до  +138  Нu, размерами 
50×10 мм, с признаками контактной деструк-
ции и узурацией наружной пластинки височ-
ной, затылочной и теменной костей на протя-
жении ≈2,5 см (в области лямбдавидного 
шва). После проведения 6 циклов (КТ 
20.05.2025): в  области оперативного вмеша-
тельства, мягкие ткани неравномерно уплот-
нены, утолщены, с признаками неравномерно-
го накопления контрастного вещества 
с  +45  Нu до  +60  Нu, размерами 45×7  мм, 
с признаками контактной деструкции и узура-
цией наружной пластинки височной, затылоч-
ной и теменной костей на протяжении ≈2,5 см 
(в области лямбдовидного шва) (рис. 7). 
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Рис. 5. Интраоперационная рана 
Fig. 5. Intraoperative wound

Рис. 6. Процесс репарации тканей 
Fig. 6. The process of tissue reparation

Рис. 7. КТ головы пациента после 6 циклов 
терапии 

Fig. 7. CT scan of the patient’s head after 6 cycles 
of therapy



Отдаленных изменений по-прежнему не 
отмечено. В  связи с  сохранением признаков 
накопления контрастного вещества в области 
оперативного вмешательства рекомендовано 
выполнить ПЭТ-КТ с  18ФДГ для оценки 
метаболической активности. По данным 
ПЭТ-КТ от 28.07.2025 признаков патологиче-
ской активности не было выявлено (рис.  8). 

После завершения 6 циклов комбинирован-
ной химиоиммунотерапии пациенту была про-
должена моноиммунотерапия пембролизума-
бом каждые 3 недели в дозе 200 мг. Из нежела-
тельных явлений терапии отмечались нейтро-
пения 2 ст., астения 2 ст., тошнота 1 ст., 
периферическая нейропатия 2 ст., что связано 
с  химиотерапией, а  также гипотиреоз 1 ст., 
кожная токсичность 2 ст., вызванные иммуно-
терапией. В  целом, переносимость лечения 
удовлетворительная и  общее состояние паци-
ента соответствует ECOG 0–1, качество жизни 
пришло к  уровню до  болезни, пациент ведет 
активный образ жизни, работает, путешеству-
ет. Репарация тканей в области первичной опу-
холи произошла в полном объеме (рис. 9). 

О Б С У Ж Д Е Н И Е  
Представленный клинический случай 

иллюстрирует редкий пример гигантской сар-
коматоидной карциномы кожи заушной обла-
сти у молодого пациента. Заболевание отлича-

лось крайне агрессивным течением с быстрым 
увеличением опухоли, распадом и кровотече-
нием, что типично для саркоматоидных под-
типов плоскоклеточного рака кожи [1–3, 5]. 
Большинство аналогичных случаев в мировой 
литературе описаны у  пациентов старшего 
возраста, что делает данное наблюдение уни-
кальным [2, 3, 6, 16]. 
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Рис. 8. ПЭТ-КТ с 18ФДГ — полный метаболический ответ 
Fig. 8. PET-CT with 18FDG — complete metabolic response

Рис. 9. Область первичной опухоли после 
проведенного лечения 

Fig. 9. Primary tumor area after treatment



Иммуногистохимический профиль опухоли 
(CK8+, AE1/3+, HMB45–, MelanA–, p63–, 
S100–) соответствовал плохо дифференциро-
ванной плоскоклеточной карциноме с верете-
ноклеточными признаками, но без истинного 
мезенхимального компонента. Таким образом, 
речь идет о саркоматоидном варианте плоско-
клеточного рака кожи, а не о бифазной карци-
носаркоме, что имеет большое прогностиче-
ское значение [4]. Верификация типа опухоли 
на  основании иммуногистохимического про-
филя принципиально важна, поскольку 
бифазные варианты характеризуются суще-
ственно более высоким риском метастазиро-
вания и лекарственной резистентностью. 

С учетом нерезектабельного характера опу-
холи и быстрого прогрессирования оптималь-
ной тактикой лечения стала комбинация 
иммунотерапии с  химиотерапией по  схеме 
PF + пембролизумаб. Такой подход отражает 
современные тенденции в терапии нерезекта-
бельных плоскоклеточных опухолей кожи, 
где ингибиторы PD-1 становятся ключевым 
компонентом лечения [7, 14]. 

Следует отметить значимость своевремен-
ного проведения селективной эмболизации 
ветвей затылочной артерии, что позволило 
стабилизировать гемодинамическую ситуа-
цию и  предотвратить массивное кровотече-
ние. Не менее важным этапом стало выполне-
ние санитарного удаления распадающегося 
опухолевого узла, что способствовало сниже-
нию интоксикации, улучшению местного 
контроля процесса и  позволило безопасно 
продолжить системное лечение. 

В представленном случае удалось достичь 
выраженного клинического эффекта, умень-
шения кровоточивости и  полного метаболи-
ческого ответа по  данным ПЭТ-КТ, что под-
тверждает эффективность комбинированной 
химиоиммунотерапии при данной редкой 
морфологической форме. 

Интересно отметить, что несмотря на край-
не агрессивный фенотип и гигантские разме-
ры первичного очага, у пациента не выявлено 

регионарных или отдаленных метастазов. 
Это согласуется с  наблюдениями, указываю-
щими на  преимущественно локально-инва-
зивный характер саркоматоидных карцином 
[3, 6, 10]. 

Данный случай подчеркивает необходи-
мость междисциплинарного подхода к  веде-
нию подобных пациентов, включающего 
хирургов, онкологов, патоморфологов и  спе-
циалистов по  лучевой диагностике. 
Применение комбинированных стратегий, 
основанных на иммунотерапии и поддержан-
ных локальными методами контроля, может 
рассматриваться как перспективное направ-
ление для пациентов с  нерезектабельными 
или рецидивирующими формами саркомато-
идной карциномы кожи. 

З А К Л Ю Ч Е Н И Е  
Саркоматоидная карцинома кожи  — ред-

кая, агрессивная и  труднодиагностируемая 
опухоль, для которой не разработаны четкие 
алгоритмы лечения. Представленный случай 
демонстрирует возможность успешного конт-
роля злокачественного процесса при исполь-
зовании комбинированного подхода, вклю-
чающего иммуно- и  химиотерапию, а  также 
своевременные локальные методы воздей-
ствия. Проведение селективной эмболизации 
сосудов позволило стабилизировать состоя-
ние пациента и предотвратить массивное кро-
вотечение, а  санитарное удаление распадаю-
щейся опухоли обеспечило эффективный 
местный контроль и создало условия для про-
должения системного лечения. 

Комбинированная терапия с  применением 
пембролизумаба и  химиопрепаратов позво-
лила добиться полного клинико-рентгеноло-
гического и  метаболического ответа, а  также 
значительно улучшить качество жизни паци-
ента. Данное наблюдение подчеркивает 
значение поэтапного, мультидисциплинарно-
го подхода к  ведению больных с  редкими 
и  осложненными формами саркоматоидной 
карциномы кожи. 
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Аннотация 
Согласно статистике Всемирной организации здравоохранения на  сегодняшний день насчитывается почти 
40 млн человек, инфицированных ВИЧ. Специфика эпидемиологического течения ВИЧ-инфекции представле-
на широким рядом тяжелых форм заболеваний с  преимущественным вовлечением в  патологический процесс 
центральной нервной системы. В  связи с  вариабельностью поражения головного мозга возникают трудности 
в диагностике, особенно когда речь идет об поражениях, не связанных с ВИЧ-инфекцией. Представлен случай 
мужчины 40 лет с остро возникшим левосторонним гемипарезом и дезориентацией. Пациент с установленным 
диагнозом ВИЧ-инфекции, без получения антиретровирусной терапии. Уровень CD4+-лимфоцитов составил 
180 кл/мкл. Титры антител к T. gondii составили 1:400. Магнитно-резонансная томография (МРТ) головного 
мозга выявила внутримозговое образование в области базальных ганглиев справа с кольцевидным типом конт-
растирования, ограничением диффузии от  солидного компонента, наличием сосудистых шунтов и  микрокро-
воизлияний и высокими значениями перфузионных показателей. Пациенту была проведена стереотаксическая 
биопсия, послеоперационные результаты гистологических исследований подтвердили диагноз первичной ней-
роэпителиальной опухоли — глиобластома, без специфических признаков (БДУ, ВОЗ, 2021). Корректная и свое-
временная идентификация характера поражения головного мозга необходима для выбора верной стратегии 
лечения и, как следствие, снижения смертности. Использование мультипараметрического МРТ-протокола реко-
мендовано на этапе дифференциальной диагностики поражений головного мозга у больных ВИЧ-инфекцией. 
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Annotation 
Based on current World Health Organization statistics, today there were an estimated 40 million people living with 
HIV. The specific epidemiological course of HIV infection is represented by a wide range of severe forms of diseases 
with a predominance of involvement of the central nervous system in the pathological process. Due to the variability 
of cerebral lesions, there are difficulties in identifying and diagnosing the pathological process, especially when it 
comes to a tumor process unrelated to HIV infection. A 40-year old man presented with left hemiparesis and 
headaches. He was diagnosed with human immunodeficiency virus (HIV) in 2020 and does not treat using antiretro-
viral (ARV) drugs. The CD4+ lymphocyte level was 180 cells/μl. The titers of antibodies to T.gondii were 1:400. 
Brain magnetic resonance imaging (MRI) revealed an intraaxial mass in the basal ganglia region on the right side, 
with ring-shaped contrast enhancement, restricted diffusion and extensive perifocal edema, small foci of hemorrhages 
and vascular shunts, and high perfusion levels. The patient underwent a stereotactic biopsy of the brain mass and 
postoperative pathological report confirmed the diagnosis of a primary neuroepithelial tumor: Glioblastoma, Not 
Otherwise Specified (NOS, WHO 2021). Correct and timely detection of the nature of brain lesion is necessary to 
select the correct treatment strategies and, as a result, reduce mortality. The use of multiparametric MRI protocol 
recommended to the differential diagnosis of brain lesions in patients with HIV infection. 

KEYWORDS: tumors, tumor-like lesions, multiparametric MRI protocol 
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В В Е Д Е Н И Е  
Согласно статистике Всемирной организа-

ции здравоохранения на  сегодняшний день 
насчитывается почти 40  млн человек, инфи-
цированных ВИЧ [1]. ВИЧ-инфекция — это 
системное заболевание, на  поздних стадиях 
осложняющееся ВИЧ-ассоциированными 
поражениями головного мозга на  фоне про-
грессирующей недостаточности иммунной 
функции [2], что в  70% случаев является 
основной причиной их смерти [3]. 

Идентификация церебральных осложне-
ний сопровождается диагностическими труд-
ностями, часто вызванными сокрытием факта 
инфицирования, а  также неспецифичностью 
изменений и  вариабельной манифестацией 
проявлений при рутинной нейровизуализа-
ции [4]. При возникновении острого невроло-
гического дефицита и  наличия на  нейрови-
зуализации фокального поражения головно-
го мозга у ВИЧ-инфицированных пациентов 
дифференциальный диагноз включает цереб-
роваскулярные поражения, оппортунистиче-
скую нейроинфекцию, демиелинизирующие 
заболевания и  первичную лимфому цент-
ральной нервной системы (ПЛЦНС) [5, 6]. 

Положительный ВИЧ-статус не исключает 
возникновение не связанных с  инфицирова-
нием первичных опухолей головного мозга, 
среди которых наиболее часто встречается 
диффузная глиома [7]. Предположение 
об опухолевой или опухолеподобной природе 

изменений возникает при выявлении соли-
тарного поражения вещества мозга, перифо-
кального вазогенного отека, масс-эффекта, 
контрастного усиления [8, 9]. Неинвазивная 
диагностика представляет собой сложную 
задачу в  ранней идентификации природы 
поражений ЦНС [10]. 

Ошибочное клиническое предположение 
может привести к  выбору неверной тактики 
лечения и  отсрочить проведение стереотакси-
ческой биопсии на  неопределенный срок. 
В данном наблюдении мы демонстрируем, что 
ключом к выбору корректной стратегии в диф-
ференциальной диагностике поражений голов-
ного мозга у  пациентов с  ВИЧ-инфекцией 
является использование мультипараметриче-
ского МРТ (мпМРТ) протокола. Исследование 
проведено с согласия пациента и одобрено эти-
ческим комитетом нашего учреждения. Также 
были соблюдены руководящие принципы 
CARE для отчетов о случаях. 

