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Резюме
В работе представлены результаты комплексного паллиативного лечения с  применением фотодинамической терапии (ФДТ) больных 
со  злокачественными новообразованиями (ЗНО) панкреатобилиарной зоны, осложненными механической желтухой. В  основной 
группе, включавшей 22  больных, было проведено паллиативное комплексное лечение с  применением локальной и  системной ФДТ 
новообразований панкреатобилиарной зоны, осложненных механической желтухой. В  группе сравнения, состоявшей из  165  больных, 
было проведено паллиативное комплексное лечение осложнений без применения ФДТ. В качестве фотосенсибилизатора использовали 
препараты хлоринового ряда: фотодитазин (у 21 пациента) и радахлорин (1 пациент). Первым этапом проводили системную ФДТ. В процессе 
инфузии через периферический доступ в  кубитальную вену надвенно проводили лазерное облучение крови монохроматическим 
светом с  длиной волны 662–665  нм и  световой дозой 1200–1400  Дж/см 2. По  истечении 3–5  ч с  момента окончания инфузии вторым 
этапом осуществлялась локальная внутрипротоковая ФДТ путем облучения монохроматическим светом с длиной волны 662 нм и дозой 
света 220  Дж/см 2. На  фоне применения локальной и  системной ФДТ в  основной группе в  течение недели после лечения установлено 
статистически значимое уменьшение размеров опухолевого очага у больных с ЗНО поджелудочной железы по данным ультразвукового 
исследования брюшной полости, отмечено восстановление выведения желчи в  кишечник у  100% больных с  ЗНО желчевыводящих 
протоков и  головки поджелудочной железы. Установлено увеличение медианы выживаемости пациентов опытной группы до  5,9  мес 
по сравнению с 4,7 мес в контрольной группе.

Ключевые слова: злокачественные новообразования панкреатобилиарной зоны, механическая желтуха, фотодинамическая терапия.

Для цитирования: Цеймах А.Е., Лазарев А.Ф., Секержинская Е.Л., Куртуков В.А., Мищенко А.Н., Теплухин В.Н., Шойхет Я.Н. Паллиативное 
лечение с применением фотодинамической терапии пациентов со злокачественными новообразованиями панкреатобилиарной зоны, 
осложненными механической желтухой//Biomedical Photonics.– 2020.– Т. 9, № 1.– С.  4–12. doi: 10.24931/2413–9432–2020–9–1-4–12

Контакты: Цеймах А. Е., e-mail: alevtsei@rambler.ru

Abstract
The paper presents the results of a complex palliative treatment using photodynamic therapy of patients with pancreatobiliary malignancies 
complicated by obstructive jaundice. In the main group, which  included 22 patients, palliative comprehensive treatment was performed 
using local and systemic photodynamic therapy of pancreatobiliary neoplasms complicated by obstructive jaundice. In the comparison 
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Введение
Злокачественные новообразования (ЗНО) панкре-

атобилиарной зоны остаются значимой причиной 
смертности в структуре онкологических заболеваний 
населения России. Стандартизованный показатель 
распространенности ЗНО поджелудочной железы 
в 2018 г. составил 13,5 случая на 100 тыс. населения, 
а показатель распространенности ЗНО желчного пу-
зыря и  внепеченочных желчных протоков  – 5,9  слу-
чая на  100  тыс. населения [1]. Прогностическая ме-
диана выживаемости у нерезектабельных пациентов 
группы высокого риска хирургического лечения, 
согласно индексу соответствия Харреля, составляет 
3,7  мес [2]. Показатель летальности больных в  тече-
ние года с момента установления диагноза у больных 
со злокачественным заболеванием головки поджелу-
дочной железы составил в 2018 г. 66,9%, желчного пу-
зыря и внепеченочных желчных протоков – 65,6% [1].

Современным подходом к  терапии пациентов 
с  патологией панкреатобилиарной зоны является 
применение комбинированного метода, ведущая 
роль в котором отводится хирургическому лечению. 
При этом важнейшее значение имеет предотвра-
щение осложнений злокачественных заболеваний 
панкреатобилиарной зоны, наиболее распростра-
ненными из которых являются механическая желтуха 
и  гнойный холангит. На  момент выявления и  поста-
новки диагноза менее 20% пациентов являются опе-
рабельными, поэтому у  подавляющего большинства 
больных лечение носит паллиативный характер [3–7].

В последние годы для лечения больных с  ЗНО 
панкреатобилиарной зоны стали использовать фо-
тодинамическую терапию (ФДТ) [8, 9]. Первым кли-
ническим исследованием эффективности ФДТ при 
лечении местно распространенных опухолей под-
желудочной железы было проведенное в  2002  г. ис-
следование S. G. Bown с  соавт. Авторы применяли 

фотосенсибилизатор (ФС) мезотетрагидроксифе-
нил хлорин у  16  пациентов с  диаметром опухоли 
от 2,5 до 6 см. Медиана выживаемости пациентов по-
сле ФДТ составила 9,5  мес, 1-летняя выживаемость 
с момента постановки диагноза – 44%. У 2 пациентов 
с  инвазией опухоли в  гастродуоденальную артерию 
наблюдали желудочно-кишечные кровотечения, ку-
пированные консервативно, у  3  больных развилась 
дуоденальная обструкция [10].

Значительный интерес представляет исследова-
ние M. T. Huggett с  соавт., включавшее 15  больных 
локально прогрессировавшим раком головки под-
желудочной железы [11]. Средний размер опухоли 
составлял 4,0  см.  В  качестве ФС авторы использова-
ли вертепорфин. В результате проведенного лечения 
признаков прогрессирования опухоли через 1  мес 
после ФДТ не  было отмечено у  11  пациентов, через 
3  мес  – у  6  пациентов. Медиана выживаемости по-
сле ФДТ возросла с  3–6  мес до  8,8  мес, от  момента 
постановки диагноза – до 15,5 мес. Среди побочных 
явлений после локальной ФДТ у 3 пациентов отмече-
ны боли в животе легкой и средней степени тяжести, 
у 1 зарегистрирована диарея.

Более 80% больных раком головки поджелудоч-
ной железы и  злокачественными заболеваниями 
желчевыводящих протоков имеют местное или отда-
ленное метастатическое поражение [3–7]. ФДТ в соче-
тании с хирургическим лечением обладает большим 
потенциалом в  ликвидации осложнений, уменьше-
нии размеров опухоли, а также в повышении выжива-
емости пациентов [8, 9].

Цель данного исследования заключалась в оценке 
эффективности ФДТ при проведении комплексного 
паллиативного лечения больных ЗНО панкреатоби-
лиарной зоны, осложненными механической желту-
хой.

group, consisting of 165 patients, palliative complex treatment of complications was performed without the use of photodynamic therapy. 
The used photosensitizers were chlorin-based fotoditazin (21  patients) and radachlorin (1  patient). The first step was a systemic PDT. In 
the course of infusion through a peripheral access into the cubital vein, blood was irradiated externally by laser with monochromatic light 
with a wavelength of 662–665 nm and a light dose of 1200–1400 J/cm 2. As the second stage of the treatment, 3–5 hours after the end of 
the infusion, an intraductal PDT was carried out by irradiation with monochromatic light with a wavelength of 662 nm and a light dose of 
220 J/cm 2. After the use of local and systemic photodynamic therapy, a statistically significant decrease  in the size of the tumor focus  in 
patients with pancreatic malignant neoplasms was established within a week after treatment in the main group according to the ultrasound 
examination of the abdominal cavity. Restoration of bile excretion into the intestine was noted in 100% of patients with malignant neoplasms 
of the bile duct and head of the pancreas. We also note an increase in median survival of patients in the main group to 5.9 months compared 
with 4.7 months in the comparison group.

Keywords: malignant tumors of the pancreatobiliary zone, obstructive jaundice, photodynamic therapy.

For citations: Tseimakh A.E., Lazarev A.F., Sekerzhinskaya E.L., Kurtukov  V.A., Mitschenko  V.N., Teplukhin  V.N., Shoykhet Ya.N. Palliative 
treatment with the use of photodynamic therapy of patients with malignant tumors of pancreatobiliary zone complicated by obstructive 
jaundice, Biomedical Photonics, 2020, vol. 9, no. 1, pp. 4–12. (in Russian) doi: 10.24931/2413–9432–2020–9–1- 4–12

Contacts: Tseimakh A. E., е-mail: alevtsei@rambler.ru



BIOMEDICAL PHOTONICS    Т. 9, № 1/2020

О
Р

И
ГИ

Н
А

Л
Ь

Н
Ы

Е
 С

ТА
ТЬ

И

6

Материалы и методы
В сравнительное проспективное исследование 

включено 187  больных с  механической желтухой 
опухолевого генеза, получивших лечение в  период 
с 2013 по 2019 гг.

Основная группа включала 22 пациента с ЗНО пан-
креатобилиарной зоны, которым было проведено пал-
лиативное комплексное лечение с ФДТ. Все пациенты 
подписали информированное согласие на  проведе-
ние ФДТ. У  13  пациентов (59,1%) была установлена  IV 
стадия заболевания, у 3 (13,6%) – III стадия, у 5 (22,7%) – 
IIа стадия, у 1 (4,6%) – Ib стадия. У 21 (95,5%) больного 
процесс признан неоперабельным, 1 (4,5%) больному 
было проведено условно радикальное оперативное 
лечение. У 18 больных с III, IIa, Ib стадией злокачествен-
ного процесса оперативные вмешательства были 
невозможны вследствие декомпенсации сопутствую-
щих заболеваний сердечно-сосудистой, мочевыдели-
тельной систем, печеночной недостаточности. 1 боль-
ному было проведено 5  курсов ФДТ с  интервалами 
от 1 до 6 мес, еще 1–2 курса с интервалом в 6 мес.

В группе сравнения, включавшей 165  пациен-
тов с  ЗНО панкреатобилиарной зоны, в  период 
с 2013 по 2016 гг. было проведено паллиативное ком-
плексное лечение без применения ФДТ. У 44 пациен-
тов (26,67%) была диагностирована IV стадия заболе-
вания, у 27 (16,36%) – III стадия, у 12 (7,27%) – IIb ста-
дия, у 48 (29,09%) – IIa стадия, у 32 (19,39%) – Ib стадия, 
у 2 (1,21%) – Iа стадия.

Сравнительный анализ топографии ЗНО панкре-
атобилиарной зоны в обеих группах больных не вы-
явил статистически значимых различий (табл.  1). 
Согласно парному t-тесту в  сравниваемых группах 
не было выявлено статистически значимых различий 
по полу, возрасту, длительности анамнеза.

В основной группе у  5 (22,7%) пациентов была 
выявлена механическая желтуха легкой степени тя-
жести, у  6 (27,3%)  – средней степени тяжести, у  11 
(50,0%) – тяжелой степени тяжести. В группе сравне-
ния было 36 (21,8%) пациентов с механической желту-
хой легкой степени тяжести, 33 (20,0%) – средней сте-
пени тяжести, 96 (58,2%) – тяжелой степени тяжести. 
Оценка тяжести желтухи проводилась согласно клас-
сификации механической желтухи по  М. И. Быкову 
и соавт. [12].

В основной группе у  4 (18,2%) больных наблю-
дался лейкоцитоз крови, у  8 (36,4%)  – гнойный хо-
лангит. У 9 (40,9%) пациентов были выявлены клини-
ко-лабораторные признаки почечной дисфункции 
с подъемом креатинина выше 106 мкмоль/л у мужчин 
и  90  мкмоль/л у  женщин, сопровождавшиеся у  всех 
пациентов олигоурией.

Группа сравнения включала 75 (46,0%) пациентов 
с гнойным холангитом. У 73 (44,8%) пациентов наблю-
дался лейкоцитоз крови, у  27 (16,6%) были выявле-
ны клинико-лабораторные признаки почечной дис-
функции с подъемом креатинина выше 106 мкмоль/л 
у мужчин и 90 мкмоль/л у женщин, сопровождавшие-

Таблица 1
Топография злокачественных новообразований панкреатобилиарной зоны
Table 1
The pattern of the disease in patients with acute complications of tumors of the pancreatobiliary zone

Злокачественное новообразование
Malignant neoplasm

Группа больных
Group of patients

pосновная (n – 22)
main (n – 22)

сравнения
comparison (n – 165)

абс. число
abs. number % абс. число

abs. number %

Желчных протоков, в том числе:
Bile ducts, including: 5 22,73 60 36,81 > 0,1

внутрипеченочных
intrahepatic 1 4,55 18 11,04 > 0,1

внепеченочных
extrahepatic 1 4,55 21 12,88 > 0,1

желчного пузыря
gallbladder 0 0,00 8 4,91 > 0,1

ампулы Фатерова сосочка
Ampulla of Vater 3 13,64 13 7,98 > 0,1

Поджелудочной железы, в том числе:
Pancreas, including: 17 77,27 105 64,42 > 0,1

головки
head 17 77,27 104 63,80 > 0,1

тела и хвоста
body and tail 0 0,00 1 0,61 > 0,1

А. Е. Цеймах , А. Ф. Лазарев, Е. Л. Секержинская, В. А. Куртуков, А. Н. Мищенко, В. Н. Теплухин , Я. Н. Шойхет 
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ся у 25 (15,3%) больных олигоурией, у 2 (1,2%) – ану-
рией.