К Л И Н И Ч Е С К И Й  С Л У Ч А Й  
Пациент П., 40  лет, поступил в  приемное 

отделение с  остро развившимися жалобами 
на слабость в левых конечностях и дезориен-
тацию. При сборе анамнеза установлен 5-лет-
ний стаж ВИЧ-инфекции без получения 
антиретровирусной терапии. На этапе при-
емного отделения было выполнено нативное 
компьютерно-томографическое (КТ) исследо-
вание головного мозга и  забор крови 
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на  иммунологический анализ содержания 
клеток CD4+. КТ проводилось на  128-срезо-
вом аппарате General Electric Revolution Evo, 
с толщиной среза 0,625 мм в аксиальной плос-
кости с  последующей MPR-реконструкцией. 
По результатам КТ было выявлено фокаль-
ное поражение в регионе базальных ганглиев 
правого полушария с  перифокальным вазо-
генным отеком. Анализ уровня лимфоцитов 
CD4+ составил 180 кл/мкл. 

Первоначально был сформулирован диф-
ференциально-диагностический ряд, вклю-
чавший, в  первую очередь, ВИЧ-ассоцииро-
ванные поражения: нейротоксоплазмоз, 
аспергиллез, ПЛЦНС, опухолеподобную 
демиелинизацию, острое нарушение мозгово-
го кровотока. 

Было принято решение о  дообследова-
нии  — выполнении МРТ с  использованием 
мультипараметрического протокола и сероло-
гического определения в  крови специфиче-
ских антител класса IgG к Toxoplasma gondii. 
МРТ головного мозга проводилась на аппара-
те Siemens Magnetom Vida, 3.0 Tл в  следую-
щих импульсных последовательностях: Т1, 
Т2, Т2 FLAIR, DWI, SWI, ASL-перфузия, 
до и после введения гадолиний-содержащего 
контрастного препарата. 

По данным МРТ-исследования в  регионе 
базальных ганглиев справа определялось 
плохо очерченное образование с  выражен-
ным перифокальным отеком (рис. 1, а), имею-
щее в структуре компонент, ограничивающий 
диффузию (рис. 1, б, в). На импульсной после-
довательности SWI отмечались артефакты 
магнитной восприимчивости, обусловленные 
микрокровоизлияниями и дисморфично-рас-
ширенной сосудистой сетью (рис.  1, г). На 
постконтрастной серии Т1 образование 
демонстрировало кольцевидный тип контра-
стирования с  центральной некротической 
полостью (рис. 1, д). При ASL-перфузии были 
выявлены зоны с увеличенными показателя-
ми скоростного кровотока от  образования, 
превышающими значения неизмененного 
белого вещества контралатерального полуша-
рия более чем в 5 раз (рис. 1, е). 

Результат количественного анализа титра 
антител IgG к токсоплазме составил 1:400. По 
совокупности результатов лабораторных 
и  лучевых методов исследования, с  учетом 
выявленных высоких перфузионных значений 
поражения и  повышенного титра антител 
к токсоплазме, предварительный диагностиче-
ский поиск ограничился двумя нозологически-

ми формами: нейротоксоплазмозом и диффуз-
ной глиомой высокой степени злокачественно-
сти (глиобластома). На врачебном консилиуме 
было принято решение о проведении пациенту 
стереотаксической биопсии. Патоморфо -
логическое исследование выявило классиче-
ский вариант эпителиоидной глиобластомы 
(рис.  2), представленный опухолевой тканью 
с  атипичными полиморфными клетками, 
гиперхромией ядер и  повышенной митотиче-
ской активностью (рис.  2, а). Структура глио-
бластомы с  характерной неравномерной кле-
точностью, агрегацией клеток вокруг очагов 
некроза в  виде типичных «псевдопалисадов» 
(рис.  2, б), наличием сосудов с  выраженной 
пролиферацией эндотелия (рис.  2, в), при 
окраске специфичным глиальным фибрилляр-
ным кислым белком (GFAP) отмечается харак-
терная выраженная экспрессия маркера опухо-
левыми клетками (рис.  2, г). После компенса-
ции неврологического дефицита пациент был 
выписан из стационара на двенадцатые сутки 
и перенаправлен на консультацию к онкологу 
для решения вопроса о  дальнейшей тактике 
ведения и  получения химиолучевой терапии. 

О Б С У Ж Д Е Н И Е  Р Е З УЛ ЬТАТО В  
С учетом отягощенного анамнеза пациента, 

связанного с  ВИЧ-инфекцией, дифференци-
ально-диагностический ряд в первую очередь 
строился из ВИЧ-ассоциированных заболева-
ний опухолевой и  неопухолевой этиологии. 
Развитие оппортунистических инфекций 
у  ВИЧ-инфицированных лиц происходит 
на  фоне выраженного дефицита CD4+-кле-
ток. Наиболее часто встречаемой нейроин-
фекцией у  иммунокомпрометированных 
пациентов является токсоплазмоз (рис. 3). 

Нейротоксоплазмоз, вызываемый возбуди-
телем из типа простейших T. gondii, приводит 
к  формированию церебральных абсцессов, 
сопровождающихся неспецифическими кли-
ническими проявлениями и  вялым течением 
[11]. В случае солитарного крупного пораже-
ния с клинически выраженным неврологиче-
ским дефицитом (острый некротизирующий 
нейротоксоплазмоз) токсоплазмоз имитирует 
внутримозговую опухоль с  обширной некро-
тической полостью, кольцевидным типом 
накопления контрастного вещества, ограниче-
нием диффузии стенок. Однако токсоплазмоз 
отличается от опухолей отсутствием артефак-
тов магнитной восприимчивости (кровоиз-
лияний) и  низкими значениями показателя 
кровотока на перфузионных картах [12]. 
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Другим представителем оппортунистиче-
ских инфекций, возникающих у  ВИЧ-поло-
жительных пациентов, является аспергиллез 
(рис. 4). Возбудитель аспергиллеза, Aspergillus 

spp., в  большинстве случаев поражает имму-
нокомпрометированных лиц [13]. Вовлечение 
головного мозга является результатом гемато-
генного распространения из  первичного 
очага, как правило, локализованного в легких, 

полости носа или придаточных пазух [14]. 
Нейроаспергиллез проявляется формирова-
нием абсцессов, часто мультифокально, 
с кольцевидным типом контрастирования. 

Как и другие нейроинфекции, аспергиллез 
не демонстрирует повышения перфузионных 
показателей. В отличие от пиогенных, грибко-
вые абсцессы ограничивают диффузию стен-
ками за счет мицелия, а не гноем в полости. 
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Рис. 1. МРТ головного мозга пациента с глиобластомой (БДУ, ВОЗ 2021): a — Т2-ВИ; б, в — DWI, 
ADC; г — SWI; д — Т1-ВИ после контрастирования; е — CBF. Обнаружено внутримозговое объемное 

образование в области базальных ганглиев справа с кольцевидным контрастным усилением, 
ограничением диффузии и выраженным перифокальным отеком. SWI демонстрирует мелкие очаги 

кровоизлияний и сосудистые шунты. ASL-перфузия отмечает высокие значения относительного 
церебрального кровотока в образовании, превышающие более чем 5 раз показатели белого вещества 

неизмененного полушария 
Fig. 1. Brain MRI of a patient with glioblastoma (NOS, WHO 2021): а — T2-WI; б, в — DWI, ADC; г — 

SWI; д — contrast-enhanced T1-WI, е — CBF. The intracerebral mass is identified in the right basal 
ganglia region, demonstrating ring-like contrast enhancement, restricted diffusion, and marked perifocal 
edema. SWI shows multiple microhemorrhages and intratumoral vascular shunts. ASL perfusion shows a 

significant increase in cerebral blood flow values in the lesion area, exceeding the values in the contralateral 
normal white matter by more than five times



Кроме того, в мицелии аспергиллеза встре-
чаются артефакты магнитной восприимчиво-
сти, обусловленные содержащими железо 
продуктами [14]. 

Частота встречаемости ПЛЦНС у  ВИЧ-
инфицированных пациентов варьирует в пре-
делах 10% случаев, что в  1000 раз чаще, чем 
в  общей популяции [4]. Типичная лимфома 
головного мозга обычно представлена единич-
ным, реже многоочаговым внутримозговым 
поражением с поражением перивентрикуляр-
ного или субпиального вещества (рис. 5). 

Характерные признаки: грубое ограничение 
диффузии опухолевой ткани, интенсивное 
и гомогенное накопление контрастного препа-
рата, невыраженный масс-эффект, отсутствие 
кровоизлияний, а  также низкие значения 
показателей перфузионного кровотока [15]. 

У иммунокомпрометированных пациентов 
церебральные лимфомы часто приобретают 
атипичную лучевую семиотику, имитирую-
щую злокачественные глиомы: мультифо-

кальное поражение, кольцевидное контрасти-
рование с кровоизлияниями и высокие значе-
ния гемодинамических показателей [15, 16], 
что особенно затрудняет дифференциальную 
диагностику (рис. 6). 

Демиелинизирующие ВИЧ-ассоциирован-
ные поражения имеют солитарные опухолепо-
добные (псевдотуморозная демиелинизация) 
и  мультифокальные (прогрессирующая муль-
тифокальная лейкоэнцефалопатия) формы, 
возникающие вследствие аутоиммунного вос-
паления и  приводящие к  разрушению миели-
новой оболочки [17]. При МР-томографии 
псевдотуморозная демиелинизация отличается 
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Рис. 2. Гистологическое исследование при увеличении ×200, окраска гематоксилином и эозином 
и иммуногистохимическое исследование с антителом к GFAP. Классические гистопатологические 

признаки глиобластомы: a — диффузно растущая опухолевая ткань с атипичными полиморфными 
клетками, гиперхромными ядрами и обилием митозов; б — очаги некроза, окруженные опухолевыми 

клетками, формирующими псевдопалисады; в — богато васкуляризированная зона опухоли, 
кровеносные сосуды с выраженной пролиферацией эндотелия; г — неопластические клеточные 

элементы тотально позитивные в реакции с антителом глиального фибриллярного кислого белка 
Fig. 2. Histological examination (hematoxylin and eosin staining) and immunohistochemical analysis with 

GFAP antibody, magnification ×200. Classic histopathological features of glioblastoma: а — diffuse 
infiltrating tumor tissue exhibiting atypical polymorphic cells with hyperchromatic nuclei and multiple 

mitotic figures; б — necrotic foci surrounded by pseudopalisading tumor cells pattern; в — highly 
vascularized tumor area, blood vessels showing prominent endothelial proliferation; г — neoplastic cellular 

elements demonstrating diffuse positivity for glial fibrillary acidic protein (GFAP)



уникальным паттерном контрастирования 
по типу «незамкнутого кольца» с ограничени-
ем диффузии вдоль контраст-накапливающего 
края и низкими показателями перфузионного 

кровотока относительно неизмененной мозго-
вой ткани [18] (рис. 7). 

Прогрессирующая мультифокальная лей-
коэнцефалопатия (ПМЛ) обычно представле-

на в виде мультифокальных и асимметричных 
зон, поражающих перивентрикулярное и суб-
кортикальное белое вещество с  вовлечением 
U-волокон, преимущественно в теменно-заты-

лочном регионе [19]. Характерно ограничение 
диффузии и  слабовыраженное повышение 
относительных показателей кровотока в зоне 
активного воспаления, соответствующего 
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Рис. 3. МРТ головного мозга ВИЧ-инфицированного пациента с церебральным токсоплазмозом: a — 
T2-WI; б, в — DWI, ADC; г — SWI; д — Т1-ВИ после контрастирования; е — CBV. Внутримозговое 
очаговое поражение в правой височной доле с распространением в задние отделы субинсулярной 

области, характеризующееся: кольцевидным контрастным усилением, легким ограничением 
диффузии со стороны стенок очага, умеренным перифокальным отеком. SWI не выявляет артефактов 

восприимчивости. DSC-перфузия демонстрирует низкие значения относительного церебрального 
кровотока в очаге поражения 

Fig. 3. Brain MRI of an HIV-positive patient with cerebral toxoplasmosis: а — T2-WI; б, в — DWI, ADC; 
г — SWI; д — contrast-enhanced T1-WI; е — CBV. An intracerebral focal lesion in the right temporal lobe 

extending into the posterior subinsular region, characterized by: ring-like contrast enhancement, mild 
diffusion restriction along the lesion walls, and moderate perifocal edema. SWI does not reveal 

susceptibility artifacts. DSC perfusion demonstrates low values in the lesion area



областям продолжающейся репликации JC-
вируса и отека олигодендроцитов [20] (рис. 8). 
Накопление контрастного препарата не свой-

ственно для ПМЛ и встречается в случае раз-
вития воспалительного синдрома восстанов-
ления иммунной системы (ВСВИС) или 
на  фоне приема натализумаба. Контрастное 
усиление границ происходит из-за повыше-
ния проницаемости гематоэнцефалического 
барьера [20] (рис. 9). 

ВИЧ-инфекция повышает вероятность воз-
никновения цереброваскулярных заболева-
ний, при этом риск ишемических поражений 

в 3 раза выше, чем в здоровой популяции [21]. 
Этиология инсультов у иммунокомпрометиро-
ванных лиц чаще носит эмбологенный харак-
тер [22, 23]. Исключительным для таких паци-
ентов является развитие васкулитов и оппор-
тунистической инфекции, которые сами 
по  себе могут приводить к  формированию 
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Рис. 4. МРТ головного мозга ВИЧ-инфицированного пациента с церебральным аспергиллезом: a — 
T2-WI; б, в — DWI, ADC; г — SWI; д — Т1-ВИ после контрастирования; е — CBV. Внутримозговая 
группа очагов в перивентрикулярном белом веществе правой затылочной доли с распространением 

в мозолистое тело, характеризующаяся: кольцевидным контрастным усилением, ограничением 
диффузии со стороны стенок очагов и перифокальным отеком. SWI выявляет мелкие очаги 

артефактов магнитной восприимчивости. DSC-перфузия демонстрирует низкие значения 
относительного церебрального кровотока в очагах 

Fig. 4. Brain MRI of an HIV-positive patient with cerebral aspergillosis: а — T2-WI; б, в — DWI, ADC; 
г — SWI; д — contrast-enhanced T1-WI; е — CBV. A cluster of intracerebral lesions in the periventricular 

white matter of the right occipital lobe extending into the corpus callosum, characterized by: ring-like 
contrast enhancement, diffusion restriction along the lesion walls, and perifocal edema. SWI reveals 

multiple foci of magnetic susceptibility artifacts. DSC perfusion demonstrates low values within the lesions



церебральных инфарктов [24]. Лучевая семи-
отика инфарктов любой этиологии представ-
лена очагами и зонами цитотоксического отека 
со снижением значений перфузионных пока-

зателей в  границах артериальных бассейнов. 
На ранних этапах формирования ишемиче-
ского инфаркта патологического накопления 
контрастного препарата обычно не наблюдает-
ся. Контрастирование появляется к концу пер-
вой недели в виде гирального паттерна, кото-
рый может симулировать кольцевидное усиле-
ние [25] (рис. 10). 

Сравнение характеристик нейровизуализа-
ции обсуждаемых поражений приведены 
в  таблице. Сравнительный анализ патологи-
ческих состояний в  дифференциально-диаг-

ностическом ряду продемонстрировал, что 
лучевая семиотика глиобластом обладает схо-
жими характеристиками при сопоставлении 
с  другими опухолями и  опухолеподобными 
поражениями. Наиболее репрезентативным 
признаком глиобластомы является показа-
тель перфузии, который выражался в наибо-
лее высоких значениях кровотока опухоли 
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Рис. 5. МРТ головного мозга ВИЧ-инфицированного пациента с классической первичной лимфомой 
ЦНС: a — T2-WI; б, в — DWI, ADC; г — SWI; д — Т1-ВИ после контрастирования; е — CBV. 

Визуализируется опухоль в правой лобной доле с интенсивным контрастным усилением, выраженным 
ограничением диффузии, умеренным перифокальным отеком. SWI не выявляет артефактов 

восприимчивости. DSC-перфузия демонстрирует низкие значения относительного церебрального 
кровотока в образовании 

Fig. 5. Brain MRI of an HIV-positive patient with classic primary CNS lymphoma: а — T2-WI; б, в — DWI, 
ADC; г — SWI; д — contrast-enhanced T1-WI; е — CBV. The mass in the right frontal lobe demonstrating 

intense and homogeneous contrast enhancement, marked diffusion restriction, and moderate perifocal 
edema. SWI does not reveal susceptibility artifacts. DSC perfusion reveals low values in the lesion area



(TBV, TBF), как в  контраст-накапливающих 
компонентах опухоли, так и за его пределами 
вследствие феномена внутриопухолевой 
неоднородности, патогномоничного для глио-
бластом [26–28]. Повышенными показателя-
ми кровотока также могут характеризоваться 
атипичные формы ПЛЦНС, опухолеподоб-
ные демиелинизирующие поражения и ПМЛ, 
однако паттерн их контрастного накопления, 
значения клеточной плотности имеют убеди-
тельные отличия от глиобластом. 

О Г РА Н И Ч Е Н И Я  
Несмотря на широкое применение моделей 

перфузионного анализа в  клинической 
 практике, сохраняются проблемы с  стандар-
тизацией измерений ключевых параметров 
(rCBF и  rCBV). Распространенная субъек-
тивная оценка на основе визуализации цвето-
вых карт часто приводит к  значительным 
погрешностям и, как следствие, к диагности-
ческим ошибкам. Подтверждение диагноза 
осложнено в  связи с  тем, что для многих 
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Рис. 6. МРТ головного мозга ВИЧ-инфицированного пациента с атипичной первичной лимфомой 
ЦНС: a — T2-WI; б, в — DWI, ADC; г — SWI; д — Т1-ВИ после контрастирования; е — CBV. Опухоль 

в левой лобной доле, характеризующаяся гомогенным контрастным усилением, ограничением 
диффузии, а также перифокальным отеком. SWI выявляет мелкие очаги артефактов магнитной 

восприимчивости, DSC-перфузия демонстрирует высокие значения относительного церебрального 
кровотока в образовании, превышающие неизмененное белое вещество более чем в 5 раз 

Fig. 6. Brain MRI of an HIV-positive patient with atypical primary CNS lymphoma: а — T2-WI; 
б, в — DWI, ADC; г — SWI; д — contrast-enhanced T1-WI; е — CBV. A tumor in the left frontal lobe 

demonstrates homogeneous contrast enhancement, restricted diffusion, and perifocal edema. SWI reveals 
small foci of magnetic susceptibility artifacts. DSC perfusion shows elevated of CBV values within the 

lesion, exceeding those of normal-appearing white matter by more than five times



инфекций данных, получаемых стандартны-
ми методами окраски, недостаточно, что вле-
чет за  собой проведение ПЦР-анализа. 
Широкому использованию информативных 

иммуногистохимических методов препят-
ствуют их относительно высокая стоимость 
и  ограниченная доступность. Кроме того, 
применение ПЦР-диагностики сопряжено 

с  необходимостью инвазивной биопсии, что 
создает дополнительные ограничения для 
пациента. Для снижения зависимости 
от инвазивных методов необходима разработ-

ка стандартизированных количественных 
протоколов для перфузионного анализа 
КТ/МРТ, активное внедрение радиомики 
и  усовершенствование методик биохимиче-
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Рис. 7. МРТ головного мозга ВИЧ-инфицированного пациента опухолеподобным 
демиелинизирующим поражением: a — T2-WI; б, в — DWI, ADC; г — SWI; д — Т1-ВИ после 

контрастирования; е — CBF. В правой лобной доле обширное внутримозговое очаговое поражение, 
характеризующееся незамкнутым (открытым) кольцевидным контрастным усилением, ограничением 
диффузии в периферических отделах очага, умеренным перифокальным отеком. На SWI артефактов 

восприимчивости не выявлено. ASL-перфузия демонстрирует низкие значения относительного 
церебрального кровотока в очаге поражения 

Fig. 7. Brain MRI of an HIV-positive patient with a tumefactive demyelinating lesion: а — T2-WI; 
б, в — DWI, ADC; г — SWI; д — contrast-enhanced T1-WI; е — CBF. A large intracerebral lesion in the 

right frontal lobe is characterized by an incomplete (open-ring) pattern of contrast enhancement, 
peripheral diffusion restriction, and moderate perifocal edema. SWI reveals no susceptibility artifacts. ASL 

perfusion shows decreased cerebral blood flow in the lesion



ского состава тканей (МР-спектроскопия). 
Комплексное применение этих технологий 
в  сочетании с  клиническими данными 
и  доступными молекулярными тестами поз-

волит создать более точный и  безопасный 
диагностический алгоритм. 

Наш клинический опыт показывает, что даже 
использование самых полных руководств и кол-
лекций изображений имеют ограничения. 

Уверенность в подтверждении патологического 
процесса может быть достигнута только при 
наличии специфических и  уникальных визу-
альных паттернов для конкретного типа заболе-

вания. В  противном случае, особенно при схо-
жести проявлений разных заболеваний (напри-
мер, у ВИЧ-позитивных пациентов), дифферен-
циальная диагностика сводится к  сложному 
выбору между опухолью и нейроинфекцией. 
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Рис. 8. МРТ головного мозга ВИЧ-инфицированного пациента с прогрессирующей мультифокальной 
лейкоэнцефалопатией: a, б — T2-WI, T2-flair; в, г — DWI, ADC; д — SWI; е — Т1-ВИ после 

контрастирования. В левом полушарии головного мозга обширный участок поражения 
субкортикального и перивентрикулярного белого вещества, характеризующийся отсутствием 

контрастного усиления, ограничением диффузии по границе очага. Артефактов магнитной 
восприимчивости на SWI не выявлено 

Fig. 8. Brain MRI of an HIV-positive patient with progressive multifocal leukoencephalopathy (PML): 
а, б — T2-WI, T2-FLAIR; в, г — DWI, ADC; д — SWI; е — contrast-enhanced T1-WI. An extensive area of 

signal abnormality is observed in the subcortical and periventricular white matter of the left cerebral 
hemisphere, characterized by absence of contrast enhancement and diffusion restriction along the lesion 

borders. No magnetic susceptibility artifacts were detected on SWI



З А К Л Ю Ч Е Н И Е  
Мы представили случай глиобластомы 

(БДУ, ВОЗ 2021) у пациента с ВИЧ-инфекци-
ей. Совокупность клинико-анамнестических, 
лабораторных, рутинных радиологических 

данных и отсутствие комплаенса в отношении 
антиретровирусной терапии могут направить 
клиницистов по ложному пути в пользу ВИЧ-
ассоциированных поражений и  привести 
к выбору неверной тактики ведения и лечения. 
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Рис. 9. МРТ головного мозга ВИЧ-инфицированного пациента с прогрессирующей мультифокальной 
лейкоэнцефалопатией на фоне воспалительного синдрома восстановления иммунной системы:  

a, б — T2-WI, T2-flair; в, г — DWI, ADC; д — Т1-ВИ после контрастирования; е — CBF. Отмечается 
двустороннее поражение субкортикального и перивентрикулярного белого вещества с преобладанием 

в правом полушарии головного мозга, характеризующееся контрастным усилением границ очагов, 
облегченной (повышенной) диффузией. ASL-перфузия демонстрирует низкие значения 

относительного церебрального кровотока в зоне поражения 
Fig. 9. Brain MRI of an HIV-positive patient with progressive multifocal leukoencephalopathy (PML) in 

the context of immune reconstitution inflammatory syndrome (IRIS): а, б — T2-WI, T2-FLAIR;  
в, г — DWI, ADC; д — contrast-enhanced T1-WI; е — CBF. Bilateral involvement of subcortical and 

periventricular white matter is observed, with right hemispheric predominance, characterized by contrast 
enhancement at the lesion borders and facilitated diffusion. ASL perfusion demonstrates low values within 

the affected area



Неинвазивная диагностика опухолевых 
и  опухолеподобных поражений у  пациентов 
с ВИЧ-инфекцией представляет собой важную 

и  сложную задачу в  ранней идентификации 
природы поражений. Использование специали-
зированного мультипараметрического МРТ-
протокола позволяет эффективно преодолеть 

главную проблему — схожую лучевую семиоти-
ку поражений. Методика перфузии показывает 
себя стратегически важным и ведущим инстру-

ментом в  дифференциальной диагностике. 
Наше наблюдение призывает не исключать воз-
можность возникновения злокачественных 
опухолей у  иммунокомпрометированных лиц, 
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Рис. 10. МРТ головного мозга. ВИЧ-инфицированный пациент с подострым церебральным 
инфарктом: a, б — T2-WI, T2-flair; в, г — DWI, ADC; д — Т1-ВИ после контрастирования; е — CBF. 