По данным УЗИ брюшной полости наибольшие 
размеры ЗНО поджелудочной железы до лечения ста-
тистически значимо не отличались у пациентов срав-
ниваемых групп (табл. 2).

Комплексное лечение в  обеих группах включа-
ло в себя проведение паллиативных хирургических 
вмешательств, в том числе чрескожную катетериза-
цию желчных протоков (правого и левого долевого, 
наружно-внутреннее дренирование, антеградное 
и  ретроградное стентирование и  т. д.) под ультра-
звуковым и рентгенологическим контролем с целью 
купирования механической желтухи и  наложения 
обходных билиодигестивных анастамозов, а  также 
дезинтоксикационную, спазмолитическую, гепато-
протекторную, инфузионную, антибактериальную 
терапию.

В основной группе 5 (22,7%) пациентам проводи-
ли однократное дренирование желчных протоков, 17 
(77,37%) – двукратное. При первичном дренировании 
желчных протоков у  20 (91,0%) больных было про-
ведено наружное дренирование желчных протоков 
(19 – справа, 1 – справа и слева), у 1 (4,5%) – наружное 
дренирование желчного пузыря, у  1 (4,5%)  – било-
барное наружное дренирование желчных протоков. 
Вторично 17 (77,3%) больным наружный дренаж был 
переведен в  наружно-внутренний, 2 (9,1%) наложен 
гепатикоеюноанастамоз, 1 (4,5%) выполнена условно 
радикальная гастропанкреатодуоденальная резек-
ция. В  последующем у  11 (50,0%) больных выполне-
но антеградное стентирование желчных протоков. 
В послеоперационном периоде на 7–30-е сутки всем 
больным выполнена ФДТ.

В группе сравнения первично у  39 (23,6%) боль-
ных было проведено наружное дренирование желч-
ных протоков, у 24 (14,5%) – наружное дренирование 
желчного пузыря, у 2 (1,2%) – билобарное наружное 
дренирование желчных протоков. У 80 (48,5%) боль-

ных наложен гепатикоеюноанастамоз, у  4 (2,4%)  – 
холедохоеюноанастамоз, у  32 (19,4%) проведено 
сквозное транспеченочное дренирование желчных 
протоков. Вторично при повторном дренировании 
у 4 (2,4%) больных наружный дренаж переведен в на-
ружно-внутренний.

У всех пациентов основной группы проведена 
паллиативная локальная и  системная ФДТ с  исполь-
зованием следующих фотосенсибилизаторов:

1. 21 пациенту проведена ФДТ с использованием 
фотодитазина (ООО «ВЕТА-ГРАНД», Россия), 
в  том числе у  20  больных однократный курс, 
у 1 – двукратный. Инфузию проводили внутри-
венно капельно из расчета 1 мг/кг массы тела. 
Рассчитанную дозу растворяли в  200–500  мл 
0,9% физиологического раствора в  зависимо-
сти от  гемодинамических показателей паци-
ента и вводили внутривенно капельно в тече-
ние 30–40 мин;

2. у 1 пациента ФДТ проведена с использованием 
радахлорина (ООО «РАДА-ФАРМА», Россия), 
выполнено 5 курсов. Инфузию проводили вну-
тривенно капельно из  расчета 1  мг/кг массы 
тела. Рассчитанную дозу растворяли в  200–
500  мл 0,9% физиологического раствора 
в зависимости от гемодинамических показате-
лей пациента и вводили внутривенно капельно 
в течение 30–40 мин.

Первым этапом проводили системную ФДТ. В про-
цессе инфузии через периферический доступ в куби-
тальную вену надвенно проводили лазерное облуче-
ние крови монохроматическим светом с длиной вол-
ны 662–665 нм и экспозиционной дозой света 1200–
1400  Дж/см 2 программным специализированным 
лазерным двухволновым аппаратом «ЛАМИ-Гелиос» 
(ООО «Новые хирургические технологии», Россия). 
В  соответствии с  ТУ 9444–001–53807582–2010  мощ-
ность излучения соответствовала 0,7  Вт, плотность 
мощности излучения – 0,22 Вт/см 2.

Таблица 2
Сравнительная характеристика наибольших размеров злокачественных новообразований поджелудочной железы в двух 
группах до лечения по данным ультразвукового исследования брюшной полости (Ме (Q1; Q3), в мм)
Table 2
Comparative characteristics of the largest sizes of pancreatic malignancies before treatment according to ultrasound examina-
tion of the abdominal cavity (Me (Q1; Q3), in mm)

Метод 
исследования

Method  
of examination

Максимальный размер образования, мм
Maximal size of tumor, mm

основная группа
main group

группа сравнения
comparison group р

Ме (Q1; Q3) Ме (Q1; Q3)
УЗИ

Ultrasound 40,40 (35,38; 46,50) 42,66 (39,36; 45,95) >0,1

Примечание: Ме – медиана, Q1, Q3 – нижний и верхний квартили
Note: Me is the median, Q1, Q3 are the lower and upper quartiles
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По истечении 3–5  ч с  момента окончания инфу-
зии вторым этапом осуществляли локальную ФДТ пу-
тем облучения монохроматическим светом с длиной 
волны 662  нм в  дозе 220  Дж/см 2 программным спе-
циализированным лазерным двухволновым аппара-
том «ЛАМИ-Гелиос» мощностью 0,7  Вт и  плотностью 
мощности излучения 0,22  Вт/см 2 через чрескожный 
чреспеченочный антеградный доступ и/или эндо-
скопически при видеоэзофагодуоденоскопии через 
ретроградный доступ в зависимости от характера за-
болевания пациента: у пациентов с ЗНО вне- и внутри-
печеночных желчевыводящих протоков и  желчного 
пузыря только через антеградный доступ, у  пациен-
тов с ЗНО ампулы Фаттерова сосочка и поджелудоч-
ной железы сначала через антеградный, затем через 
ретроградный доступ.

Всем больным основной группы с  ЗНО поджелу-
дочной железы проводили диагностику размеров но-
вообразования до ФДТ, а также в течение 1 нед после 
ФДТ с помощью инструментальных методов обследо-
вания: УЗИ, мультиспиральной компьютерной томо-
графии (МСКТ) с внутривенным болюсным контрасти-
рованием.

Для анализа характера распределения изуча-
емых показателей применяли критерий Шапиро-
Уилка. Результаты тестирования показали ненор-
мальное распределение всех изучаемых показате-
лей. Статистическую оценку результатов проводили 
с  использованием непараметрического критерия 
Вилкоксона для связанных выборок. Для анализа выжи-
ваемости больных в изучаемых группах применялся ме-
тод Каплан-Мейера, для сравнения кривых выживаемо-

сти применялся лог-ранговый критерий. Критический 
уровень значимости результатов исследования при-
нимался p<0,05. Статистические данные получены с ис-
пользованием статистической программы SigmaPlot 
11.0 (регистрационный номер 775050001).

Результаты и обсуждение
В обеих группах была купирована клиника меха-

нической желтухи. У  всех больных основной группы 
при оценке проходимости билиарного дерева после 
ФДТ выведение желчи в  кишечник было восстанов-
лено, кал был окрашен, моча стала светло-желтой, 
прошел кожный зуд, снизилась желтушность кожных 
покровов, не было выявлено побочных эффектов ал-
лергического происхождения и  послеоперационных 
осложнений комплексного лечения. В группе сравне-
ния среди 165 пациентов было выявлено 131 послео-
перационное осложнение.

Анализ наибольших размеров ЗНО головки под-
желудочной железы в  основной группе по  данным 
УЗИ и  МСКТ с  внутривенным болюсным контрасти-
рованием брюшной полости в динамике показал ста-
тистически значимое уменьшение размеров опухо-
ли по  результатам УЗИ брюшной полости с  39,50  мм 
до 35,50 мм (табл. 3).

При сравнительном исследовании выявлено ста-
тистически значимое уменьшение размеров новооб-
разования по данным УЗИ органов брюшной полости 
через 1 нед после лечения, не выявлено статистически 
значимого уменьшения, либо увеличения размеров 
новообразования по данным МСКТ органов брюшной 
полости с внутривенным контрастированием.

Таблица 3
Сравнительная характеристика наибольших размеров злокачественных новообразований головки поджелудочной желе-
зы у пациентов основной группы по данным ультразвукового исследования и МСКТ с внутривенным болюсным контра-
стированием брюшной полости в динамике (Ме (Q1; Q3), в мм)
Table 3
Comparative characteristics of the largest sizes of malignant neoplasms of the head of the pancreas in the main group ac-
cording to ultrasound and MSCT with intravenous bolus contrasting of the abdominal cavity in dynamics (Me (Q1; Q3), in mm)

Метод исследования
Method of examination

Максимальный размер образования, мм
Maximal size of tumor, mm

до ФДТ
before PDT

3–7 дней после ФДТ
3–7 day after PDT р

Ме (Q1; Q3) Ме (Q1; Q3)
УЗИ
Ultrasound 39,50 (33,50; 48,50) 35,50 (30,00; 44,00) < 0,05

МСКТ с внутривенным болюсным 
контрастированием
MSCT with intravenous bolus 
contrasting

39,00 (32,00; 44,78) 34,00 (27,50; 38,75) 0,438

Примечание: Ме – медиана, Q1, Q3 – нижний и верхний квартили
Note: Me is the median, Q1, Q3 are the lower and upper quartiles
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В сравниваемых группах методом Каплан-Мейера 
была проведена сравнительная оценка выживаемо-
сти пациентов. Выявлена самая высокая средняя об-
щая отдаленная выживаемость у пациентов основной 
группы, наблюдавшихся год и более (табл. 4). С помо-
щью лог-рангового критерия было произведено срав-
нение кривых выживаемости изучаемых групп, пока-
завшее, что средняя общая выживаемость в основной 
группе больных выше, чем в  группе сравнения (p < 
0,05) (рис. 1).

Таким образом, приведенные результаты под-
тверждают данные, полученные в  результате ис-
следования M. T. Huggett с  соавт. [11], касающиеся 
увеличения медианы выживаемости пациентов. 
Предложенная новая методика локальной и  систем-
ной фотодинамической терапии в  сочетании с  ком-
плексным лечением больных ЗНО панкреатобили-
арной зоны позволила с  высокой безопасностью 
и  отсутствием хирургических осложнений добиться 
улучшения качества жизни пациента, увеличения по-
казателя общей выживаемости и  уменьшения риска 
развития осложнений за счет замедления роста ново-
образования. На  данный момент ФДТ является тера-
пией выбора у  пациентов, которым не  показано ра-
дикальное оперативное лечение и которые не смогут 
удовлетворительно перенести другие виды паллиа-
тивного лечения вследствие их высокой токсичности. 
Это особенно важно для пациентов с ЗНО панкреато-
билиарной зоны, поскольку более 80% из них имеют 
местное или отдаленное метастатическое поражение. 
ФДТ имеет большой потенциал в сочетании с хирур-
гическим методом в ликвидации осложнений, умень-
шении размеров опухоли, повышении выживаемости; 
в отличие от химио- и лучевой терапии, ФДТ не ассо-
циируется с  иммуносупрессией и  риском системных 
осложнений.

Клиническое наблюдение
Больной 75  лет, поступил в  базовую клинику ка-

федры факультетской хирургии имени профессора 
И. И. Неймарка и госпитальной хирургии с курсом хи-
рургии ДПО с жалобами на потемнение мочи, обесц-
веченный стул, желтушность кожных покровов, зуд, 
ноющие боли в правом подреберье.

Считает себя больным в течение 5 мес, когда заме-
тил вышеописанные симптомы. Установлен механиче-
ский характер желтухи опухолевого генеза. Больному 
произведено наружное дренирование желчных про-
токов под УЗ-контролем справа с  холангиографией. 
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Рис. 1. Кривые выживаемости больных после комплексного 
лечения, включавшего фотодинамическую терапию (основ‑
ная группа) и без нее (группа сравнения)
Fig. 1. Survival curves of patients after the complex treat‑
ment including photodynamic therapy (main group) and with‑
out it (comparison group)

Таблица 4
Сравнительная характеристика групп больных со злокачественными новообразованиями панкреатобилиарной зоны 
по показателям выживаемости (Ме (Q1; Q3), в днях)
Table 4
Comparative characteristics of patient groups in terms of survival (Me (Q1; Q3), in days)

Группа
Group

Медиана выживания, дни
Median of survival, days Стандартная ошибка

Standard error
95% доверительный интервал

95% confidence interval р

Ме (Q1; Q3)
Основная

Main
(n – 22)

177 (275; 87) 59,09 61,17–292,83

0,042
Сравнения
Comparison

(n – 165)
141 (287;38) 29,87 82,45–199,55

Примечание: Ме – медиана, Q1, Q3 – нижний и верхний квартили.
Note: Me is the median, Q1, Q3 are the lower and upper quartiles.
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По  данным холангиографии выявлено расширение 
внутрипеченочных протоков, гепатикохоледоха с об-
рывом на  уровне средней трети гепатикохоледоха. 
Механическая желтуха купирована.

Через 1 мес в больнице скорой медицинской по-
мощи у больного проведена холецистэктомия в связи 
с острым деструктивным холециститом, холедохоли-
тэкстракция, биопсия опухоли в  гепатикохоледохе. 
Патологоанатомическое заключение по интраопера-
ционной биопсии: рак слизистой оболочки общего 
желчного протока (аденокарцинома) T3N1M0 (по ин-
траоперационным данным).

В последующем больной поступил в базовую кли-
нику кафедры факультетской хирургии имени профес-
сора И. И. Неймарка и госпитальной хирургии с курсом 
хирургии ДПО в состоянии средней степени тяжести. 
Кожные покровы были желтушные, пульс – 70 уд/мин, 
АД  – 110/60  мм рт. ст., размеры печени по  Курлову  – 
9х8х6 см, перитонеальные симптомы – отрицательные, 
кал – ахоличный, моча – темно-желтого цвета.

Общий анализ крови при поступлении: гемо-
глобин  – 154  г/л, гематокрит  – 48,2%, лейкоциты  – 
4,8х10 9/л, СОЭ – 10 мм/ч. Биохимический анализ крови 
при поступлении: билирубин общий – 118 мкмоль/л, 
непрямой – 5 мкмоль/л, прямой – 113 мкмоль/л, АСТ – 
67 Ед/л, АЛТ – 128 Ед/л, щелочная фосфатаза – 449 Ед/л, 
альфа-амилаза – 85 мг/лхс, общий белок – 67 г/л, креа-
тинин – 99 мкмоль/л, глюкоза натощак – 5,3 ммоль/л, 
натрий – 136 ммоль/л, калий – 4,9 ммоль/л.

При УЗИ органов брюшной полости установлено: 
печень – КВР – 170 мм; толщина правой доли – 136 мм; 

ККР – 116 мм; толщина левой доли – 80 мм; толщина 
хвостатой доли  – 23  мм. Объемных образований 
в  печени не  выявлено. Диаметр воротной вены  – 
12 мм; НПВ – 14 мм. Внутрипеченочные протоки рас-
ширены: сегментарные до  5  мм, долевые до  9  мм. 
Гепатикохоледох расширен до 15 мм, тупо обрывает-
ся на уровне головки поджелудочной железы, имеет 
нелинейный ход. Максимальный размер головки  – 
30  мм, тела  – 20  мм, хвоста  – 25  мм. Вирсунгов про-
ток не  расширен. Заключение: синдром билиарной 
гипертензии низкий уровень блока. Увеличение раз-
меров печени.

Больному проведены антеградная и ретроградная 
холангиография до  проведения комплексного лече-
ния, где визуализируется опухолевая стриктура в об-
ласти общего печеночного протока после зоны слия-
ния долевых протоков (рис. 2а). Выполнены эндоско-
пическая папиллосфинктеротомия, стентирование 
холедоха, локальная и системная ФДТ. Осуществлена 
ретроградная холангиография и  холедохоскопия 
после проведения комплексной терапии с  исполь-
зованием ФДТ с радахлорином по вышеизложенной 
методике (рис. 2б, в). На ретроградной холангиогра-
фии в  динамике после проведенного комплексного 
лечения визуализируется восстановленный просвет 
общего желчного протока с  восстановлением его 
границ и проходимости. На ретроградной холедохо-
скопии пациента после проведенного комплексного 
лечения визуализируется просвет общего желчного 
протока с восстановленной проходимостью и умень-
шившимся в размерах новообразованием холедоха.
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Рис. 2. Результаты исследований, полученные в ходе терапии пациента:
а – андеградная и ретроградная холиангиография до проведения комплексного лечения с применением фото‑
динамической терапии;
б – ретроградная холангиография после проведения комплексного лечения с применением фотодинамической 
терапии;
в – холедохоскопия после проведения комплексного лечения с применением фотодинамической терапии

Fig. 2. The results of the study conducted during the patient’s therapy
а – antegrade and retrograde cholangiography before the complex treatment using photodynamic therapy;
б – retrograde cholangiography after the complex treatment using photodynamic therapy;
в – retrograde patient choledochoscopy after the complex treatment using photodynamic therapy

a б в
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Общий анализ крови при выписке: гемоглобин  – 
140 г/л, гематокрит – 45,4%, лейкоциты – 5,48x10 9/л, СОЭ – 
34 мм/ч. Биохимический анализ крови при выписке: би-
лирубин общий – 11 мкмоль/л, непрямой – 6 мкмоль/л, 
прямой – 5 мкмоль/л, АСТ – 14 Ед/л, АЛТ – 19 Ед/л, ще-
лочная фосфатаза – 158 Ед/л, альфа-амилаза – 98 мг/лхс, 
общий белок – 67 г/л, мочевина – 5,2 ммоль/л, креати-
нин – 79 мкмоль/л, глюкоза натощак – 7,04 ммоль/л, на-
трий – 145 ммоль/л, калий 4,5 – ммоль/л.

Больной выписан на  амбулаторное наблюдение 
и лечение в удовлетворительном состоянии.

Заключение
Паллиативное лечение с  применением ФДТ ЗНО 

панкреатобилиарной зоны, осложненных механиче-

ской желтухой, позволило восстановить просвет жел-
чевыводящих протоков, купируя клинику жизненно 
угрожающих осложнений.

Паллиативное лечение с  применением ФДТ ЗНО 
головки поджелудочной железы, осложненных 
механической желтухой, позволило уменьшить наи-
больший размер новообразования в течение недели 
(по  данным УЗИ органов брюшной полости), увели-
чить выживаемость больных, которым не  показано 
радикальное хирургическое лечение.

Результаты нашего исследования свидетельствуют 
о  перспективности дальнейшего изучения возмож-
ностей применения ФДТ в комплексном лечении дан-
ной тяжелой категории больных.
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Резюме
Многие годы не  теряют актуальности вопросы лечения гнойных заболеваний кисти. Несмотря на  прогресс в  современной медицине, 
данная патология сохраняет свою распространенность и, что наиболее важно, часто встречается у  пациентов трудоспособного 
возраста, что обуславливает социально-экономическую важность поиска новых подходов к  лечению гнойных заболеваний данной 
локализации. На  базе отделения гнойной хирургии ГБУЗ ГКБ №  4  проведено исследование и  лечение двух групп больных: пациентов 
с флегмонами и панарициями кисти при открытом ведении послеоперационных ран при применении традиционных методик лечения 
(антибактериальная терапия, иммобилизация, повязки с  антисептическими растворами и  мазями, применение раневых ферментов) 
и  с  применением в  послеоперационном периоде фотодинамической терапии (ФДТ). ФДТ выполняли на  вторые-третьи сутки после 
вскрытия флегмоны или панариция с  использованием полупроводникового лазерного аппарата «АТКУС-2» (АО «Полупроводниковые 
приборы», Россия) с выходной мощностью от 1 до 2 Вт, рабочей длиной волны 660±0,03 нм и плотностью энергии от 20 до 25 Дж/см² после 
аппликации на обрабатываемую раневую область фотосенсибилизатора на основе хлорина е6.

В статье описана методика проведения ФДТ у  пациентов с  гнойными заболеваниями кисти. Установлено, что оптимально проводить 
ФДТ в  максимально ранние сроки после операционного периода, но  не  ранее, чем на  вторые сутки после операции, так как перевязка 
в более ранние сроки особенно болезненна в условиях отсутствия швов и может привести к кровотечению из послеоперационной раны 
при удалении повязки. Проведена оценка эффективности лечения в  исследуемых группах: выполнены сравнение сроков стационарного 
заживления в группах, проведен анализ динамики течения раневого процесса. При сравнении результатов терапии отмечено достоверное 
ускорение в 1,4 раза (на 5 суток) заживления послеоперационных ран у пациентов, у которых применялась ФДТ, по сравнению с лечением 
по общепринятой методике. Отмечено раннее появление грануляций и антибактериальный эффект ФДТ, что существенно улучшает результат 
лечения данной патологии. Это делает применение ФДТ актуальным и целесообразным в комплексном лечении гнойных заболеваний кисти.

Ключевые слова: фотодинамическая терапия, гнойные заболевания кисти, дренажно-промывная система, фотосенсибилизатор, 
некрэктомия.
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Abstract
For many years, the treatment of purulent diseases of the hand has stayed relevant. Despite the progress in modern medicine, this pathology 
retains its prevalence and, most importantly, is often found in patients of the working age, which determines the socio-economic importance 

Ю.Л. Чепурная, Г.Г. Мелконян, Н.Т. Гульмурадова, Т.А. Гаджикеримов, А.Ю. Суворов, С.В. Киселева
Применение фотодинамической терапии в комплексном лечении гнойных заболеваний кисти



BIOMEDICAL PHOTONICS    Т. 9, № 1/2020

О
Р

И
ГИ

Н
А

Л
Ь

Н
Ы

Е
 С

ТА
ТЬ

И

14

Ю.Л. Чепурная, Г.Г. Мелконян, Н.Т. Гульмурадова, Т.А. Гаджикеримов, А.Ю. Суворов, С.В. Киселева
Применение фотодинамической терапии в комплексном лечении гнойных заболеваний кисти

Введение
Проблема лечения панариция и  флегмон кисти 

остается сложной и  актуальной, несмотря на  успехи 
современной медицинской науки. Среди первичных 
больных, обращающихся к  хирургу с  гнойными за-
болеваниями, больные с панарициями и флегмонами 
кисти составляют от 15% до 31% [1], при этом от 50% 
до 85,5% из них являются пациентами в трудоспособ-
ном возрасте. Отмечено, что мужчины болеют чаще, 
чем женщины [2]. Экономические потери, связанные 
с  временной нетрудоспособностью, обусловленной 
гнойными заболеваниями пальцев и  кисти, во  мно-
го раз превосходят таковые при гнойных процессах 
другой локализации.

По данным литературы 17–60% больным с  кост-
ным панарицием выполняется ампутация фа-
ланг.  До  48% мелких повреждений кисти осложня-
ются нагноением, что выводит микротравму в  один 
из  ведущих факторов развития тяжелого гнойного 
процесса на пальцах и кисти [1, 2].

Очень часто боли при гнойно-воспалительной па-
тологии кисти имеют постоянный характер, что резко 
ухудшает качество жизни пациентов. В связи с нару-
шением функции кисти и особенностями течения па-
тологического процесса гнойные заболевания кисти 
резко снижают эффективность и качество професси-
ональной деятельности [3, 4].

При хирургическом лечении гнойной патологии 
пальцев и  кисти методом выбора является разрабо-
танная и  внедренная в  90-е  гг. прошлого века кафе-
дрой общей хирургии педиатрического факультета 
РНИМУ (под руководством проф. А. П. Чадаева) мето-

дика, главными принципами которой являются опти-
мальный доступ, адекватная некрэктомия и установ-
ка дренажно-промывной системы (ДПС) в рану с на-
ложением первичных швов на  кожу на  этапе завер-
шения оперативного вмешательства. Однако в случае 
обширных повреждений кисти нередко отсутствует 
возможность для полноценного закрытия раневого 
дефекта, поэтому возникает необходимость откры-
того ведения раны. Помимо этого, к наложению ДПС 
и ведению раны под первичными швами имеется ряд 
медицинских противопоказаний, например, укушен-
ные и  размозженные раны [1–5]. Открытое ведение 
ран кисти ведет к увеличению количества койко-дней 
в стационаре. При этом возрастает риск присоедине-
ния вторичной инфекции, возникает необходимость 
частых перевязок, которые в  условиях отсутствия 
швов весьма болезненны. Таким образом, возникает 
необходимость поиска более новых и  эффективных 
методов лечения ран в  раннем послеоперационном 
периоде.

Одним из  перспективных методов лечения гной-
ных ран различных локализаций является фотоди-
намическая терапия (ФДТ), широко используемая 
во всем мире для лечения гнойных заболеваний [6–9].