Отмечается зона цитотоксического отека в левой затылочной доле, характеризующаяся кольцевидным 
контрастным усилением, гиральным ограничением диффузии. SWI выявляет линейный артефакт 

восприимчивости в сегменте P2 левой задней мозговой артерии, соответствующий тромбу (кровяному 
сгустку). ASL-перфузия демонстрирует низкие значения относительного церебрального кровотока 

Fig. 10. Brain MRI of an HIV-positive patient with subacute cerebral infarction: а, б — T2-WI, T2-FLAIR; 
в, г — DWI, ADC; д — contrast-enhanced T1-WI; е — CBF. An area of cytotoxic edema is observed in the 

left occipital lobe, characterized by ring-like contrast enhancement and a gyral diffusion restriction pattern. 
SWI reveals a linear susceptibility artifact in the P2 segment of the left posterior cerebral artery, consistent 

with thrombus. ASL perfusion demonstrates decreased of CBF values
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не связанных с ВИЧ-инфекцией, а также при-
менять мультипараметрический протокол 

МРТ-картирования на  этапе построения диф-
ференциально-диагностического ряда. 
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В В Е Д Е Н И Е  
До 40% пациентов с  немелкоклеточным 

раком легкого (НМРЛ) имеют метастазы 
в  центральную нервную систему (ЦНС) [1]. 
Считается, что частота метастазов в  ЦНС 
выше среди пациентов с  онкогенными мута-
циями НМРЛ, чем среди пациентов с  опухо-
лями дикого типа [2]. Современные методы 
лечения этой подгруппы пациентов включают 
локальную терапию (хирургическое вмеша-
тельство, стереотаксическую радиохирургию 
и, реже, лучевую терапию всего головного 
мозга), таргетную терапию, зависимую 
от  варианта мутационного статуса НМРЛ 
и  иммуноонкологические препараты (в виде 
монотерапии или комбинированной терапии).  

Лептоменингеальные метастазы (ЛМ) — это 
распространение опухолевых клеток в лепто-
менингеальных оболочках и субарахноидаль-
ном пространстве. Предполагаемая частота 
встречаемости ЛМ составляет 3–5% при 
НМРЛ в целом, но возрастает до 9% у пациен-
тов с  мутациями EGFR [3]. Поскольку ЛМ 
могут возникать в  любом участке ЦНС, их 
диагностика является сложной задачей и тре-
бует полного клинического обследования. 
При подозрении на  ЛМ рекомендуется 
выполнение МРТ головного и спинного мозга 
с контрастным усилением [4]. 

В 2023 г. ESMO-EANO опубликовали реко-
мендации по  ведению пациентов с  лептоме-
нингеальным метастазированием, в  котором 
указано, что диагноз должен быть подтвер-
жден наличием опухолевых клеток в ликворе 
или с помощью лептоменингеальной биопсии 
(которая выполнятся редко, но может потре-
боваться для исключения туберкулеза или 
саркоидоза), тем не менее допускается поста-
новка диагноза только на  основании клини-
ческих данных и результатов МРТ [5]. 

Основными целями лечения ЛМ являются 
продление жизни и  поддержание качества 
жизни путем отсрочки неврологического 
дефицита, для чего часто используется ком-
бинированный подход к  лечению [6]. 
Пациенты с  НМРЛ и  ЛМ обычно имеют 
неблагоприятный прогноз, медиана выживае-
мости которых составляет примерно 3–
6 месяцев [7, 8]. Кроме того, клинические дан-
ные этой популяции ограничены, поскольку 
пациенты с ЛМ часто исключаются из иссле-
дований. У пациентов с ЛМ, имеющих мута-
ции, в  качестве начального лечения следует 
назначать таргетную терапию, для которой 
есть данные о внутрикраниальном контроле.  

В исследовании 1-й фазы BLOOM популя-
ция пациентов с  EGFR мутациями НМРЛ 
и  лептоменингеальными метастазами, полу-
чавшая осимертиниб в дозе 160 мг ежедневно, 
имела благоприятный прогноз: отношение 
рисков (HR) лептоменингеального про-
исхождения составляло 62% [9]. 

Воздействие лучевой терапии у пациентов 
с  ЛМ солидных опухолей было исследовано 
в рамках проспективного рандомизированно-
го исследования протонной краниоспиналь-
ной терапии (КСО) в сравнении с фотонной 
лучевой терапией. У пациентов с НМРЛ или 
раком молочной железы и ЛМ, которых лечи-
ли протонным КСО, была значительно уве-
личена медиана выживаемости без прогрес-
сирования (ВБП) по  сравнению с  теми, кто 
лечился фотонной лучевой терапией (7,5 про-
тив 2,3  месяца соответственно; р<0,001), 
а также улучшилась медиана общей выживае-
мости (ОВ) (9,9 против 6,0  месяцев соответ-
ственно; р=0,029). Однако эти данные по-
прежнему трудно интерпретировать, 
поскольку в  исследовании сравнивались две 
отдельные методики лучевой терапии с  раз-
ными целевыми объемами, и системное лече-
ние было прервано во время облучения. 

Интратекальное введение химиотерапии 
может принести пользу некоторым пациен-
там [7, 10], особенно у пациентов с цитологи-
чески подтвержденным заболеванием [11], 
а  также пациентам с  EGFR-мутированным 
НМРЛ, у которых ингибиторы тирозинкиназ 
оказались неэффективными. И  наоборот, 
у пациентов без мутаций системная химиоте-
рапия, интратекальная терапия и  облучение 
могут лишь незначительно улучшить клини-
ческие результаты [12]. Однако на  этот счет 
существует очень мало исследований, 
в основном ограниченных I или II фазой. 

Интратекальный путь введения препаратов 
может быть более эффективным при воздей-
ствии на циркулирующие опухолевые клетки 
в  ликворе [11], а  также при отсутствии дис-
функции ликворно-кровеносного барьера, 
например, при диффузном лептоменингеаль-
ном или эпендимном распространении. При 
этом интратекальное введение нецелесообраз-
но при наличии блокады оттока ликвора. 

Сегодня для интратекального лечения ЛМ 
обычно используются три препарата: метот-
рексат, цитарабин и  топотекан. Существуют 
различные схемы применения этих препара-
тов, хотя в настоящее время нет единого мне-
ния относительно оптимальной дозы, частоты 
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введения или продолжительности лечения. 
В  основном интратекальное введение цито-
статиков применяется как самостоятельное 
лечение, и только в двух исследованиях оце-
нивалось добавление интратекального лече-
ния к  системному лечению по  сравнению 
с одним системным лечением, оба у больных 
раком молочной железы. 

В первом исследовании была предпринята 
попытка изучить ценность добавления интра-
текального метотрексата к системной терапии 
и  лучевой терапией, но оно было преждевре-
менно закрыто [13]. В исследовании, включав-
шем 35 пациентов, не было выявлено различий 
в клиническом ответе или общей выживаемо-
сти, при этом интратекальная химиотерапия 
была связана с  большей нейротоксичностью, 
связанной с  лечением, по  сравнению с  конт-
рольной группой (47% против 6%). Во втором 
исследовании приняли участие 73 пациента, 
и оно показало значительно более длительную 
медиану ВБП при интратекальном введении 
липосомального цитарабина в  сочетании 
с  системной терапией по  сравнению с  одной 
системной терапией 3,8  мес (95% ДИ 2,3–
6,8 мес) по сравнению с 2,2 мес (95% ДИ 1,3–
3,1 мес) [14]; медиана ОВ была численно выше 
при интратекальной терапии: 7,3 мес (95% ДИ 
3,9–9,6  мес) в  экспериментальной группе 
по  сравнению с  4,0  мес (95% ДИ 2,2–6,3  мес) 
в  контрольной группе. По частоте тяжелых 
нежелательных явлений не было отмечено 
существенной разницы между одной систем-
ной терапией и  системной терапией плюс 
интратекальный липосомальный цитарабин, 
за исключением большего количества систем-
ных инфекций в  экспериментальной группе; 
разница в  сроках без симптомов заболевания 
и токсичности с поправкой на качество также 
не была существенной [14]. 

Интратекальное введение пеметрекседа 
изучалось в исследовании I/II фазы с участи-
ем 30 пациентов с  ЛМ НМРЛ с  мутацией 
EGFR. В этом исследовании 50 мг пеметрек-
седа сочетали с  добавками витамина В12 
и  фолиевой кислоты [16]. Лечение хорошо 
переносилось, и сообщалось о частоте клини-
ческого ответа в  85% случаев, значимость 
которого остается неопределенной. 

Интратекальное введение ниволумаба 
было изучено в ходе исследования фазы I/II 
у пациентов с ЛМ меланомы (NCT03025256). 
В дозах 20 и 50 мг каждые 14 дней ниволумаб 
хорошо переносился в комбинации с систем-
ным ниволумабом [17]. 

Кроме того, в двух клинических исследова-
ниях оценивалась целесообразность внутри-
желудочкового введения этопозида пациен-
там с  рецидивирующими метастатическими 
опухолями головного мозга, в  результате 
было продемонстрировано, что этопозид 
в  данной ситуации хорошо переносится без 
существенных побочных эффектов [18]. 

Токсичность препаратов при интратекаль-
ном введении различается. Например, при 
применении метотрексата наблюдалось боль-
ше неврологических осложнений, чем при 
применении топотекана [15]. 

Оптимальная продолжительность интрате-
кального введения цитостатиков также недо-
статочно изучена. Большинство пациентов 
лечатся до прогрессирования или, при хоро-
шей переносимости, в течение 1  года. При 
отсутствии данных соответствующих клини-
ческих исследований индивидуальные реше-
ния о  продолжительности лечения должны 
приниматься на основе клинических симпто-
мов, результатов МРТ и  ликвора, а  также 
переносимости лечения. 

Несмотря на существующие очень ограни-
ченные данные по  интратекальной химиоте-
рапии, для пациентов с  плоскоклеточным 
НМРЛ и  совсем нет данных о  возможности 
применения одного из  указанных препара-
тов. Описанный в 2015 г. клинический случай 
применения интратекальной химиотерапии 
этопозидом у  пациента с  метастатическим 
неплоскоклеточным немелкоклеточным 
раком легкого [19] продемонстрировал его 
безопасность и  эффективность. Это доказы-
вает потенциальную возможность примене-
ния этопозида в  качестве интратекального 
агента. Данный клинический случай лег 
в основу нашей лечебной тактики. 

О П И С А Н И Е  К Л И Н И Ч Е С К О Г О  С Л У Ч А Я  
В ноябре 2022 г. больному М., 62 лет уста-

новлен диагноз: ЗНО правого легкого, 
cT3N2M1, IV ст (метастазы в  паратрахеаль-
ные лимфатические узлы, бифуркационные, 
метастаз в  правую почку). Гистологическое 
заключение — плоскоклеточный рак легкого. 
Уровень экспрессии PDl не исследовался 
в  связи с  малым количеством материала, 
полученного при биопсии. В анамнезе у паци-
ента  — длительный стаж курения, более 
30  лет. Субъективно пациент предъявлял 
жалобы на одышку при умеренной нагрузке, 
сухой кашель и  снижение массы тела более 
чем на 10 кг за последние 3 месяца. 
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До начала лечения пациенту были проведе-
ны комплексные обследования, включая 
МРТ головного мозга. Данных, свидетель-
ствующих о поражении ЦНС, до начала лече-
ния выявлено не было. 

В качестве первой линии терапии пациенту 
была назначена комбинированная химио-имму-
нотерапии по  схеме: пембролизумаб 200  мг 
внутривенно + паклитаксел 200 мг/м2 внутри-
венно + карбоплатин AUC6 внутривенно в 1-й 
день каждые 3 недели. С декабря 2022 по март 
2023 г. было проведено 5 курсов комбинирован-
ной химио-иммунотерапии, 6-й курс не прове-
ден в  связи с  гематологической токсичностью. 
На фоне лечения был достигнут частичный объ-
ективный ответ в  виде уменьшения размеров 
первичной опухоли, метастазов в  лимфатиче-
ские узлы и метастаза в правую почку. 