ФДТ  – метод лечения онкологических заболева-
ний, а также некоторых заболеваний кожи (псориаз, 
ихтиоз, гнойничковые заболевания и др.) или инфек-
ционных заболеваний, воспалительных заболеваний 
слизистых (в т. ч. хронического пародонтита), основан-
ный на применении фотосенсибилизаторов и лазер-
ного излучения определённой длины волны [10–16].  

of the search for new approaches to the treatment of purulent diseases of this localization. In the purulent surgery department of State Clinical 
hospital № 4, a study and treatment of two groups of patients were carried out: patients with phlegmons and felons of the hand with open 
management of postoperative wounds using traditional treatment methods (antibiotic therapy, immobilization, dressings with antiseptic 
solutions and ointments, the use of wound enzymes) and with the use of photodynamic therapy (PDT) in the postoperative period. PDT was 
performed on the second or third day after opening the phlegmon or felon using an ATKUS-2 semiconductor laser (AO “Poluprovodnikovye 
pribory”, Russia) with an output power of 1 to 2 W, an operating wavelength of 660 ± 0.03 nm and an energy density between 20 and 25 J/cm² 
after application of the photosensitizer based on chlorin e6 to the treated wound area. The article describes the technique of PDT in patients 
with purulent diseases of the hand. It was found that  it  is optimal to perform PDT as early as possible after the operation period, but not 
earlier than on the second day after the operation, because earlier dressing is especially painful in the absence of sutures and can lead to 
bleeding from a postoperative wound when the dressing is removed. The effectiveness of treatment in the studied groups was evaluated: the 
terms of inpatient healing in the groups were compared; the dynamics of the course of the wound process was analyzed. When comparing 
the results of the two groups, a significant acceleration in the healing of the postoperative wounds was noted in patients for whom PDT was 
used – 5 days (1.4 times) faster compared to treatment according to the generally accepted technique. The early appearance of granulations 
and the antibacterial effect of this procedure are noted, which significantly improves the treatment outcome for this pathology. This makes 
the use of PDT relevant and appropriate in the complex treatment of purulent diseases of the hand

Keywords: photodynamic therapy, purulent diseases of the hand, drainage system, photosensitizer, necroectomy.
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В  начале  XX столетия ученые O. Raab и  G. Tappeiner 
обнаружили, что некоторые красители, в темноте без-
вредные или мало ядовитые для инфузорий, на свету 
очень быстро их убивают. Это явление было названо 
фотодинамическим эффектом. Наблюдается эффект 
только при наличии кислорода в окружающей среде 
[17, 18].

В отечественной и  зарубежной литературе прак-
тически отсутствует информация о применении ФДТ 
в лечении гнойных заболеваний кисти.

Целью настоящего исследования явилось изуче-
ние эффективности терапии пациентов с  гнойными 
заболеваниями кисти при открытом ведении послео-
перационных ран с применением ФДТ и при исполь-
зовании традиционной методики лечения.

Материалы и методы
Проведен анализ результатов лечения 86 пациентов 

с гнойными заболеваниями пальцев и кисти, поступив-
ших в отделение гнойной хирургии ГКБ № 4 г. Москвы 
за период с декабря 2017 г. по декабрь 2018 г. Среди них 
преобладали мужчины  – 60 (69,7%) человек. Возраст 
пациентов колебался от  19  до  64  лет, 78 (90,7%) отно-
сились к  лицам трудоспособного возраста. Глубокие 
формы панариция имели место у 51 (59,3%) пациента, 
флегмоны кисти – у 31 (36,0%), флегмоны кисти с пере-
ходом на предплечье – у 4 (4,7%). У 90% больных пре-
обладали повреждения правой кисти. Среди пациентов 
с  сопутствующей патологией преобладали больные 
с сахарным диабетом II типа – 10 (20%), c заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы  – 8 (16%), c полинарко-
манией – 3 (6%), с системной красной волчанкой – 1 па-
циент. По  причинному фактору преобладали травмы 
непроизводственные  – 45%, укушенные раны  – 30%, 
производственные травмы  – 10%, постинъекционные 
флегмоны – 5%, раны неясного генеза – 10%.

Больные в зависимости от способа лечения были 
распределены на  две сопоставимые группы по  воз-
расту и полу, формам заболевания, длительности за-
болевания до поступления в стационар. В основную 
группу вошли 43 пациента, которым после вскрытия 
гнойного очага проводили ФДТ; контрольную группу 
составили 43 пациента, лечение которых выполняли 
по общепринятой методике.

Всем пациентам до исследования проводили стан-
дартное обследование, включавшее оценку клини-
ко-лабораторных данных, рентгенографию повреж-
денной кисти, ультразвуковое исследование мягких 
тканей кисти. По  показаниям проводилась вакцина-
ция от столбняка (введение столбнячного анатоксина 
и противостолбнячной сыворотки по схеме), а также 
бактериологическое и  гистологическое исследова-
ние компонентов раны в различные сроки лечения.

На первом этапе пациентам обеих групп выпол-
няли хирургическое лечение. Проводили вскрытие 

Рис. 1.Проведение сеанса фотодинамической терапии гной‑
ной раны кисти 
Fig. 1. Conducting a session of photodynamic therapy of the 
purulent wound of the hand
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гнойного очага, некрэктомию и  дренирование под 
местной проводниковой анестезией, соответствую-
щей уровню инфекционного поражения.

Пациентам контрольной группы в  дальнейшем 
проводили стандартное комбинированное лечение, 
включавшее антибактериальную терапию, прием 
анальгетиков, ежедневные перевязки с антисептика-
ми, физиотерапевтическое лечение (УВЧ, УФО, магни-
тотерапия).

Пациентам основной группы в  послеоперацион-
ном периоде проводили ФДТ. Сеанс ФДТ выполняли 
в максимально ранние сроки: на вторые (реже на тре-
тьи) сутки после вскрытия гнойного очага на фоне от-
крытого ведения ран. В более ранние сроки послео-
перационного периода назначение сеанса ФДТ не ре-
комендовано, так как сохраняется высокий риск кро-
вотечения из  раны при снятии повязки, кроме того, 
перевязки на  первые сутки достаточно болезненны. 
Количество курсов ФДТ варьировало от 1 до 2, в зави-
симости от площади повреждения кисти и динамики 
очищения ран.

Сеанс ФДТ состоял из следующих этапов. На рану 
на  20–30  мин накладывали повязку с  препаратом 
фотосенсибилизатора на  основе хлорина е6 (ФС). 
Количество ФС рассчитывали, исходя из  дозировки 
1 мл на 3–5 см 2 обрабатываемой поверхности. Далее 
рану промывали физиологическим раствором для 
удаления остатков ФС. Активацию ФС проводили сра-
зу после завершения экспозиции препарата и удале-
ния остатков ФС путем светового воздействия на ра-
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невую поверхность лазерным излучением с выходной 
мощностью 1–2 Вт, при длине волны 660±0,03 нм, плот-
ность энергии от 20 до 25 Дж/см 2 (рис. 1). Использовали 
аппарат «АТКУС-2» (АО «Полупроводниковые прибо-
ры», Россия). Время облучения при наружном подве-
дении света с помощью световодов со шлифованным 
торцом определяли по формуле [19, 20]:

Т (с) = Еs (Дж/см 2)/Рs (Вт/см 2),
где Т – время облучения, Еs – требуемая световая доза 
(плотность энергии), Рs – плотность мощности.

При воздействии ФДТ отмечали очищение раны, 
снижение микроциркуляторных нарушений, усиле-
ние угнетенных ранее последовательных репаратив-
ных процессов: макрофагальной реакции, синтеза 
коллагена, рубцевания и эпителизация. Созревающая 
грануляционная ткань с  вертикальными сосудами, 
фибробластами и  выраженным фибриллогенезом 
определялась на 6 –7 сут. Для оценки бактериального 
пейзажа раны осуществляли посев раневого содер-
жимого в  стерильную пробирку с  питательной сре-
дой до и после сеанса ФДТ. Забор биологического ма-
териала осуществляли стерильным ватным тампоном 
с последующим переносом его на питательные среды 
в чашках Петри. ГГистологическое исследование тка-
ней краев раны проводили на 2-е, 3-и и 6-е сутки по-
сле сеанса ФДТ с целью оценки динамики воспаления, 
определения сроков начала появления грануляцион-
ной ткани.

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили методом вариационной статистики 

с  определением критерия Стьюдента, используя па-
кет прикладных программ Microsoft Office 2017 (Word, 
Exсel), Проводили сравнение средних величин, вклю-
чая определение погрешности измерений и  досто-
верности различий сроков стационарного лечения, 
сроков заживления ран между исследуемыми группа-
ми. Различия оценивали как достоверные при р<0,05.

Результаты
Сроки стационарного лечения пациентов с  гной-

ными ранами кисти зависели от  генеза раны, глуби-
ны поражения и  сроков госпитализации от  момента 
получения травмы. В  группе традиционной терапии 
средняя продолжительность стационарного лечения 
составила 13±1 сут, полное заживление раны наблю-
дали через 17±1 сут после операции; 30% пациентов 
потребовалось проведение повторной некрэктомии, 
санации гнойно-некротического очага. У  пациентов, 
которым в  послеоперационном периоде выполняли 
ФДТ, сроки стационарного лечения составили 7±1 сут. 
(р = 0,03), полное заживление раны отмечено через 
12 сут.

При первичном бактериальном посеве ранево-
го отделяемого при хирургической обработке ран 
у  1/3  пациентов (32,8%) высевался золотистый ста-
филококк, что подтверждено результатами лабора-
торных исследований и  совпадает с  ранее данными 
других авторов [1, 2, 21]. Результаты посевов с отсут-
ствием роста микроорганизмов могут быть обуслов-
лены анаэробной микрофлорой, высеять которую 
при обычных методиках забора посевов не представ-
ляется возможным.

Рис. 2. Микрофлора раны при первичном посеве
Fig. 2. Wound microflora after the initial seeding
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При микробиологическом исследовании интрао-
перационных посевов до  ФДТ получены следующие 
данные: Staphylococcus aureus  – 32,8%; Streptococcus 
agalacticae  – 6,1%; Streptococcus epididymis  – 5,1%; 
Streptococcus  viridans  – 2,0%; Esherichia Coli  – 10,6%; 
Enterobacter  – 0,5%; Enterococcus  – 0,5%; Posturela  – 
5,6%; отсутствие роста – 32,3% (рис. 2).

В части посевов ассоциированной микрофлорой 
являлась Candida albians (10,4%).

Путем бактериологического исследования выяв-
лен антимикробный эффект ФДТ: в посевах, взятых по-
сле завершения курсов ФДТ, рост микроорганизмов, 
выявленных при первичных бактериологических ис-
следованиях, отсутствовал во всех наблюдениях.

По клинической картине и данным гистологиче-
ского исследования на 2-е и 3-и сутки после прове-
дения ФДТ рана очищалась от гнойно-некротиче-
ских масс, на 5-е сутки появлялась грануляционная 
ткань. При визуальном осмотре количество отде-
ляемого в  ране у пациентов после ФДТ существен-
но снижалось, гиперемия краев раны и отечность 
уменьшались на 2-е сутки после курса ФДТ, коли-
чество фибринозных наложений было существен-
но меньше, чем у пациентов контрольной группы, 
применение раневых ферментов в дальнейшем не 
требовалось.

У всех пациентов после ФДТ отмечался анальге-
зирующий эффект, выражавшийся в  существенном 
снижении болевого синдрома при субъективной 
оценке по стандартной шкале боли. При второй пере-
вязке в  обеих группах болевой синдром составлял 

8–9  баллов, сразу после сеанса ФДТ показатель сни-
жался до 5–6 баллов и далее прогрессивно снижался 
до  1  балла при перевязке на  5-е сутки. У  пациентов, 
которым ФДТ не проводили, на 5-е сутки болевой син-
дром сохранялся на уровне 4–5 баллов.

К преимуществам применения данной методики 
в лечении гнойных ран кисти также можно отнести от-
сутствие дополнительных деструктивных поражений 
тканей в  ране, возможность воздействия на  глубоко 
расположенные ткани.

Ампутация фаланг, повторная некрэктомия после 
ФДТ не потребовались. При проведении ФДТ практи-
чески отсутствовала кровоточивость при последую-
щих перевязках.

Аллергических реакций на  введение ФС не  от-
мечено. Во  время проведения сеанса ФДТ болевой 
синдром отсутствовал. В течение сеанса ФДТ и после 
него гипертермии, местной воспалительной реакции 
не отмечено.

В качестве примера эффективного применения 
ФДТ в лечении флегмоны кисти приводим следующее 
клиническое наблюдение.

Пациент К., 42 года.
Находился на стационарном лечении в отделении 

гнойной хирургии ГКБ № 4 с 5 по 11.12.17 г. с диагно-
зом: флегмона тыла левой кисти.

Жалобы при поступлении: боли в левой кисти, ги-
пертермия.

Со слов пациента за 3 дня до поступления в драке 
травмировал левую кисть, спустя сутки отметил появ-
ление воспалительных явлений. Госпитализирован 

Рис. 3. Клиническая картина флегмоны левой кисти:
а – до операции;
б – после некрэктомии и вскрытия флегмоны;
в – через 2‑е сут после проведения ФДТ;
г – на 12‑е сутки после операции (амбулаторный этап лечения)

Fig. 3. The clinical picture of the phlegmon of the left hand:
а – before the operation;
б – after the necrectomy and phlegmon autopsy;
в – 2 days after the PDT;
г – on the 12th day after the operation (outpatient treatment)

a б в г
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в гнойное хирургическое отделение. При поступле-
нии: гипертермия 38,9  оС, состояние средней тяже-
сти.