Лечение продолжалось до  октября 2023  г. 
в  режиме моноиммунотерапии пембролизу-
мабом в дозе 200 мг 1 раз в 3 недели, с контро-
лем динамики 1 раз в  3  месяца. В  процессе 
лечения пембролизумабом нежелательные 
явления не регистрировались. 

03.10.2023 пациент отметил возникновение 
слабости в левой нижней конечности, которая 
в  дальнейшем привела к  полной утрате воз-
можности активных движений и необходимо-
сти использования ходунков при ходьбе. 

09.10.2023 выполнил в  частной клинике 
МРТ пояснично-крестцового отдела, по резуль-
тату которого были описаны МР-признаки 
артериовенозной мальформации эпиконуса 
спинного мозга. Дистрофические изменения 
пояснично-крестцового отдела позвоночника. 
Дорзальная экструзия (грыжа) диска позвонка 
LV/SI. Признаки спондилоза на уровне сегмен-
тов Th11–L1, спондилоартроза на  уровне сег-
ментов Th12–S1. Умеренно выраженный 
инфильтративный отек подвздошно-реберной 
мышцы слева на уровне позвонков LIV–SIV. 

10.10.2023 пациент не смог самостоятельно 
ходить. В связи с этим он был экстренно гос-
питализирован в нейрохирургическое отделе-
ние стационара по месту жительству. В отде-
лении проведена люмбальная пункция. 
Исследование спинномозговой жидкости 
показало увеличение количества общего 
белка до 6, на предмет наличия злокачествен-
ных клеток не исследовалась. 

За время пребывания в стационаре состоя-
ние пациента ухудшалось за  счет прогресси-
рования пареза нижних конечностей и нарас-
тания болевого синдрома. С противоболевой 
целью пациенту назначался промедол. 

С учетом онкологического анамнеза специа-
листами нейрохирургического отделения 
была проведена консультация с  онкологом, 
в  следствие чего пациенту было выполнено 
МРТ головного мозга, грудного и пояснично-
крестцового отдела позвоночника, в результа-
те которых выявлено лептоменингеальное 
метастазирование на уровне позвонков ThIX–
SI (рис. 1): на уровне позвонков ThIX–SI опре-
деляется неравномерное линейное накопле-
ние контрастного препарата по ходу твердой 
мозговой оболочки (ТМО), многочисленные 
солидные образования тканевой интенсивно-
сти МР-сигнала по контурам спинного мозга, 
корешкам конского хоста, размерами 
до 0,8×0,6 см (наибольший по заднему конту-
ру конуса спинного мозга). Спинной мозг про-
слеживается до  уровня тела позвонка LI, 
имеет обычную конфигурацию, ширину 
и  однородную структуру  — признаков отека, 
утолщения спинного мозга не отмечается. 
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Рис. 1. МРТ пояснично-крестцового отдела 
позвоночника с лептоменингеальными 

метастазами до начала лечения (октябрь 2023 г.) 
Fig. 1. MRI of the lumbosacral spine with 

leptomeningial metastases before treatment 
(October 2023)



С учетом полученных данных пациент был 
госпитализирован для продолжения лечения 
в стационар онкологического профиля. 

Ввиду отсутствия каких-либо стандартных 
вариантов лечения плоскоклеточного НМРЛ 
с  ЛМ в  рамках консилиума рассматривался 
вариант КСО или системной терапии второй 
линии доцетакселом. В  ходе обсуждения 
была также выдвинута гипотеза о вероятной 
эффективности интратекального введения 
метотрексата. Однако позже, с учетом резуль-
татов лечения интратекальным этопозидом, 
описанных Min Jae Park, было принято реше-
ние о  попытке проведения внутривенной 
системной химиотерапии по  схеме: этопозид 
100 мг/м2 в 1–3-й дни + карбоплатин AUC 5 
в 1-й день в сочетании с интратекальным вве-
дением этопозида в  3-й день внутривенной 
инфузии этопозида. 

Данный подход отличается от тактики, опи-
санной Min Jae Park. В  отличие от  нас, Min 
Jae Park применял интратекальное введение 
метотрексата в первой линии терапии, однако 
эффекта этот подход не дал. Во второй линии 
терапии применялось интратекальное введе-
ние этопозида в  качестве самостоятельного 
варианта лечения в  течение 19 нед, которое 
привело к значительному улучшению состоя-
ния пациента и  купированию неврологиче-
ского дефицита. В последующем пациент был 
переведен на  монотерапию гемцитабином, 
однако вследствие прогрессирования заболе-
вания за  счет метастазирования в  печень он 
погиб. Мы предположили, что отсутствие 
системного лечения одномоментно с интрате-
кальной химиотерапией привело к  прогрес-
сированию заболевания, а  одновременное 
применение этопозида внутривенно и интра-
текально, вероятно, может повысить эффек-
тивность лечения. 

Перед началом лечения пациент подписал 
информированное добровольное согласие 
на данный вариант лечения. 

Интратекальный этопозид вводился соглас-
но описанной Min Jae Park схеме: флакон 
объемом 5 мл, содержащий 100 мг этопозида, 
разбавлялся 0,9% раствором натрия хлорида 
до конечной концентрации 0,2 мг на мл. 

Затем пациенту в положении на боку прово-
дилась люмбальная пункция с предваритель-
ным забором 5 мл ликвора. Приготовленный 
раствор объемом 5 мл, содержащий этопозид 
в дозе 1 мг, вводился нейрохирургом в течение 
2 минут. Лечение проводилось 1 раз в 3 неде-
ли, в последний день введения этопозида. 

В процессе лечения, практически сразу 
после первого курса, было отмечено полное 
купирование болевого синдрома, кроме того, 
пациент, ранее пребывающий только в лежа-
чем состоянии, смог сесть. После второго 
курса частично купировано чувство онеме-
ния до уровня колена в левой нижней конеч-
ности, появилась чувствительность от  бедра 
до колена, в правой конечности отмечено уве-
личение объема подвижности. 

В ноябре и декабре 2023 г. при проведении 
контрольной оценки динамики не выявлено 
признаков прогрессирования заболевания, 
отмечено продолжающееся уменьшение раз-
меров первичной опухоли, размеров бифур-
кационных метастазов, а также размера мета-
стаза в правую почку. 

По данным МРТ пояснично-крестцового 
отдела позвоночника (рис. 2) отмечена стаби-
лизация лептоменингеальных метастазов: 
на  уровне позвонков ThIX–SI сохранялось 
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Рис. 2. МРТ пояснично-крестцового отдела 
позвоночника с лептоменингеальными метастазами 

после 2 курсов лечения (декабрь 2023 г.) 
Fig. 2. MRI of the lumbosacral spine with 

leptomeningial metastases after 2 courses of 
treatment (December 2023)



неравномерное линейное накопление конт-
растного препарата по ходу ТМО, многочис-
ленные солидные образования тканевой 
интенсивности МР-сигнала по  контурам 
спинного мозга, корешкам конского хоста, 
размерами до 0,7×0,4 см (ранее до 0,8×0,6 см). 

С учетом полученных данных принято 
решение о продолжении лечения по прежней 
схеме, до  6  курсов терапии. Однако в  ходе 
лечения у пациента регистрировалась гемато-
логическая токсичность в  виде эпизодов 
неосложненной нейтропении, тромбоцитопе-
нии и анемии, вплоть до тяжелой степени тре-
бующей проведения гемотрансфузии. Дозы 
этопозида и  цисплатина редуцировались. 
Однако после 5-го курса было принято реше-
ние об отмене лечения в связи с тромбоцито-
пенией тяжелой степени. 

При этом на контрольной МРТ от февраля 
2024 г. выявлена выраженная положительная 
динамика в виде уменьшения размеров лепто-
менингеального метастазирования: на  уровне 
позвонков ThIX–SI сохранялось менее выра-
женное неравномерное линейное накопление 
контрастного препарата по ходу ТМО, немно-
гочисленные солидные образования тканевой 
интенсивности МР-сигнала по контурам спин-
ного мозга, корешкам конского хоста, размера-
ми до 0,45×0,2 см (ранее до 0,7×0,4 см). В дина-
мике определялось уменьшение размеров 
и потеря визуализации части ранее определяе-
мых очагов патологического накопления конт-
растного вещества в  оболочках спинного 
мозга, а  также в  области корешков конского 
хвоста. Визуализировались немногочислен-
ные более мелкие очаги с  менее выраженной 
фиксацией КВ. Новых очагов на  уровне ска-
нирования не выявлено (рис. 3). 

В процессе лечения пациенту проводилась 
реабилитация, вследствие чего у  него значи-
тельно улучшились двигательные функции 
нижних конечностей, пациент самостоятель-
но научился пересаживаться с  кровати 
на кресло и стоять на ногах. 

С учетом достигнутого эффекта проведены 
консультации с  радиотерапевтами НМИЦ, 
в результате которых было принято решение 
о  проведении краниоспинального облучения 
в режиме РОД 1,8 Гр, 20 фракций, 34 изоГр. 
После предварительной предлучевой подго-
товки с  26.03.2024 пациенту начата лучевая 
терапия. После завершения КСО планирова-
лось оставить пациента под  динамическим 
наблюдением, без проведения последующего 
системного лечения. 

Однако в процессе лечения у пациента раз-
вился острый коронарный синдром, вследствие 
чего наступил летальный исход менее чем 
через 1  месяц после начала лучевой терапии. 

З А К Л Ю Ч Е Н И Е  
Представленный клинический случай 

демонстрирует, что интратекальное введение 
этопозида является безопасным. Сами по себе 
этопозид и  карбоплатин плохо проникают 
в спинномозговую жидкость, поэтому можно 
утверждать, что интратекальное введение 
этопозида является эффективным вариантом 
лечения лептоменингеальных метастазов. 
Комбинация этопозида и  карбоплатина, как 
известно, является стандартом лечения мел-
коклеточного рака легкого, несмотря на  то, 
что до  2000  года этот режим исследовался 
и  применялся, в  том числе, и  у пациентов 
с  НМРЛ. Исследование Eastern Cooperative 
Oncology Group, опубликованное в  2000  г., 
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Рис. 3. МРТ пояснично-крестцового отдела 
позвоночника с лептоменингеальными метастазами 

после 5 курсов лечения (февраль 2024 г.) 
Fig. 3. MRI of the lumbosacral spine with 

leptomeningial metastases after 5 courses of 
treatment (February 2024)



в  котором провели прямое сравнение между 
комбинациями паклитаксела/платины и это-
позида/платины, продемонстрировало пре-
имущество выживаемости в пользу паклитак-
села с  платиной, что на  тот момент привело 
к изменению стандартов лечения НМРЛ IIIb-
IV стадии [20]. И  сегодня при метастатиче-
ском НМРЛ данный режим не применяется 
в рутинной практике. Однако логика приме-
нения данного режима в качестве системного 
компонента была основана, в том числе, и на 
результатах лечения, описанного Min Jae 
Park [19], где у пациента, на наш взгляд, про-
грессирование наступило в  большей степени 
в  связи с  отсутствием системной химиотера-
пии. Мы не знаем, каким было бы взаимодей-
ствие таксанов или пембролизумаба с интра-
текальным этопозидом, а также не были уве-
рены, что без системной терапии у  пациента 
не наступило бы прогрессирование (хоть 
и  известно, что у  пациентов, получавших 
иммуноонкологические препараты, даже 

после отмены лечения может сохраняться 
длительный ответ), поэтому такой комбини-
рованный подход к  лечению показался нам 
оптимальным и логичным. В результате дан-
ного подхода у пациента не выявлялось при-
знаков прогрессирования заболевания 
на протяжении всего лечения, более того, наш 
подход исключил еженедельные введения 
этопозида и тем не менее даже при введениях 
1 раз в 3 недели необходимый эффект воздей-
ствия на ЛМ был достигнут. 

На примере данного клинического случая 
также возникает вопрос о  необходимости 
проведения дальнейшего КСО с учетом полу-
ченного эффекта. Ответа на этот вопрос у нас 
пока нет. Также мы пока не знаем, можно 
было бы продолжать больному проводить 
только интратекальную химиотерапию без 
внутривенного введения цитостатиков, с уче-
том гематологической токсичности, или целе-
сообразно было бы вернуть пациента на пем-
бролизумаб. 
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Т Р И М ОД А Л Ь Н А Я  Т Е РА П И Я  РА К А  М О Ч Е В О Г О  П У З Ы Р Я  

к.м.н. Е. Е. Самарцева 

ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Петрова» Минздрава России 

Тримодальная терапия (ТМТ) представ-
ляет собой органосохраняющий метод лече-
ния мышечно-инвазивного рака мочевого 
пузыря (МИРМП), который включает три 
ключевых этапа: максимально радикальную 
трансуретральную резекцию (ТУР) мочевого 
пузыря с  последующей синхронной химио-
лучевой терапией (ХЛТ), проводимой через 
4–8 недель после операции. 