Клиническая картина при поступлении (рис.  3а): 
тыл левой кисти отечен, гиперемирован, в проекции 
третьего межпястного промежутка имеется рана раз-
мерами 2.0х4.0 см, с выраженным перифокальным от-
еком и гиперемией. При пальпации тыла кисти имеет-
ся резкая болезненность, определяется флуктуация. 
Движения в третьем и четвертом пястно-фаланговых 
суставах ограничены, болезненны. Регионарные лим-
фоузлы не увеличены.

На рентгенограмме кисти от  05.12.17  г. (рис.  4)  – 
костных деструктивных и травматических изменений 
не выявлено.

При УЗИ мягких тканей левой кисти, выполненном 
при поступлении, наблюдается инфильтрация тканей 
с множеством жидкостных скоплений.

Со стороны клинико-лабораторных данных: лейко-
цитоз – до 25 тыс. г/л, эритроциты – 4.04 млн, гемогло-
бин – 136 г/л, гематокрит – 38%, сдвиг нейтрофильной 
формулы влево, СОЭ  – 35  мм/час, уровень глюкозы 
в крови – 5.2 мкмоль/л. В день поступления пациенту 
выполнена операция: разрезы, некрэктомия. Однако 
в  послеоперационном периоде сохранялись вос-
палительные явления, гнойное отделяемое из  раны, 
отек тыла кисти, гипертермия до 38,3 Со (рис. 3б).

При посеве из раны выявили золотистый стафило-
кокк, кишечную палочку, чувствительные к  цефало-
споринам 3 и 4 поколения.

На 2-е сутки после операции (07.12.17 г.) пациенту 
назначено проведение ФДТ с ФС на основе хлорина 
е6  с  экспозицией 15  мин. Облучение раны произво-
дилось аппаратом «Аткус-2» в  течение 4,5  мин при 
мощности лазерного излучения 2  Вт, длиной волны 
660±0,03 нм, плотностью энергии 25 Дж/см 2. Во время 
сеанса пациент отмечал покалывание в области раны. 
После сеанса больной отметил снижение болевого 
синдрома, при визуальном осмотре после окончания 
сеанса ФДТ количество отделяемого из раны умень-
шилось.

В образце тканей края раны до ФДТ имеются оча-
ги некроза, отек тканей (рис. 3б). На 1-е сутки после 

Рис. 4. Рентгенограмма при поступлении (а и б – разные 
проекции)
Fig. 4. X‑ray upon admission (а and б – different projections)

Рис. 5. Биоптат ткани, взятой из края раны пациента К. (окраска гематоксилином и эозином):
а – до курса ФДТ: фрагменты некротически измененных мышечных волокон и фибринозно‑лейкоцитарного слоя; 
отек, полнокровие сосудов глубоких отделов раны, островки формирующейся грануляционной ткани (увеличение 
х120);
б – на вторые сутки после курса ФДТ: макрофаги и отдельные неориентированные фибробласты вблизи сосуди‑
стых элементов (увеличение х200)

Fig. 5. Tissue biopsy taken from the edge of the wound of patient K. (stained with hematoxylin and eosin):
а – before the PDT course: fragments of necrotic altered muscle fibers and fibrinous‑leukocyte layer; edema, vascular 
congestion in the deep sections of the wound, islets of forming granular tissue (magnification x120);
б – on the second day after the PDT course: macrophages and individual non‑oriented fibroblasts near vascular ele‑
ments (magnification x200)

a

a б

б
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сеанса ФДТ при гистологическом исследовании от-
мечено уменьшение воспалительных явлений, на 2-е 
сутки в ране визуализировались свежие грануляции, 
гнойного отделяемого не  обнаружено (рис.  3в), что 
также подтверждено результатами посева содержи-
мого из раны.

В отделении пациент получал анальгезирующую те-
рапию и ежедневные перевязки с наложением асепти-
ческой повязки. Физиотерапия не проводилась.

Состояние при выписке: удовлетворительное. 
Послеоперационная рана без признаков воспаления, 
дно раны покрыто красными крупнозернистыми гра-
нуляциями, отделяемого нет, рана полностью очисти-
лась. Края раны без воспаления, с  признаками эпи-
телизации. Пациент выписан на  амбулаторное доле-
чивание на  5-е сутки после операции. Пластическая 

операция для закрытия раневых дефектов не потре-
бовалась, раны зажили (рис. 3г).

Заключение
Разработанная методика применения ФДТ в  ком-

плексном лечении гнойных заболеваний кисти с  от-
крытым ведением ран положительно влияет на тече-
ние раневого процесса, способствует ускорению очи-
щения и  сокращению в  1,4  раза сроков заживления 
ран, снижению в 1,8 раза длительности стационарно-
го лечения по сравнению с традиционной методикой, 
достижению хороших функциональных результатов. 
Новая методика использования ФДТ приводит к улуч-
шению ближайших и  отдаленных результатов лече-
ния пациентов, что имеет важное социально-эконо-
мическое значение.
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Резюме
UVB терапия считается относительно безопасным способом лечения кожных заболеваний с аутоиммунным компонентом в развитии 
в сравнении с медикаментозными методами, включая ПУВА терапию. Это обусловлено малой глубиной проникновения лучей данного 
диапазона длин волн в  кожный покров, что обеспечивает сугубо локальное воздействие на  организм человека. Эксимерные лампы 
являются альтернативой дорогостоящему эксимерному лазеру при фототерапии псориаза и витилиго. Однако для эффективной фото-
терапии с использованием UVB ламп необходимо учитывать расстояние от излучателя до кожи пациента. В данной работе сообщается 
о лечении больных с использованием эксимерной лампы, блок управления которой снабжён оптической системой контроля дозы уль-
трафиолетового излучения, что позволяет автоматически производить расчёт времени сеанса для заданной UVB дозы. В статье приве-
дено описание результатов фотолечения с использованием эксимерной лампы нескольких случаев псориаза, витилиго и других форм 
дерматитов с хорошим терапевтическим и косметическим эффектом. При использовании эксимерной лампы не установлено ни одного 
случая обострения дерматологических заболеваний.

Ключевые слова: псориаз, витилиго, атопический дерматит, фототерапия, UVB, эксимерная лампа, доза ультрафиолетового излучения
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Abstract
Intermediate ultraviolet (UVB) therapy is considered a relatively safe method of treating skin diseases with an autoimmune component in de-
velopment compared to medical drug methods, including PUVA therapy. This is due to the small depth of penetration of the rays of this wave-
length range into skin, which provides a purely local effect on the human body. Excimer lamps are an alternative to the expensive excimer 
laser for phototherapy of psoriasis or vitiligo. However, for effective phototherapy using UVB lamps, the distance from an emitter to a patient’s 
skin must be considered. In this paper, we report on treatment of patients using an excimer lamp, the control unit of which is equipped with 
an optical system for controlling of ultraviolet radiation dose, which allows automatically calculating the time for a set UVB dose. The article 
describes the results of phototherapy using an excimer lamp of several cases of psoriasis, vitiligo and other forms of dermatitis with a good 
therapeutic and cosmetic effect. When using an excimer lamp, not a single case of exacerbation of dermatological diseases was established.

Keywords: psoriasis, vitiligo, atopic dermatitis, phototherapy, UVB, excimer lamp, UV dose
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Д.В. Шитц, И.Е. Торшина, Н.В. Некрасова, Т.М. Бусько
Опыт применения эксимерной лампы, оснащённой системой контроля UvB дозы, в дерматологии 

Введение
В современной медицине при комплексном лечении 

и  профилактике рецидивирования иммунозависимых 
дерматологических заболеваний традиционно использу-
ют медикаментозные иммунокорректирующие препара-
ты. Хронический персистирующий характер дерматозов 
с иммунным компонентом в патогенезе требует длитель-
ного применения этой группы лекарственных средств. 
Однако, с  учётом необходимости пожизненного их ис-
пользования, имеется высокий риск развития широкого 
спектра побочных действий и синдрома толерантности 
к принимаемому препарату [1], поэтому на сегодняшний 
день ультрафиолетовая физиотерапия кожных заболева-
ний считается самым безопасным и  популярным мето-
дом лечения различных форм псориаза [2], витилиго [3] 
и других форм дерматозов.

Экспериментальные исследования, проведённые 
в  начале 80-х  гг. прошлого века, показали высокую 
эффективность фототерапии с  использованием уль-
трафиолетовых лучей UVB диапазона (280–315 нм) [4]. 
Было доказано, что лучи с длиной волны более 315 нм 
(UVA) малоэффективны при лечении псориаза, а  ко-
ротковолновое излучение UVC диапазона вызывает 
мутации и является канцерогенным, поскольку в него 
попадают полосы поглощения ДНК и РНК [5]. UVB те-
рапия является относительно безопасным методом 
лечения, благодаря минимальному воздействию из-
лучения на организм человека. Лучи этого диапазона 
длин волн полностью рассеиваются в эпидермисе [6], 
инициируя фотобиологические реакции, способству-
ющие оздоровлению кожного покрова [7].

Наряду со  спектральным составом ультрафиоле-
тового излучения важным параметром в  процессе 
фототерапии, оказывающим значительное влияние 
на  эффективность лечения, является уровень дозы 
ультрафиолета при облучении кожи пациента [8]. 
Оптимальной с  точки зрения эффективности и  без-
опасности фототерапии при лечении псориаза и/или 
витилиго, как правило, считается значение минималь-
ной эритемной дозы (МЭД), определяющее уровень 
чувствительности кожи пациента к  UVB излучению. 
Для определения МЭД пациента существует извест-
ная методика, описанная в  работе P. Asawanonda et 
al. [8]. При использовании UVB дозы менее МЭД фото-
лечение может быть малоэффективным, а облучение 
кожи дозой уровня, превышающего МЭД, приведёт 
к  ожогу кожи пациента, что может спровоцировать 
обострение болезни [9].

В качестве источника UVB излучения часто исполь-
зуют эксимерные лазеры, способные генерировать 
когерентное и  направленное излучение на  длине 
волны 308  нм. Лазерное излучение, продуцируемое 
за счёт распада эксиплексной XeCl*-молекулы, имеет 
стабильные спектрально-энергетические характери-
стики и легко дозируется, поэтому эксимерные лазе-

ры традиционно используются в  дерматологии [10]. 
К  недостаткам  XeCl-лазера относятся большие габа-
риты и масса устройства, малая площадь излучающей 
поверхности, необходимость сервисного обслужива-
ния и  высокая цена установки, кроме того, газовая 
смесь лазера содержит опасную дозу хлора.

Для фототерапии обширных зон дерматологиче-
ских заболеваний часто используют люминесцентные 
ртутные лампы низкого давления, излучающие узко-
полосный ультрафиолет с пиком полосы около 311 нм. 
Конфигурация UVB излучателей на основе таких ламп 
разнообразна: от  портативных ламп для домашнего 
использования до  ультрафиолетовых кабин. Однако 
ртутные UVB лампы характеризуются сильной зависи-
мостью интенсивности излучения от температуры сте-
нок кварцевой колбы и  существенным спадом мощ-
ности излучения при относительно коротком сроке 
службы (не более 1 500 ч) [11], что существенно влияет 
на точность расчёта UVB дозы при их использовании.

Газовая рабочая смесь эксимерных ламп не  со-
держит пары металлов, поэтому температура стенок 
колбы таких ламп мало влияет на их мощность излу-
чения [12], а использование безэлектродной системы 
[13] эксимерной лампы может обеспечить срок служ-
бы излучателя более 8 000 ч [14]. Таким образом, экс-
имерные лампы не нуждаются в прогреве перед ис-
пользованием и  характеризуются высокой стабиль-
ностью ультрафиолетового излучения.

К сожалению, применение полупроводниковых 
светодиодов, разработанных для UVB фототерапии 
(UVB LED), не распространено широко, поскольку су-
ществуют проблемы быстрого спада мощности таких 
светодиодов и снижения эффективности работы по-
лупроводникового прибора [15].

В отличие от лазера все лампы, разработанные для 
UVB терапии, имеют существенный спад интенсивно-
сти излучения при увеличении дистанции от излуча-
теля до облучаемой поверхности, и для расчёта UVB 
дозы, получаемой пациентом в течение сеанса фото-
терапии, необходимо учитывать значение дистанции 
до кожи пациента. Очевидно, что точность определе-
ния и неизменность дистанции будет влиять на зна-
чение UVB дозы и эффективность лечения в целом.

Материалы и методы
Проведено лечение 91 пациента с зимней формой 

вульгарного (бляшечного) псориаза, из  них 24  боль-
ных с  I–III фототипами кожи (по  Фитцпатрику), с  ви-
тилиго – 55, с атопическим дерматитом – 12. Лечение 
проведено после получения от пациентов информи-
рованного согласия на лечение.

Всем больным лечение проведено с помощью экс-
имерной лампы [16], разработанной в  Лаборатории 
оптических излучений Балтийского федерального 
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университета им. И. Канта, где в  качестве источника 
UVB лучей использовались два XeCl излучателя на ос-
нове барьерного разряда [17]. Отличительной осо-
бенностью данного прибора является возможность 
автоматически бесконтактным способом выполнять 
полный контроль уровня дозы ультрафиолетового 
излучения, получаемой пациентом.

Результаты
Результаты лечения больных псориазом
В группе пациентов с псориазом было 24 больных: 

13 (54,2%) мужчин и 11 (44,8%) женщин. Средний воз-
раст больных был равен 34  годам (от  21  до  48  лет). 
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Рис. 1. Очаг псориаза на правой сгибательной вну‑
тренней поверхности верхней конечности:

а – до лечения;
б – после 6‑го сеанса фототерапии

Fig. 1. Right bending inner surface of an upper limb:
a – before the treatment;
б – after the 6th session of phototherapy

a б

Длительность заболевания псориазом составила 
от 1 года до 19 лет. Все пациенты получали терапию 
в  амбулаторных условиях в  соответствии с  описан-
ной методикой. Начальная UVB доза составляла 
от  0,1  до  0,3  Дж/см 2. Курс лечения включал 12  сеан-
сов, проводимых через равные временные проме-
жутки 3 раза в неделю: понедельник, среда, пятница 
или вторник, четверг, суббота. Каждую последующую 
дозу сеанса терапии увеличивали на  0,1  Дж/см 2, до-
стигая дозы финального облучения в  пределах 1,2–
1,4 Дж/см 2. Положительные результаты в виде упло-
щения бляшек и  снижения активности воспаления 
наблюдали с  6-го сеанса терапии. Стойкий эффект, 
выражавшийся в  сохранении стационарной стадии 
псориаза, сохранялся у  всех пациентов в  течение 
8 мес наблюдения после завершения терапии.

Клиническое наблюдение №  1. Мужчина 54  лет. 
Диагноз: бляшечный псориаз. Значение индекса РASI 
до начала терапии составляло 18 (рис. 1а). После за-
вершающего сеанса терапии эксимерной лампой 
объективно у  больного было отмечено уменьшение 
эритемы, уплощение бляшек и разрешение шелуше-
ния на  их поверхности (рис.  1б). Значение индекса 
РASI составило 8. Наблюдение за больным в течение 
последующих 6  мес не  выявило признаков рециди-
вирования псориаза: в бывших местах высыпаний со-
хранялась лёгкая дисхромия.

Клиническое наблюдение №  2. Мужчина 48  лет. 
Диагноз: псориаз обыкновенный, распространённая 
форма, прогрессирующая стадия. Анамнез заболе-
вания: страдает псориазом в  течение 20  лет, долгое 
время ежегодно получал узкополосную фототера-
пию на аппарате UV 1000 KL (Herbert Waldmann GmbH 
& Co, Германия) при длине волны 311 нм с временным 

Рис. 2. Очаг псориаза на левой наружной поверхности верхней конечности:
а – до лечения;
б – после 12‑го сеанса фототерапии

 Fig. 2. Left outer surface of the upper limb:
a – before the treatment;
б – after the 12th session of phototherapy

a б
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Рис. 3. Данные ультразвукового исследования псориатической бляшки:
а – до лечения;
б – спустя 1 мес после начала лечения

 Fig. 3. Left outer surface of the upper limb:
a – before the treatment;
б – a month after the start of the treatment

a б

эффектом. Получал лечение апремиластом в течение 
1 года, без эффекта. Клиническая картина: процесс но-
сит распространённый характер, на коже нижних ко-
нечностей и в области голени имеются множествен-
ные плоские папулезные элементы розово-красного 
цвета, величиной от  булавочной головки до  мелкой 
монеты, инфильтрированные, плотноватой конси-
стенции, возвышающиеся над уровнем здоровой 
кожи, склонные к слиянию и периферическому росту, 
сгруппированные в бляшки (рис. 2а). Папулы обильно 
покрыты легко отделяющимися чешуйками серебри-
сто–белого цвета. Изоморфная реакция и триада псо-
риатических симптомов положительные.

После завершения серии сеансов облучений экс-
имерной лампой объективно у больного было отме-
чено значительное уплощение бляшек и разрешение 
шелушения на их поверхности (рис. 2б).

На рис.  3  показаны результаты ультразвуково-
го исследования псориатической бляшки пациента 
до и через 1 мес после начала лечения. Исследования 
проводили с  помощью аппарата DUB SkinScanner 
(Taberna pro medicum GmbH, Германия).

Результаты лечения больных витилиго
Вторая группа больных, включенных в  иссле-

дование, была представлена 55  пациентами с  ви-
тилиго, из  них 28 (51%) мужчин и  27 (49%) женщин. 
Средний возраст больных соответствовал 33  годам 
(от 14 до 62 лет). Длительность заболевания состави-
ла от 8 мес до 12 лет. Все пациенты получили терапию 
в амбулаторных условиях. Сеансы проводили 3 раза 
в  неделю с  минимальной, индивидуально установ-
ленной экспозицией обучения. Начальная UVB доза 

составляла от 0,2 до 0,5 Дж/см 2. Дозу каждого после-
дующего сеанса терапии увеличивали на  0,1  Дж/см 2 
таким образом, что доза заключительного сеанса об-
лучения находилась в пределах 1,7–2,0 Дж/см 2. Общее 
количество сеансов было индивидуальным и не пре-
вышало 16. Сеансы проводили через равные времен-
ные промежутки 3 раза в неделю: понедельник, сре-
да, пятница или вторник, четверг, суббота. Активная 
репигментация очагов витилиго начиналась у преоб-
ладающего числа больных с 4-го сеанса. Дальнейшее 
наблюдение за больными с витилиго показало стой-
кий положительный эффект, сохранявшийся в  тече-
ние 12 мес.

Клиническое наблюдение №  3. Женщина 45  лет. 
Диагноз: витилиго. Анамнез заболевания: болеет в те-
чение 20 лет. Лечение не получала. Клиническая кар-
тина: на коже верхних и нижних конечностей, в обла-
сти предплечий и голеней, имеются множественные 
депигментированные пятна молочно-белого цвета, 
неправильной формы с  чёткими границами, склон-
ные к периферическому росту и слиянию.

После завершения серии сеансов UVB терапии 
эксимерной лампой объективно у больной была от-
мечена значительная репигментация очагов пораже-
ния.

Результаты лечения больных атопическим дер-
матитом

Третью группу наблюдения составили 12  паци-
ентов с  атопическим дерматитом, из  них 5 (42%) 
мужчин и 7 (58%) женщин. Средний возраст больных 
был равен 17 годам (от 12 до 26 лет). Длительность 
заболевания составила от года до 26 лет. Начальная 
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UVB доза для больных атопическим дерматитом со-
ставила от  0,1  до  0,2  Дж/см 2. Пациенты получали 
10  сеансов терапии, которые проводились через 
равные временные промежутки 3  раза в  неделю: 
понедельник, среда, пятница или вторник, четверг, 
суббота. Каждую последующую дозу терапии уве-
личивали на 0,1 Дж/см 2, доводя дозу последнего се-
анса облучения до 1,0–1,1 Дж/см 2. Положительный 
эффект в  виде сглаживания лихенизированных 
очагов наблюдался с  4–5-го сеансов облучения. 
Наблюдение за больными в течение года после за-
вершения терапии не  выявило эпизодов обостре-
ния дерматоза.

Клиническое наблюдение №  4. Девочка 13  лет. 
Диагноз: атопический дерматит, стадия обострения. 
Анамнез заболевания: атопический дерматит с  ран-
него детства, обострения 2  раза в  год в  осенне-ве-
сенний период. Последнее обострение в  течение 
1,5 мес. Клиническая картина: процесс носит распро-
странённый характер, на  коже лица, шеи, верхних 
и  нижних конечностей, туловища имеются множе-
ственные эритематозные, эритемо-папулёзные очаги 
красного цвета с  нечёткими границами, симметрич-
ные, склонные к слиянию. На фоне эритемы имеются 
эрозии, покрытые серозными корочками (рис.  5а). 

Рис. 4. Очаги витилиго на голенях:
а – до лечения;
б – после 15‑го сеанса фототерапии

Fig. 4. Lower legs of a patient:
a – before the treatment;
б – after the 15th session of phototherapy

Рис. 5. Атопический дерматит на сгибательной стороне 
локтевого сустава:

а – до лечения;
б – после 10‑го сеанса фототерапии

Fig. 5.  Bending side of an elbow joint:
a – before the treatment;
б – after the 10th session of phototherapy

a aб б

Выражены проявления лихенификации (кожа гру-
бая на  ощупь, утолщена, шелушится, кожный рису-
нок усилен). Имеются множественные экскориации. 
Дермографизм в очагах белый.

Результат лечения: снят воспалительный процесс, 
уменьшение шелушения, зуда, сухости кожного по-
крова (рис. 5б).

Заключение
Лечение пациентов с  аутоиммунными кожными 

заболеваниями методом UVB терапии с использова-
нием прибора с функцией автоматического выполне-
ния контроля уровня дозы ультрафиолетового излу-
чения, получаемой пациентом, является безопасным 
и эффективным. Нами не установлено ни одного слу-
чая обострения дерматологических заболеваний при 
использовании применяемой методики.

Короткий интервал проведения процедуры 
(от  10  сек до  нескольких минут) позволяет актив-
но использовать прибор в  амбулаторных условиях 
у  большого числа больных и  характеризует метод 
применения эксимерной лампы, оснащённой систе-
мой контроля UVB дозы, как высоко рентабельный 
и  экономически выгодный с  учётом себестоимости 
процедуры.
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ИСПОЛЬЗОвАНИЕ КОНТРАСТНОГО уСИЛЕНИя  
ПРИ уЛЬТРАЗвуКОвОм ИССЛЕдОвАНИИ ПРОСТЫх  
И СЛОжНЫх КИСТ ПОЧЕК
я.А. Соловьев1, Л.А. митина1, Б.я. Алексеев1, С.О. Степанов1, А.С. Калпинский1,  
в.О. димитров1, Е.А. Назойкин2

1МНИОИ им. П.А. Герцена – филиал ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава РФ, Москва, Россия
2Московский государственный университет пищевых производств, Москва, Россия

ThE uSE Of CONTRAST ENhANCEmENT  
IN ThE uLTRASOuNd dIAGNOSIS Of SImpLE  
ANd COmpLEX KIdNEy CySTS 

Soloviev ya.A.1, mitina L.A.1, Alekseev b.ya.1, Stepanov S.O.1, Kalpinskiy A.S.1, 
dimitrov O.V.1, Nazoikin E.A.2

1P.A. Herzen Moscow Oncology Research Center – branch of FSBI NMRRC of the Ministry  
of Health of Russia, Moscow, Russia
2Moscow State University of Food Production, Moscow, Russia

Резюме
В развитых странах основными методами исследования и динамического наблюдения за кистозными образованиями почек являются КТ 
и МРТ, однако их применение невозможно у пациентов с тяжелыми сопутствующими заболеваниями, а также при наличии в организме 
металлоконструкций, кардиостимуляторов и т.д. Дополнительно принимая во внимание высокую дозу лучевой нагрузки при использо-
вании КТ, получаемой пациентом при динамическом наблюдении, является актуальной разработка альтернативных методик. К относится 
ультразвуковое исследование с применением контрастного усиления (КУУЗИ), которое может использоваться как альтернативный или до-
полнительный метод в первичной диагностике или в динамическом наблюдении кистозных образований почек. В статье авторы приводят 
собственный опыт применения при ультразвуковом исследовании контрастного препарата для диагностики и динамического наблюде-
ния сложных кист почек, а также внедрения этой технологии для распределения пациентов по классификации M.A. Bosniak.
В основу исследования вошли результаты применения КУУЗИ у 28 пациентов с различными кистозными образованиями почек. 
Предварительно пациенты были разделены на две группы: первую составили 13 пациентов с простыми кистами, вторую – 15 пациентов 
с подозрением на сложные кисты. В результате исследования было получено следующее распределение пациентов по М.А. Bosniak: 15 
отнесены к I категории, 7 – ко II, 3 – к III, 3 – к IV. Исследуемый метод КУУЗИ отличается простотой и эффективностью. Специфичность мето-
да составила 78,57%, точность метода – 85,71%, прогностичность положительного результата – 81,25%, прогностичность отрицательного 
результата – 91,66%. КУУЗИ помогает быстро и качественно провести дифференциальную диагностику между простой кистой и сложной, 
а также классифицировать кисты по M.A. Bosniak.

Ключевые слова: УЗИ с контрастным усилением, контрастный препарат, классификация М.А. Bosniak.
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Abstract
In developed countries, the main methods of research and dynamic monitoring of cystic kidney formations are CT and MRI, but their use is 
impossible in patients with severe concomitant diseases, as well as in the presence of metal structures, pacemakers, etc. Additionally, taking 
into account the high dose of radiation exposure when using CT obtained by the patient during dynamic observation, the development of 
alternative methods is relevant. These include, but not limited to, ultrasound using contrast enhancement, which can be used as an alternative 
or additional method in primary diagnosis or in the dynamic observation of cystic kidney formations. In the article, the authors provide their 
own experience with the use of an ultrasound contrast medium for the diagnosis and dynamic observation of complex kidney cysts, as well 
as the introduction of ultrasound observation using a contrast medium to classify patients according to Bosniak M.A.