Согласно данным метаанализов (2019, 2024), 
онкологические результаты ТМТ сопоставимы 
с радикальной цистэктомией (РЦЭ) по показа-
телям общей, безрецидивной и  канцер-специ-
фической выживаемости. Это позволяет рас-
сматривать ТМТ в качестве альтернативы уда-
лению мочевого пузыря при условии тщатель-
ного отбора пациентов. Ключевым фактором 
успеха ТМТ является строгий отбор кандида-
тов. Идеальный пациент для такого лечения — 
с  унифокальной опухолью стадии сТ2, без 
сопутствующего гидронефроза, карциномы in 
situ, мультифокального поражения и инвазии 
за пределы мышечного слоя. При этом неуро-

телиальные карциномы демонстрируют худ-
ший ответ на  ТМТ. Важным преимуществом 
является экономический аспект: стоимость 
ТМТ по ОМС составляет около 210 тыс. руб-
лей, что значительно ниже стоимости роботи-
ческой цистэктомии, выполняемой по  квоте 
(примерно 382 тыс. рублей). 

Лучевая терапия в рамках ТМТ проводится 
с облучением мочевого пузыря и регионарных 
лимфоузлов с  применением современных 
методов (IMRT, VMAT, 3D-CRT) в  режиме 
стандартного или умеренного гипофракциони-
рования. Осложнения ТМТ в  основном пред-
ставлены острой токсичностью: мочеполовой 
3–4 степени тяжести — у 21% пациентов, желу-
дочно-кишечной  — у  9,6%. Поздняя токсич-
ность 3 степени наблюдается в  7% случаев, 
а тяжелые осложнения 4 степени крайне редки. 

При неэффективности ТМТ или возникно-
вении рецидива выполняется спасительная 
цистэктомия, которая требуется в  19,2% слу-
чаев. Эта операция сопряжена с более высо-
ким риском осложнений и  смертности 
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по  сравнению с  первичной РЦЭ, а  5-летняя 
безрецидивная выживаемость после нее 
составляет 54,3%. 

Выводы: 
1. Достижение удовлетворительного онко-

логического результата с помощью ТМТ тре-
бует строгих критериев отбора пациентов. 

2. Сравнительные онкологические резуль-
таты ТМТ и РЦЭ остаются спорными. 

3. Стратегия ТМТ требует тесного междис-
циплинарного сотрудничества, чтобы обеспе-
чить принятие обоснованных решений. 

4. Необходимо информирование пациен-
тов о рисках ТМТ и возможной спасительной 
ЦЭ после нее. 

В О П Р О С Ы  И   О Б С У Ж Д Е Н И Е  
Карлов А.П.: По приведенным цифрам 

очень сложно понять, есть ли там микроци-
стит? Как вы расцениваете частое мочеиспус-
кание каждые 30  минут, когда человек не 
может спать? Это 3 или 4 степень осложнения 
или это не осложнение? 

К.м.н. Самарцева Е.Е.: Во-первых, что каса-
ется микроцистиса, по  данным литературы, 
частота его составляет всего 2%. Что касается 
токсичности, то если пациент мочится каждые 
полчаса, в  принципе, это можно отнести 
к  третьей степени мочеполовой токсичности. 
Данное осложнение не купируется медикамен-
тозно: ни альфа-блокаторами, ни уроанальге-
тиками, соответственно, не купируемая меди-
каментозно симптоматика — это grade 3. 

Д.м.н., профессор Орлова Р.В.: Екатерина 
Евгеньевна, у вас не создается такое впечатле-
ние, что чаще всего тримодальную лучевую 
терапию наши хирурги-урологи рассматри-
вают по остаточному принципу, уже у пациен-
тов с достаточно распространенными стадия-
ми при невозможности хирургического лече-
ния. Вы показали в презентации, какие имен-
но пациенты могут получать тримодальную 
лучевую терапию, и при таком подходе будет 
успех лечения. Соответствует ли этому реаль-
ная практика? Всем ли вы проводите тримо-
дальную лучевую терапию из  тех, кого вам 
направляют урологи из  других учреждений? 

К.м.н. Самарцева Е.Е.: На мой взгляд, 
у  хирургического сообщества еще пока не 
сформировалось полного понимания. Есть 
над чем работать, потому что действительно 
зачастую приходят пациенты с  местно-рас-
пространенным процессом. И если им невоз-
можно выполнить цистэктомию, мы, конечно, 
стараемся таких пациентов на химиолучевую 

терапию тоже не брать, потому что в этом слу-
чае она уже носит паллиативный характер и, 
на  мой взгляд, дает не совсем удовлетвори-
тельные результаты. Возможно даже, что 
у таких пациентов мы ничего, кроме токсич-
ности, не получим. И поэтому, если пациенту 
возможно выполнить цистэктомию, ее, конеч-
но, нужно выполнять или делать тримодаль-
ную лучевую терапию. 

Д.м.н., профессор Орлова Р.В.: Но мы все-
таки говорим о ситуации, когда это альтерна-
тивный метод лечения. Вот, предположим, 
сТ2, все хорошо, все замечательно. Можно 
сделать больному цистэктомию, а можно про-
вести тримодальную лучевую терапию. Как 
в  таких случаях выбирают сами больные? 
Ведь хирург такого пациента в  жизни нико-
гда не отдаст. Когда он вам его отдаст? То есть 
вы можете не получить того больного, у кото-
рого могли бы на самом деле получить хоро-
ший результат. Нужно спросить специали-
стов, которые участвуют в  консилиумах. 
Марк Игоревич Глузман, как вы решаете этот 
вопрос на консилиумах? 

К.м.н. Глузман М.И.: На самом деле, конеч-
но, идеальный кандидат, как показала 
Екатерина Евгеньевна,— это Т2N0M0, без 
вовлечения устья, без гидронефроза, с неболь-
шой опухолью и  возможностью выполнения 
условно максимального ТУР. Такие пациенты 
являются хорошими кандидатами одновре-
менно и  для хирургического лечения, и  для 
тримодальной лучевой терапии. 

Д.м.н., профессор Орлова Р.В.: А как про-
ходит обсуждение? У  вас на  консилиуме 
сидит радиотерапевт и  сидит хирург-уролог. 
Как они «делят» этого больного, кто и как его 
забирает? 

К.м.н. Глузман М.И.: Изначально пациен-
ту предлагается выполнение радикальной 
операции. Если пациент от нее отказывается, 
например по причине того, что он не готов, не 
хочет, потому что это все-таки инвалидизи-
рующая операция, то дальше мы уже рассмат-
риваем его на химиолучевую терапию. 

Д.м.н., профессор Орлова Р.В.: А когда вы 
начали предлагать ему альтернативный 
метод? Вообще в  других учреждениях он 
предлагается? Вы ведь видите: больные при-
ходят к  вам из  других учреждений. 
Предлагают ли им альтернативный метод? 
Иногда же пациенту говорят: «Вот только так 
и больше никак. Не хотите — идите отсюда». 

К.м.н. Глузман М.И.: Именно поэтому 
и нужен консилиум, чтобы была возможность 
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сразу же предложить пациенту альтернативу. 
У  нас это происходит сразу и  одновременно 
на консилиуме: пациента смотрят и хирурги, 
и радиотерапевты, и если он не подходит для 
хирургии, тогда рассматривается химиолуче-
вая терапия. Например, пациенты старшей 
возрастной группы: у  нас больные раком 
мочевого пузыря  — это в  основном 70+ лет, 
пожилые, часто коморбидные пациенты, 
у  которых риск хирургических осложнений, 
связанных с цистэктомией, высокий. И поэто-
му такие пациенты тоже могут быть кандида-
тами на химиолучевую терапию. 

К.м.н. Николаева Е.Н.: Это пациенты, 
которые имеют сопутствующие патологии 
и какие-то противопоказания к цистэктомии, 
то есть изначально соматически довольно 
отягощенные. По состоянию на  сегодня, 
я  подсчитала статистику с  января 2025  г.: 
у нас завершили лечение 22 человека, и  еще 
несколько человек продолжают лечиться. 
И  на  сегодняшний день из  этих 22 человек 
одному пациенту выполнена радикальная 

цистэктомия из-за развития рецидива. У всех 
остальных пока все хорошо. 

Д.м.н., профессор Орлова Р.В.: То есть у нас 
примерно первичных больных где-то около 100 
человек. И если из них около 25 пациентам про-
водится тримодальная терапия, то это хороший 
процент. Больным, конечно, нужно обязательно 
сообщать о  том, что есть два альтернативных 
метода. Сейчас, как мне кажется, практически 
во всех учреждениях города уже проводится 
тримодальная терапия, хотя еще года четыре 
назад такого широкого применения не было, и, 
наверное, первым учреждением был НМИЦ 
онкологии им. Н. Н. Петрова, потому что в реко-
мендациях Минздрава Российской Федерации 
этого не было, и радиотерапевты отказывались 
брать таких больных. А  сейчас тримодальная 
терапия шире применяется как альтернатива 
цистэктомии у больных раком мочевого пузыря. 
Много больных получают тримодальную тера-
пию в НМИЦ онкологии им. Н. Н. Петрова? 

К.м.н. Самарцева Е.Е.: За последние два 
года более 30 человек. 

ДОКЛАД 

Х И Р У Р Г И Ч Е С К А Я  ТА К Т И К А  Л Е Ч Е Н И Я  О С Л О Ж Н Е Н Н Ы Х  О П У ХО Л Е Й  Б Р Ю Ш Н О Й  
П О Л О С Т И  В   УС Л О В И Я Х  М Н О Г О П Р О Ф И Л Ь Н О Г О  С ТА Ц И О Н А РА  

Д.м.н., профессор И. А. Соловьев, А. И. Закиров, Р. М. Тибилов 

СПб ГБУЗ «Городская Мариинская больница» 

Актуальность. Оказание хирургической 
помощи онкологическим больным с  ослож-
ненными формами забрюшинных и  внутри-
брюшинных опухолей требует четкой марш-
рутизации в  соответствии с  действующей 
нормативной базой (ФЗ-323, Приказ 
Минздрава №116н) и  слаженной работы 
междисциплинарной команды. 

Материалы и  методы. Проанализированы 
результаты лечения в  многопрофильном ста-
ционаре за  период 2021–2024  гг. Среди экс-
тренно поступивших 4853 онкологических 
больных верификация диагноза на  догоспи-
тальном этапе проведена у  3008 (62%), в  ста-
ционаре — у 1845 (38%). Пациенты IV клиниче-
ской группы составили 68,2% (n=3309). 
Выполнено 1179 срочных оперативных вмеша-
тельств, из  которых 533 (45,2%) были ради-
кальными (резекции желудка, панкреатодуоде-
нальные резекции, гемиколэктомии, резекции 
прямой кишки и др.), а 646 (54,8%) — паллиа-
тивными или циторедуктивными (обструктив-

ные резекции, колостомии, обходные анастомо-
зы, дренирующие операции). 

Клинические случаи. Случай № 1. Больная 
раком антрального отдела желудка (cT2N1M0) 
71 года, получавшая неоадъювантную иммуно-
терапию (пембролизумаб) с  достижением 
частичного ответа. По экстренным показаниям 
в  связи с  декомпенсированным стенозом 
выходного отдела желудка выполнена дисталь-
ная субтотальная резекция желудка по  Ру 
с  лимфодиссекцией D2. Послеоперационный 
период гладкий, гистологически подтверждена 
резидуальная low grade аденокарцинома 
(ypT2N0M0, стадия I). 

Случай № 2. Больной 70 лет с синхронным 
раком ободочной кишки (печеночный изгиб 
и  сигмовидная кишка) и  осложненным тече-
нием на  фоне полихимиотерапии по  схеме 
XELOX+бевацизумаб. При поступлении 
с  картиной распространенного перитонита 
и абсцесса печени на фоне перфорации опу-
холи выполнено многоэтапное хирургическое 
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лечение: правосторонняя гемиколэктомия, 
атипичная резекция сегментов печени, 
обструктивная резекция сигмовидной кишки 
с формированием стом. Окончательный пато-
морфологический диагноз: рак ободочной 
кишки pT4bN1M1 (hep, per) с  опухолевым 
регрессом TRG4 по Mandard. 