Я.А. Соловьев, Л.А. Митина, Б.Я. Алексеев, С.О. Степанов, А.С. Калпинский, В.О. Димитров, Е.А. Назойкин
Использование контрастного усиления при ультразвуковом исследовании простых и сложных кист почек 
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Введение
Кистозное поражение почек является довольно 

распространенным заболеванием: частота встречае-
мости у людей возрастной категории до 40 лет коле-
блется от 5% до 20%, а у пациентов старше 60–70 лет 
превышает 30%. При ультразвуковом исследовании 
(УЗИ) почек специалисты нередко сталкиваются со 
сложными кистами: их отличает наличие перегоро-
док, кальцинатов, густого содержимого, солидного 
компонента, а также утолщенные стенки.

В настоящее время компьютерная (КТ) и магнитно-
резонансная томографии (МРТ) являются стандартом 
при проведении дифференциальной диагностики 
доброкачественных и злокачественных образований 
почек. Внедрение и применение контрастного пре-
парата позволяет визуализировать солидный ком-
понент, перегородку, кальцинаты, иные включения, 
накапливающие контраст в кистозных образовани-
ях, что дает возможность отобрать пациентов, тре-
бующих хирургического вмешательства. По степени 
выраженности перегородок и их расположения ки-
сты делятся на 4 основные группы в соответствии с 
классификацией кист почек по M.A. Bosniak, принятой 
в 1986 г. Классификацию кист почек по М.А. Bosniak 
[1–3] в простом варианте можно представить в виде 
таблицы (табл. 1). 

Авторы выделяют 4 категории кист почки на осно-
вании наличия множественных перегородок, напол-
нения контрастного препарата, а также наличия или 
отсутствия кальцинатов и солидного компонента [5]. 
Кисты, отнесенные к III и IV группе, требуют хирурги-
ческого лечения, так как вероятность наличия в них 
злокачественного поражения велика и составляет со-
ответственно 92% и 100% [6–9]. При КУУЗИ эти кисты 
накапливают контрастный препарат в стенках, перего-
родках, имеют солидный контрастируемый компонент 
или все перечисленные признаки одновременно. 

Не так давно в УЗИ стали использоваться кон-
трастные препараты (КП). Методика УЗИ с примене-

нием контрастного усиления (КУУЗИ) развивается. 
Технология нашла активное применение в диагно-
стике заболеваний сердца и печени, и уже к 2008 г. 
были выпущены рекомендации по внепеченочному 
использованию КП [10–12].

Цель данной работы заключается в определении 
диагностической значимости использования кон-
трастного препарата при УЗИ, а также для оценки 
возможности использования КУУЗИ для динамиче-
ского наблюдения простых и сложных кист почек.

Материалы и методы 
В период с 2017 по 2018 гг. при использовании 

контрастного усиления УЗИ нами было исследовано 
28 пациентов с различными кистозными образова-
ниями почек. У большей части пациентов с просты-
ми кистами КУУЗИ проводили по поводу другого 
основного онкологического заболевания или для 
подтверждения наличия метастазов в печени. В ис-
следование вошли кисты размерами от 15 мм до 35 
мм. Кисты большего размера отсеивали. Не все паци-
енты с исследуемыми кистами были дообследованы с 
применением других методов диагностики, включая 
КТ с контрастированием и МРТ с контрастированием. 
Контрастирование при УЗИ выполняли с использо-
ванием КП SonoVue (Bracco Swiss S.A., Швейцария) на 
основе гексафторида серы на аппарате Philips Epiq 7 
(Philips, Нидерланды) с использованием конвексно-
го датчика 1–5 МГц. Первоначально всем пациентам 
проводили УЗИ почек без контраста, затем через 
локтевой катетер в вену вводили препарат SonoVue 
в объеме 2,4 мл. В процессе исследования проводи-
ли видеозапись в течение 3 мин. После исследования 
выполняли оценку органа и образований как визу-
ально, так и с использованием программного обе-
спечения QLAB (Philips, Нидерланды).

Оценивали накопление контраста в неизменен-
ной ткани почки и в стенках кист, особое внимание 

Я.А. Соловьев, Л.А. Митина, Б.Я. Алексеев, С.О. Степанов, А.С. Калпинский, В.О. Димитров, Е.А. Назойкин
Использование контрастного усиления при ультразвуковом исследовании простых и сложных кист почек 

The study included the results of the use of contrast enhanced ultrasound (CEUS) in 28 patients with various cystic formations of the kidneys. 
The patients were previously divided into two groups: the first consisted of 13 patients with simple cysts, the second – 15 with suspected 
complex cysts. As a result of the study, the patients were distributed as follows: 15 patients were classified as Bosniak type I, 7 patients – as 
type II, 3 - type III, 3 - type IV. The studied CEUS method is simple and effective. The specificity of the method was 78.57%, the accuracy of the 
method was 85.71%, the predictive value of the positive result was 81.25%, and the predictive value of the negative result was 91.66%. CEUS 
helps to quickly and accurately conduct differential diagnosis between a simple cyst and a complex one, as well as classify cysts according 
to M.A. Bosniak.

Keywords: contrast enhanced ultrasound, CEUS, contrast agent, Bosniak classification.
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trast enhancement in the diagnosis of simple and complex cysts kidneys, Biomedical Photonics, 2020, vol. 9, no. 1, pp. 27–33. (in Russian)  
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Таблица 1
Классификация кистозных образований почки по М.А. Bosniak [4]
Table 1
Classification of kidney cystic formations according to M.A. Bosniak [4]

Категория по 
Bosniak

Category by 
Bosniak

Особенности
Features

Результат исследования
Study results

I

Простая, доброкачественная с тонкой стенкой, не содержит септ, 
очагов обызвествлений и солидных компонентов. По плотности 
соответствует воде и не контрастируется.
Simple benign with a thin wall, does not contain septa, foci of 
calcifications or solid components. The density corresponds to water 
and does not contrast

Доброкачественная киста.
Benign cyst

II

Доброкачественная киста, в которой могут быть 
немногочисленные тонкие септы. В стенке или септах возможны 
мелкие очаги обызвествления. Гомогенное гипоинтенсивное по 
сравнению с паренхимой образование диаметром <3 см, с четкими 
границами, не накапливающее контраст.
A benign cyst in which there may be a few thin septa. Small foci 
of calcification are possible in the wall or septa. Homogeneous 
hypointense (compared to parenchyma) formation with a diameter of 
<3 cm, with clear boundaries, without contrast

Доброкачественная киста.
Benign cyst

IIF

В кистах, относящихся к этой категории, может быть больше 
тонких септ. Возможно незначительное усиление септ и стенки 
кисты, а также минимальное утолщение их. В кисте могут 
быть относительно крупные очаги обызвествления, имеющие 
нодулярную структуру, но не накапливающие контрастное 
вещество. Мягкотканные элементы, усиливающие сигналы, 
отсутствуют. К этой категории относятся также расположенные 
полностью интраренально кистозные образования диаметром 
≥3 см, не накапливающие контрастное вещество, имеющие четко 
очерченные границы и повышенную плотность.
The cysts belonging to this category may contain more thin septa. 
A slight strengthening of the septa and cyst walls, as well as their 
minimal thickening. The cyst may contain relatively large foci of 
calcification with a nodular structure, but not accumulating contrast 
medium. Soft tissue features amplifying the signals are absent. This 
category also includes fully intrarenal cystic formations with a diameter 
of ≥3 cm that do not accumulate contrast medium and have clearly 
defined borders and increased density

Необходимо наблюдение 
больного. 

Иногда возможно 
злокачественное 
перерождение.

Observation is necessary. 
Malignant degeneration is 

sometimes possible

III

Кистозные образования с неровными утолщенными стенками или 
септами, в которых может накапливаться контрастное вещество 
(контрастное усиление).
Cystic formations with uneven thickened walls or septa, in which 
contrast medium can accumulate (contrast enhancement)

Показано хирургическое 
лечение или наблюдение в 
динамике. Более чем в 50% 
случаев кисты III категории 
бывают злокачественными.

Surgical treatment or 
observation in dynamics. 

In more than 50% of 
cases, category III cysts are 

malignant

IV

Явно злокачественные кисты, содержащие мягкотканный 
компонент, для которого характерно контрастное усиление.
Obviously malignant cysts containing a soft tissue component, which 
is characterized by contrast enhancement

Рекомендуется 
хирургическое 

удаление. В основном 
это злокачественные 

новообразования.
Surgical removal is 

recommended. These are 
mainly malignant neoplasms
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уделяли перегородкам в просвете анэхогенных об-
разований, также сложным кистам, у которых в изме-
ненных перегородках и стенках в артериальную фазу 
появлялся кровоток. 

Результаты и обсуждение
При исследовании нами условно были выделены 

следующие группы пациентов с использованием кон-
трастного препарата в УЗ диагностике (рис. 1).

В первой группе, состоящей из 13 (46,42%) паци-
ентов, КП вводили преимущественно для диагно-
стики вторичного поражения печени. При иссле-
довании случайно были выявлены простые кисты 
в почках. Кисты визуализировались как простые 
тонкостенные анэхогенные образования доброка-
чественного характера. Они не имели перегородок. 
Их содержимое было определено как жидкостное. 
При проведении КУУЗИ дополнительные включе-
ния в просвете кист не выявлены. Все 13 пациентов 
отнесены нами к I категории по классификации M.A. 
Bosniak. 

Вторую группу составили 15 (53,58%) больных, у 
которых при выполнении УЗИ в серой шкале и других 
методов исследования почек четко визуализирова-
лись дополнительные структуры в кисте или же были 
подозрения на наличие перегородок. 

В группе пациентов, у которых при УЗИ в стан-
дартном режиме заподозрено наличие сложных кист, 
при КУУЗИ в 7 случаях в кисте была выявлена тонкая 
перегородка. Все образования имели четкие конту-
ры, перегородки не контрастировали, у 5 пациентов в 
кистах визуализировалась одна тонкая перегородка, 
у 2 – по две перегородки. При выполнении КУУЗИ пе-
регородки не накапливали контраст, но становились 
четко видны. Нами этот феномен оценен как «кажу-
щееся ложное контрастирование». Все эти пациенты с 
единичными перегородками в кистах были отнесены 
ко II категории по классификации M.A. Bosniak. 

У 3 пациентов при введении контраста была выяв-
лена сложная киста с множественными перегородка-
ми, равномерно утолщенными, частично накапливаю-
щими контрастный препарат. Такой же результат был 

Рис. 1.  Группы пациентов с кистами почек до и после КУУЗИ 
Fig. 1. Groups of patients with renal cysts before and after CEUS

Я.А. Соловьев, Л.А. Митина, Б.Я. Алексеев, С.О. Степанов, А.С. Калпинский, В.О. Димитров, Е.А. Назойкин
Использование контрастного усиления при ультразвуковом исследовании простых и сложных кист почек 



BIOMEDICAL PHOTONICS    Т. 9, № 1/2020

О
Р

И
ГИ

Н
А

Л
Ь

Н
Ы

Е
 С

ТА
ТЬ

И

31

получен при КТ с контрастированием. В одном случае 
в перегородке выявлялся кальцинат размером до 2 
мм. Все 3 пациента были отнесены к III категории по 
классификации М.А. Bosniak и отправлены под стро-
гое динамическое наблюдение. 

У 5 пациентов при УЗИ в стандартном режиме ви-
зуализировались кисты с толстыми искривленными 
перегородками и подозрением на наличие солидно-
го компонента. Среди них в одном наблюдении в ки-
сте визуализировалась неравномерно утолщенная 
капсула размером до 3,5 мм. Первоначально капсула 
была расценена нами как опухолевые изменения, од-
нако она не отображала контраст как в артериальную, 
так и венозную фазу. У пациента отмечался субфебри-
литет и умеренная болезненность в области поясни-
цы слева. В связи с подозрением на воспалительные 
изменения было проведено хирургическое лечение. 
При гистологическом исследовании удаленного мате-
риала опухоли выявлено не было. По результатам УЗИ 
данный случай мы первоначально рассматривали как 
относящийся к категории III по Bosniak. После получе-
ния отрицательного гистологического заключения на 
наличие опухолевого процесса пациент был перерас-
пределен в категорию I. 

В другом наблюдении при УЗИ в стандартном 
режиме у пациента было заподозрено солидное об-
разование с частично утолщенной капсулой. При 
КУУЗИ визуализирована простая киста, остававша-
яся на протяжении всего исследования контрастно 
негативной. Данный случай был расценен нами как 
простая киста и классифицирован в категорию I по 

Bosniak. Пациент оставлен под динамическое наблю-
дение (рис. 2).

В остальных трех наблюдениях как при сером 
шкальном изображении, так и при введении контра-
ста, образования выглядели как кистозно-солидные 
опухоли с выраженным контрастированием в пере-
городках неправильной формы и солидными включе-
ниями. Эта группа пациентов была прооперирована. 
При гистологическом исследовании операционно-
го материалу диагностирован кистозный рак поч-
ки. Пациенты классифицированы в категорию IV по 
Bosniak (рис. 3, 4).