Заключение. Опыт работы в условиях реор-
ганизованной системы маршрутизации онко-
логических больных демонстрирует, что мно-
гопрофильный стационар, действуя в рамках 
междисциплинарного подхода и  решений 
онкологического консилиума, способен ока-
зывать высокотехнологичную хирургиче-
скую помощь при осложненных формах 
онкологических заболеваний. При этом воз-
можно выполнение как радикальных, так 
и  паллиативных вмешательств, направлен-
ных на  купирование жизнеугрожающих 
состояний и улучшение качества жизни паци-
ентов даже на поздних стадиях заболевания. 

В О П Р О С Ы  И   О Б С У Ж Д Е Н И Е  
Д.м.н., профессор Топузов Э.Э.: Особенно 

впечатлили клинические случаи. Я даже 
бумагу попросил, сижу, записываю себе 
заметки, как можно было бы исправить ситуа-
цию. Второй случай, где пациент год лечится, 
и вы, не скрывая, написали, в каком учрежде-
нии мы это видим,— это ровно то, о  чем мы 
всегда говорим у нас в учреждении. Если есть 
опухоль ободочной кишки, неважно, симп-
томная она или бессимптомная, метастатиче-
ский это рак или нет, мы сразу собираем кон-
силиум: надо оперировать, а  не ждать вот 
такого экстренного случая. По поводу перво-
го случая: я сначала не очень понял, это было 
осложнение иммунотерапии  — тошнота, 
рвота и так далее — или все-таки проявление 
стеноза? 

Д.м.н. Соловьев И.А.: Стеноза. 
Д.м.н., профессор Орлова Р.В.: В  каком 

учреждении проводилось лечение пациента? 
Д.м.н. Соловьев И.А.: Онкологический 

центр им. Н. П. Напалкова. 
Д.м.н., профессор Топузов Э.Э.: Конечно 

же, большая благодарность за  то, что вы 
помогаете в  экстренной хирургии. У  меня 
есть несколько вопросов по вашему докладу. 
Я посмотрел: у вас очень много радикальных 
резекций желудка, а это больные по экстрен-
ным показаниям. Экстренный «желудок»  — 
это, как правило, а) кровотечение, б) перфо-
рация и в) стеноз, больше там ничего не быва-
ет. И  при каких же таких ситуациях можно 

выполнить радикальную экстренную резек-
цию? Все-таки нет ли ощущения, что в неко-
торых случаях пациентам несколько «усили-
вают» диагноз экстренности? 

Д.м.н. ,  профессор Соловьев И.А.: 
Несомненно, но мы всегда смотрим: если боль-
ной поступает с профузным кровотечением, мы 
его стабилизируем, оперируем, иначе он все 
равно снова поступит с кровотечением. 

Д.м.н., профессор Топузов Э.Э.: У вас дей-
ствительно есть сложности, я это прекрасно 
понимаю, тем более что Мариинская больни-
ца — это, для молодежи скажу, родоначальник 
желудочной хирургии в  СССР. Там работал 
А. А. Русанов, и основные работы в СССР при-
надлежали С. С. Юдину и  А. А. Русанову, 
поэтому вполне понятно, почему вы это делае-
те. Просто меня очень смутило, что, если вы 
говорите, что берете только осложненный 
онкологический контингент, как вы сами ска-
зали, то паллиативных операций должно быть 
больше, чем радикальных. И  поэтому здесь, 
на мой взгляд, нужно быть очень осторожны-
ми. Последний вопрос: вы показывали случай, 
когда выполняли паллиативную резекцию 
желудка или экстирпацию при наличии еди-
ничных очагов в печени. Что делали с этими 
очагами в печени — просто оставляли? 

Д.м.н., профессор Соловьев И.А.: Если 
состояние позволяет и  один-два очага, мы 
выполняем атипичную резекцию, то есть их 
удаляем. Если очаги множественные, мы уже 
не удаляем все, стараемся хотя бы частично их 
убрать, но не стремимся к  полной резекции. 

Д.м.н., профессор Орлова Р.В.: Скажите, 
пожалуйста, по поводу поджелудочной желе-
зы: честно говоря, паллиативные операции 
на  поджелудочной меня несколько смутили. 
Что вы делаете и почему? 

Д.м.н., профессор Соловьев И.А.: При 
поджелудочной железе мы проводим паллиа-
тивную резекцию тела и  хвоста. Например, 
когда пациент поступает с  распадающимся 
абсцессом в области тела и хвоста, с непрохо-
димостью, когда больной, например, теряет 
по  полтора литра желчи, и  нет возможности 
выполнить наружное или внутреннее дрени-
рование. Такой пациент с  такими потерями 
жидкости не перенесет никакого комбиниро-
ванного объема вмешательства. И, как я уже 
сказал, при отсутствии инвазии в  крупные 
сосуды и  регионарной лимфаденопатии, то 
есть когда не обязательно проведение 
неоадъювантной терапии, мы выполняем 
хирургическое лечение. 
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Д.м.н., профессор Орлова Р.В.: Вообще, 
на  самом деле, колоссальный объем экстрен-
ной хирургии. Мы-то здесь сидим в плановом 
медицине и  об этом не задумываемся. Что 
касается первого больного: для нас, онколо-
гов, ни один онколог-хирург не стал бы уда-
лять желудок при наличии метастазов в пече-
ни. Мы прекрасно понимаем, что циторедук-
тивные операции при раке желудка себя не 
оправдывают ни в  одном случае. 
Единственное объяснение — это то, что у этой 
женщины либо не был уточнен диагноз, либо 
это была какая-то MSI-положительная опу-
холь, и  тогда, может быть, пембролизумаб 
и назначили. Просто у вас, возможно, не было 
этих данных. Просто так пембролизумаб не 
могли назначить в  качестве первой линии. 
Скорее всего, это была пациентка с микроса-
теллитной нестабильностью. И  тогда здесь 
хирургические вмешательства действительно 
оправданы, потому что мы видим даже 
регрессы на  иммунотерапии, но мы точно 
знаем, что это больные с нарушением репара-
ции ДНК-белков. А  второй больной  — это 
вообще отдельная проблема, потому что 
в мире до сих пор никто не знает, оперировать 
или не оперировать бессимптомную опухоль 
ободочной кишки. Например, в  этом учреж-
дении исторически сложилось мнение, что 
если опухоль бессимптомная, то даже при 
отдаленных метастазах, первичную опухоль 
не удаляют, сразу начинают химиотерапию. 
И  долгое время доказать, что эти опухоли 
потом осложняются, было очень сложно. Так 
вот, в прошлом году мы провели трехлетний 
анализ работы учреждения вместе со студен-
тами университета. Мы посчитали, сколько 
же больных в итоге прогрессировали с точки 
зрения осложнений первичной опухоли, но 
лечились они хирургически уже не у  нас, 
а в Мариинской больнице, в Елизаветинской 
и  других стационарах. У  нас они получали 
химиотерапию с  таргетной терапией, имея 
первичную опухоль и метастазы. Они, будучи 
неосложненными, получали химиотерапию, 
получали свои осложнения от химиотерапии, 
а первичная опухоль как была, так и остава-
лась. И  вот в  перерыве между курсами 
химиотерапии возникали осложнения со сто-
роны первичной опухоли. Куда такие пациен-
ты попадают? Они идут в стационары, такие 
как ваш. И оказалось, что 32% больных имели 
осложнения со стороны первичной опухоли. 
На самом деле, в мировом сообществе до сих 
пор нет окончательного ответа на этот вопрос. 

Если при метастатическом колоректальном 
раке первичная опухоль бессимптомная, одни 
исследования показывают, что ее надо опери-
ровать, другие  — что можно не трогать. Но 
по  нашим данным около 32% больных все-
таки затем осложняются на  фоне системной 
терапии и  попадают к  вам. А  с  нашей точки 
зрения, как вы в  целом видите организацию 
онкологической помощи, учитывая, что онко-
логию, так скажем, «забрали» из экстренных 
стационаров? 

Д.м.н., профессор Соловьев И.А.: Мое 
мнение, что на  самом деле настоящая боль-
шая хирургия осталась только в  онкологии. 
Все остальное забрала на  себя минимально 
инвазивная хирургия. И в онкологии, понят-
но, развивается эндовидеохирургия, но тра-
диционная хирургия никуда не денется, пото-
му что есть больные с местно-распространен-
ными опухолями и различными осложнения-
ми, и хирурги все равно нужны. Мы должны 
поддерживать форму хирургов, их «руки». 

Д.м.н., профессор Орлова Р.В.: Тут дей-
ствительно все упирается в руки. Понимаете, 
руками можно сделать что угодно, если уме-
ешь. У нас хирурги сильные, они научатся так 
оперировать. Другой вопрос — зачем это ино-
гда делать? Вот в  чем основная проблема. 
У нас сколько раз уже на обществе разбирали 
ситуации, когда удаляют почку, а удалять ее не 
нужно было. В  онкологическом сообществе 
мы показывали пример: мы почку не удаляли, 
провели иммунотерапию, получили полный 
регресс, и больной остался с почкой. А больно-
го, которому почку удалили, уже нет на этом 
свете, потому что опухоль почки была ослож-
ненной. Мультидисциплинарная команда счи-
тается лучшим вариантом с  точки зрения 
общей и  безрецидивной выживаемости и  так 
далее. Но вот эти экстренные ситуации никто 
не учитывает. Наших онкологов тоже лишили 
ставок, например, кардиологов, эндокриноло-
гов и  так далее, у  нас в  онкологии этого нет. 
Вас лишили онкологии. Но при этом мы все 
равно вместе лечим онкологических пациен-
тов: вы — у себя, мы — у себя, вы — осложнен-
ных, мы — плановых, но тоже осложненных. 
В  такой ситуации какой может быть выход? 
За рубежом подход другой. А  у  нас как это 
организовать? Я вижу, что больные «мыкают-
ся» туда-сюда: вроде их онкологи лечат 
и  наблюдают, а  потом они приходят домой, 
и все — начинается пропасть. Куда их повезет 
скорая помощь? Хорошо, если в Мариинскую 
больницу, а  может и  не повезет, вообще не 
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возьмет, потому что это онкологический боль-
ной, получает химиотерапию. Кто там будет 
вникать, есть у него микросателлитная неста-
бильность или нет, благоприятный ли он 
пациент или нет? Вот с  вашей точки зрения, 
как должна быть выстроена организация? 

Д.м.н., профессор Соловьев И.А.: Мне 
кажется, что предложенная в Москве модель 
флагманских центров — очень хорошая идея. 
Это однозначно не должно реализовываться 
в каждом стационаре, потому что не каждый 
стационар готов, не везде есть подготовлен-
ные специалисты. А  если сконцентрировать 
таких больных и специалистов в нескольких 
центрах? Вот у нас, например, минимум пять 
онкологов высшей категории, включая меня, 
еще ряд хирургов и так далее, которые готовы 
и могут этим заниматься. А есть стационары, 
я уверен, даже крупные, на тысячу коек, где 

нет ни одного онколога, даже с  первичной, 
пусть не ординатурной, а  хотя бы курсовой 
подготовкой по  онкологии. И  поэтому, мне 
кажется, такая идея — очень правильная. 

Д.м.н., профессор Орлова Р.В.: В Москве 
это действительно правильная идея. У  них 
нет ни центров, ни диспансеров в нашем при-
вычном понимании. У них есть общие стацио-
нары, общехирургические, как обычно, обще-
го профиля, но в  них встроена онкологиче-
ская служба. Там есть ЦАОП, есть клиниче-
ская онкология и лекарственная терапия, есть 
радиотерапия. И хирурги занимаются хирур-
гией в зависимости от локализации опухоли. 
В Москве шесть таких стационаров, у них нет 
отдельных диспансеров и  городских онко-
центров. У них такой подход, и, естественно, 
федеральные учреждения, как и  для нас, 
остаются главными. 

ДОКЛАД С ДЕМОНСТРАЦИЕЙ 

Р Е Д К О Е  Б Ы В А Е Т  Р Е Д К О .  Ш В А Н Н О М А  Г О Р ТА Н И :  К А К  Н Е  О Ш И Б И Т Ь С Я  В   В Ы Б О Р Е  
М Е ТОД А  Л Е Ч Е Н И Я  

1В. В. Мартиросян, д.м.н., профессор 1Э. Э. Топузов, 1Д. А. Алексеева, д.м.н., доцент 1С. И. Кутукова, 
2П. В. Зверев 

1СПб ГБУЗ «Городской клинический онкологический диспансер» 
2ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 

им. акад. И. П. Павлова» Минздрава Росси 

Аннотация. В данном сообщении мы описы-
ваем клинический случай 23-летней пациент-
ки с крайне редкой патологией — шванномой 
гортани. Этот случай является поучительным 
примером сложностей диагностики, важности 
междисциплинарного подхода и возможности 
достижения успешного результата с  сохране-
нием жизненно важных функций даже 
в сложной клинической ситуации. 

Введение. Шваннома — доброкачественная 
нейрогенная опухоль, происходящая из шван-
новских клеток нервных оболочек. Ее локали-
зация в гортани составляет 0,1–1,5% всех опу-
холей этой области. Мы расскажем о  непро-
стом пути нашей пациентки, которая столкну-
лась с этим диагнозом в молодом возрасте. 

Цель: показать возможность и  эффектив-
ность выполнения органосохраняющего 
хирургического вмешательства (трансораль-
ной СО2-лазерной резекции) как метода 

радикального лечения доброкачественной 
шванномы гортани, позволяющего достичь 
онкологического результата с полным сохра-
нением функции органа. 

Клинический случай. Пациентка П., 23 лет, 
обратилась с  жалобами на  осиплость голоса 
и  чувство инородного тела в  горле, которые 
беспокоили ее с начала 2023 года. Длительное 
время симптомы оставались без четкой диаг-
ностики. Лишь через полтора года, в  июле 
2024  года, при осмотре ЛОР-врачом было 
выявлено объемное образование гортани, что 
стало началом сложного диагностического 
пути. 

Материалы и  методы. Пациентка прошла 
масштабное обследование в ведущих онколо-
гических клиниках Санкт-Петербурга, вклю-
чая КТ, МРТ и  ПЭТ-КТ. Визуализация 
выявила крупный опухолевый инфильтрат 
в  надголосовом отделе гортани, который 
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вызвал затруднение дыхания, в  связи с  чем 
пациентке в  многопрофильном скоропомощ-
ном стационаре была выполнена экстренная 
трахеостомия. Данные биопсии (12.2024): 
Картина злокачественной шванномы (S100+, 
Ki-67 15%). На основании этого в специализи-
рованном онкоучреждении была рекомендо-
вана ларингэктомия, от  которой пациентка 
отказалась. Повторный анализ динамики 
снимков КТ/МРТ, ПЭТ-КТ показал неожи-
данную и  обнадеживающую тенденцию  — 
уменьшение размеров опухоли 25×20×18  мм 
(ранее 37×31×29  мм). Этот факт, наряду 
с  видеоларингоскопической картиной объ-
емного новообразования черпалонадгортан-
ной складки, но с сохраненной подвижностью 
гортани, заставил нашу команду врачей при-
нять смелое решение в  пользу органосохра-
няющей операции. 

23 июня 2025  г. была успешно выполнена 
микроэндоларингеальная трансоральная 
СО2-лазерная резекция опухоли. Это высо-
котехнологичное малоинвазивное вмеша-
тельство позволило через естественные пути, 
без внешних разрезов, под большим увеличе-
нием микроскопа полностью удалить опу-
холь, сохранив в полном объеме все функции 
гортани. Уникальность этого случая в том, что 
и  при таких размерах опухолей (3,5×3 см) 
гортани малоинвазивная трансоральная 
хирургия гортани является конкурентным 
методом с открытыми тиреотомиями (откры-
тыми резекциями гортани). Окончательное 
патоморфологическое исследование удален-
ного препарата внесло ясность: картина соот-
ветствовала доброкачественной шванноме 
с  низкой митотической активностью (Ki-
67=2%) и четкими границами. Это подтверди-
ло, что выбранная органосберегающая такти-
ка была не только смелой, но и  абсолютно 
верной. 

Выводы: 
— Диагностика: шваннома гортани  — это 

редкая доброкачественная опухоль, которая 
представляет диагностические и  лечебные 
трудности. Данные инцизионной биопсии 

могут быть недостаточны и  привести 
к  необратимым для жизни пациента реше-
ниям. Окончательный диагноз часто устанав-
ливается только после тотального удаления 
новообразования. 

— Тактика: полное хирургическое удале-
ние  — единственный эффективный метод 
лечения. Доступ должен быть выбран с  уче-
том максимального сохранения функции. 

— Роль мультидисциплинарной команды: 
совместный анализ данных хирурга, онколо-
га, радиолога и  морфолога позволил избе-
жать неоправданно калечащей операции 
и выбрать верную, органосохраняющую стра-
тегию. 

— Технологии: применение трансоральной 
лазерной микрохирургии является методом 
выбора для радикального удаления таких 
опухолей с  минимальной травматизацией 
и быстрым восстановлением. 

Этот случай наглядно демонстрирует, что 
критическая оценка всех этапов диагностики 
(включая динамику визуализации) и  готов-
ность к пересмотру тактики играют решающую 
роль в судьбе пациента, особенно когда на кону 
стоит функция жизненно важного органа. 

В О П Р О С Ы  И   О Б С У Ж Д Е Н И Е  
Д.м.н., профессор Орлова Р.В.: На самом 

деле это очень важная история. У  меня был 
пациент с  диагнозом раком гортани первой 
стадии, и ему удалили гортань. Этот человек 
был директором завода. Конечно, после опе-
рации он, естественно, потерял работу. 
И когда я по молодости, не подумав о том, что 
он не сможет мне ответить, спросила его: «А 
как вы себя чувствуете?», он взял листочек — 
у  него был такой блокнот и  написал фразу: 
«Я не хочу жить». Гортань — это очень значи-
мый орган, который во многом нас социали-
зирует как людей. И поэтому, прежде чем ее 
удалять, нужно быть совершенно уверенным. 
Возможно, есть шанс попытаться сохранить 
этот орган, и  эта попытка окажет пациенту 
очень большую услугу и  сохранит его каче-
ство жизни и возможно саму жизнь. 
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ДОКЛАД С ДЕМОНСТРАЦИЕЙ 

О С Л О Ж Н Е Н Н А Я  Г И ГА Н ТС К А Я  С А Р К О М АТО И Д Н А Я  К А Р Ц И Н О М А  К О Ж И  П РА В О Й  
З АУ Ш Н О Й  О Б Л АС Т И  

И. А. Герк, д.м.н., профессор Р. В. Орлова, к.м.н. И. М. Иткин, д.м.н., профессор В. Ю. Погребняков, 
М. И. Хрусталев 

СПб ГБУЗ «Городской клинический онкологический диспансер» 

Представленный на  заседании клиниче-
ский случай опубликован на стр. 39. 

О Б С У Ж Д Е Н И Е  И   В О П Р О С Ы  
Мусатов К.Ю.: Вопрос, наверное, больше 

к  хирургу. На ваш взгляд, потенциальная 
резекция R0 была возможна? Можно ли было 
выполнить резекцию кости черепа или нет? 
И  возможно ли было затем выполнить пла-
стику этого дефекта? 

Д.м.н., профессор Орлова Р.В.: На самом 
деле  — нет. Мы консультировались с  нейро-
хирургами. Дело в  том, что резекцию кости 
было невозможно выполнить, потому что это 
образование было полностью бактериально 
обсеменено. И вообще боялись, что при удале-
нии разовьется остеомиелит. Если бы тронули 
кость, остеомиелит почти наверняка бы воз-
ник, и  нейрохирурги тогда сказали «нет». 
И  только наши хирурги все-таки пошли 
на циторедуктивное удаление опухоли, но без 
резекции костей черепа. Мы прекрасно пони-
мали, что операция паллиативная. Но 
на  фоне химио- и  иммунотерапии опухоль 
стала очень подвижной, мягкой. Мне каза-
лось, что ее буквально можно взять и удалить. 
Мы настояли, и наши хирурги не отказались. 
А сейчас по данным ПЭТ-КТ нет данных, сви-
детельствующих об  опухолевом поражении, 
и пациент продолжает иммунотерапию: пем-
бролизумаб раз в  шесть недель, на  длитель-
ном режиме. В  перерывах он сейчас, напри-
мер, уехал в  горы. А  ведь, по  сути, это был 
очень тяжелый больной: мы всерьез рассмат-
ривали возможность его направления в  хос-
пис. Но мы посмотрели  — отдаленных мета-
стазов нет, в  регионарных лимфатических 
узлах тоже ничего не оказалось. Провели 
на  первом этапе контроль химио-иммуноте-
рапией с  последующим удалением опухоли. 

Мусатов К.Ю.: Очень познавательный слу-
чай в том смысле, что, на мой взгляд, тактика 
с момента поступления человека в стационар 
и  далее была выбрана абсолютно идеально. 
Тут, что называется, никаких комментариев, 

только аплодисменты. У  меня такой вопрос: 
один цикл иммунотерапии был сделан до опе-
рации. На ваш взгляд, Иван Александрович, 
что внесло больший вклад в  формирование 
этой подвижности опухоли? Мне кажется, 
учитывая клиническую картину и то, как опу-
холь быстро и бурно росла, у нее было очень 
обильное кровоснабжение, и  селективная 
эмболизация  — один из  основных методов, 
который просто позволил выполнить эту опе-
рацию. Каково ваше мнение? 

Герг И.А.: Мне кажется, селективная эмбо-
лизация позволила снизить риск рецидиви-
рующего кровотечения. Конечно, поскольку 
опухоль была низкодифференцированной, 
быстро делящейся, она должна была относи-
тельно быстро начать отвечать и на системное 
лечение  — на  химию, на  иммунотерапию. И, 
мне кажется, мы это и  увидели: она начала 
быстро распадаться. 

Мусатов К.Ю.: Могла ли иммунотерапия 
так быстро успеть сработать? А  некроз 
от  эмболизации мог развиться достаточно 
быстро? 

Д.м.н., профессор Орлова Р.В.: На самом 
деле здесь, вероятно, сработала комбинация. 
И, наверное, в  первую очередь я соглашусь 
с Константином Юрьевичем, что именно эмбо-
лизация дала такой эффект. Возможно, опу-
холь как бы разрыхлилась, стала более «рых-
лой», условно говоря. Химиотерапия может 
подействовать быстро, иммунотерапия иногда 
вообще действует молниеносно. 

Эпителиальные опухоли кожи идут по двум 
путям развития, один из них — саркоматозный 
вариант, и  она должна была ответить 
на химио-иммунотерапию, но не успела реали-
зовать себя в  полном объеме так быстро. На 
самом деле непонятно, что сыграло бóльшую 
роль  — одно, другое или все вместе, но она 
«осела». И то, что мы начали химио-иммуноте-
рапию до санитарной операции, мне кажется, 
было правильным. Это затем не дало возмож-
ности опухоли расти после удаления, потому 
что оперирована она была нерадикально, это 
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была R1-резекция, это было очевидно. Но при 
R1 лучевую терапию в связи с большой ране-
вой поверхностью провести было невозможно. 
А  с  учетом того, что уже был контроль цито-

токсической терапии — химиотерапии и имму-
нотерапии, начатой до  операции, все вместе, 
на  мой взгляд, и  позволило получить тот 
результат, который мы имеем сейчас.
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С ПОДДЕРЖИВАЮЩЕЙ ТЕРАПИЕЙ БАВЕНСИО®1

2-4
40 2

мОВ – медиана общей выживаемости; ПСХТ – платиносодержащая химиотерапия; РКП – реальная клиническая 
практика; НПТ – наилучшая поддерживающая терапия. *Q-TWiST – комплексный анализ, включающий оценку 
эффективности (ОВ, ВБП), безопасности и общего состояния здоровья для определения качественно-количественной 
пользы проводимого лечения. 1. Инструкция по медицинскому применению препарата Бавенсио® (авелумаб). РУ: ЛП-№ 
(004677)-(РГ-RU)-200224. 2. У пациентов, чье заболевание не прогрессировало после 1Л ПСХТ. 3. Minato A, et al. Anticancer 
Res 2024;44:3419–3426. 4. Miyake M, et al. Jpn J Clin Oncol 2024;54:329–338. 5. По сравнению с НПТ. 
Presented at the 2023 ASCO Annual Meeting, June 2–6, 2023; Chicago, IL, USA.
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