В итоге исследования мы получили следующие 
результаты распределения пациентов в соответствии 
с классификацией М.А. Bosniak: 15 отнесены к катего-
рии I , 7– к категории II, 3 – к категории III, 3 – к катего-
рии IV (рис. 1).

При анализе результатов УЗИ в стандартном режи-
ме у 2 пациентов из 28 обследованных было заподо-
зрено наличие кисты с признаками сложной. Таким 
образом, чувствительность метода составила 92,85%. 
При проведении КУУЗИ контрастирование, включая 
ложное, зарегистрировано у 6 пациентов. Таким об-
разом, специфичность метода составила 78,57%, точ-
ность 85,71%, прогностичность положительного ре-
зультата – 81,25%, прогностичность отрицательного 
результата – 91,66%.

Заключение
Результаты исследования свидетельствуют, что 

УЗИ с контрастным усилением возможно проводить 

Рис. 2. Контрастирование в артериальную фазу простой кисты
При исследовании в стандартном режиме у пациента заподозрено солидное образование. При 
использовании контрастного препарата в артериальную фазу визуализировано неконтрастное 
образование, которое нами было описано как простая киста по классификации Bosniak I

Fig. 2 Left outer surface of the upper limb
When examined in standard mode, a solid formation was suspected. When using a contrast agent, a non‑
contrast formation is visualized in the arterial phase, which we ascribe as a simple cyst according to the 
Bosniak I classification
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как дополнительный метод исследования при полу-
чении сомнительных результатов или в качестве диа-
гностики при динамическом наблюдении за сложны-
ми кистами почек. КУУЗИ позволяет выявлять в кистах 
почек перегородки, которые не удается визуализиро-
вать при УЗИ в стандартном режиме. Методика помо-
гает проводить быструю и эффективную дифференци-

альную диагностику между солидным образованием 
и обычной кистой. По накоплению контрастного пре-
парата в кистах можно распределить пациентов по 
категориям согласно классификации М.А. Bosniak и 
принять решение о необходимости проведения хи-
рургического лечения или постановке пациента под 
динамическое наблюдение. 

Рис. 3. Контрастирование сложной кисты. Артериальная фаза. 
У пациента со сложной кистой и перегородками при многократном КТ исследовании возникало 
сомнение в постановке стадии по Bosniak. При использовании контрастного препарата SonoVue 
визуализируется сложная киста с тремя контрастируемыми перегородками. Нами эта сложная 
киста была расценена как Bosniak IV

Fig. 3. Complex cyst contrast. Arterial phase.
In a patient with a complex cyst and septa, multiple CT scans gave doubts to assigning a Bosniak stage. 
When using the SonoVue contrast agent, a complex cyst with three contrasting partitions can be seen. We 
classified this complex cyst as Bosniak IV

Рис. 4. Контрастирование опухоли почки с кистозным компонентом. Артериальная фаза. 
У пациента с опухолью почки дополнительно при УЗИ с применением контрастного препарата визу‑
ализирован кистозный компонент с контрастируемыми перегородками.

Fig. 4. Kidney tumor with a cystic component contrast. Arterial phase.
In a patient with a kidney tumor, an additional cystic component with contrasting septa can be seen by 
using ultrasound with contrasting agent
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Резюме
Обзор посвящен анализу эффективности лечения эритроплазии Кейра методом фотодинамической терапии (ФДТ). Особое внимание 
уделено вопросам взаимосвязи эритроплазии Кейра с инфицированием вирусом папилломы человека (ВПЧ). Приведены данные иссле-
дований, подтверждающие корреляцию между развитием заболевания и инфицированием ВПЧ, отмечено, что в связи с небольшим ко-
личеством исследований сложно делать достоверные выводы о наличии и силе этой связи. Рассмотрены механизмы ФДТ, участвующие 
в реализации как противоопухолевого эффекта при лечении эритроплазии Кейра, так и противовирусного действия в отношении ВПЧ. 
Проанализированы данные 12 клинических исследований и наблюдений результатов ФДТ при эритроплазии Кейра, проведенных в по-
следние годы. Установлено, что при лечении заболевания, как правило, используют местно один из двух фотосенсибилизаторов: 5-амино-
левулиновую кислоту (5-АЛК) или ее метиловый эфир. Параметры лечения во всех исследованиях были близки: экспозиция мази продол-
жительностью от 3 до 5 ч с последующим облучением со световой дозой 37 - 105 Дж/см2. Количество курсов ФДТ в разных исследованиях 
составляло от 1 до 19. Эффективность лечения широко варьировала в разных исследованиях и клинических наблюдениях. Большинство 
исследований демонстрировало высокую эффективность ФДТ с полной регрессией образования в 36 - 83% наблюдений и продолжи-
тельностью безрецидивного периода до 51 мес. Имелись и отдельные клинические наблюдения, в которых ФДТ оказалась неэффектив-
на. Возможно, описанные результаты были связаны с неправильно подобранными режимами ФДТ или большой площадью поражения. 
Большинство авторов отмечают хороший косметический эффект ФДТ и полное отсутствие рубцов после проведенного лечения. Таким 
образом, ФДТ является эффективным и перспективным методом лечения эритроплазии Кейра, однако, требующим тщательной отработки 
режимов применения и более глубокого изучения противоопухолевого и противовирусного компонентов механизма действия.

Ключевые слова: 5-аминолевулиновая кислота, метиловый эфир 5-аминолевулиновой кислоты, фотодинамическая терапия, эритропла-
зия Кейра
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Abstract
The review is dedicated to the analysis of the effectiveness of the treatment of erythroplasia of Queyrat (EQ) using photodynamic therapy 
(PDT). Particular attention is paid to the relationship between EQ and human papillomavirus (HPV) infection. The data of various researchers 
are presented, confirming the correlation between the development of the EQ and the HPV infection, however, it is noted that due to the 
small number of studies it is difficult to draw reliable conclusions on the presence and strength of this connection. The mechanisms of PDT 
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Введение
Рак полового члена (РПЧ) является относитель-

но редкой патологией. В  западных странах заболе-
вание встречается редко, с частотой менее 1 случая 
на  100 000  мужчин [1]. В  США доля РПЧ составляет 
от 0,3% до 0,6% от всех случаев рака у мужчин и 2% 
в структуре злокачественных новообразований муж-
ских половых органов [2]. РПЧ подразделяют на  по-
верхностные формы (эритроплазия Кейра, болезнь 
Боуэна), которые исходят из плоского эпителия, огра-
ничены им и  не  проникают в  подлежащую дерму, 
и инвазивные опухоли (все категории Т). Инвазивные 
формы представлены плоскоклеточным раком, со-
ставляющим более 95% всех случаев РПЧ [2].

Эритроплазия Кейра, как отдельный клинический 
процесс, впервые была описана L. Queyrat в  1911  г. 
В 1912 г. J. T. Bowen описал два случая предопухолево-
го дерматоза, позже получившего название болезнь 
Боуэна. Оба термина длительное время использова-
лись в  дерматологии и  урологии взаимозаменяемо, 
в настоящее время это клинически различные забо-
левания [3].

Эритроплазия Кейра  – carcinoma  in situ (CIS) по-
лового члена, характеризующаяся появлением на го-
ловке или внутреннем листке крайней плоти медлен-
но растущей блестящей ярко-красной бляшки с чет-
кими границами, которая в  основном встречается 
у пожилых мужчин. От 10% до 33% случаев CIS поло-
вого члена прогрессирует до инвазивного плоскокле-
точного рака [4].

Связь эритроплазии Кейра с ВПЧ
Многие исследования указывают на  тесную кор-

реляцию CIS полового члена с  инфицированием ви-
русом папилломы человека (ВПЧ). По  данным лите-
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ратуры распространенность ВПЧ при РПЧ варьирует 
от 15% до 71% в зависимости от типа опухоли и чув-
ствительности метода выявления вируса. С ВПЧ ассо-
циированы от 80 до 100% случаев базалоидного и бо-
родавчатого РПЧ, от  33  до  35% кератинизирующих 
и веррукозных форм заболевания [5, 6].

Основным предметом для дискуссии является вза-
имосвязь инфицирования ВПЧ с  риском прогресси-
рования эритроплазии Кейра в плоскоклеточный рак 
и  риском рецидива заболевания после противоопу-
холевого лечения при сохранении инфицирования 
ВПЧ. Немногочисленные исследования не позволяют 
делать достоверные выводы о  наличии и  силе этой 
связи. Вместе с  тем ассоциация первичной эритро-
плазии Кейра с инфицированием ВПЧ подтверждена 
во многих исследованиях [6, 7].

U. Wieland и  соавт. [8], изучая корреляцию между 
эритроплазией Кейра и другими формами РПЧ и ин-
фицированием ВПЧ, получили результаты, одно-
значно подтверждающие такую связь. Авторы обна-
ружили ДНК ВПЧ у  всех пациентов с  эритроплазией 
Кейра и  ни  у  одного пациента контрольной группы 
с  воспалительными поражениями полового члена. 
ВПЧ 8  типа был обнаружен во  всех образцах тканей 
пациентов с  эритроплазией Кейра, 16  типа  – в  88% 
образцов. У половины обследованных лиц был выяв-
лен генитальный ВПЧ 39 и/или 51 типа, отличающиеся 
высоким канцерогенным риском. Следует отметить, 
что все последовательности нуклеотидов ДНК ВПЧ 
8 типа, обнаруженные при эритроплазии Кейра, про-
являли некоторый полиморфизм между собой и  от-
личались по специфичности последовательности ну-
клеотидов от  эталонной последовательности 8  типа 
ВПЧ. Определение у  больных зритроплазией Кейра 

involved in the implementation of both the antitumor effect in the treatment of EQ and the antiviral effect against HPV are considered. The 
data of 12 clinical studies and observations of the results of PDT of the EQ conducted in recent years are analyzed. An analysis of literature 
data showed that in the treatment of EQ, one of the two photosensitizers is usually used locally: 5-aminolevulinic acid or 5-aminolevulinic 
acid methyl ester. The treatment parameters in all the analyzed studies were similar: exposure to the ointment for 3–5 hours followed by ir-
radiation with a light dose of 37–105 J/cm2. The number of PDT courses in different studies varied from 1 to 19. The effectiveness of treatment 
varied widely in different studies and clinical observations. Most studies have demonstrated high efficacy of PDT with complete regression 
in 36–83% (100% in one study) and a relapse-free follow-up period of up to 51 months. However, there were also individual clinical observa-
tions of patients in whom the treatment with the method of PDT was ineffective. It is possible that the described results were associated with 
improperly selected regimes of PDT or a large lesion area. Most authors especially note a very good cosmetic effect and a complete absence 
of scars after the treatment. Thus, PDT is an effective and promising method for the treatment of EQ that requires, however, a more thorough 
development of the application regimen and a deeper study of the antitumor and antiviral components of the mechanism of action.
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вирусной нагрузки методом ПЦР показало, что уро-
вень ВПЧ 16 типа в биоптатах из патологического оча-
га был на 1–5 порядков выше уровня ВПЧ 8 типа. При 
болезни Боуэна ВПЧ 8 типа в биопсийном материале 
обнаружен не был.

В исследовании J. B. Wang и  соавт. также были 
получены результаты, подтверждающие связь меж-
ду инфицированием ВПЧ и  CIS полового члена [9]. 
Авторы обнаружили ДНК ВПЧ 16 типа в 56,9% случаях 
плоскоклеточного рака наружных половых органов in 
situ. Анализ на ДНК 16 типа ВПЧ был положительным 
в 33,3% случаев эритроплазии Кейра.

Методы лечения эритроплазии Кейра
Долгое время ведущим методом лечения заболе-

вания был хирургический. Преимущественно выпол-
няли пенэктомию, которая является калечащей опера-
цией и  сильным психо-травмирующим фактором для 
пациентов, в  ряде случаев приводящим к  депрессии. 
Учитывая это, стали изучаться варианты органосохра-
няющего лечения, позволяющие улучшить функцио-
нальные результаты без снижения уровня выживаемо-
сти больных. Местное применение 5-фторурацила са-
мостоятельно или в комбинации с другими методами 
может быть эффективно для неинвазивных поражений 
неволосистых участков кожи [10], поскольку описаны 
клинические наблюдения вторичного прогрессирова-
ния опухолевого процесса из  волосяных фолликулов 
после лечения [11]. Эффективные методы лечения так-
же включают местное простое иссечение, обрезание 
для поражений, ограниченных крайней плотью, и ми-
крографическую хирургию Мооса [2, 12, 13]. Для лече-
ния эритроплазии Кейра также используют лазерную 
хирургию с  диоксидом углерода или Nd: YAG [14, 15], 
криотерапию [16], радиотерапию [17]. В последнее вре-
мя успешно применяют 5% крем имиквимода [18, 19].

Эритроплазия Кейра характеризуется высокими 
показателями рецидивирования после использова-
ния всех описанных методов терапии, что может быть 
связано с участием в патогенезе заболевания ВПЧ [3]. 
Таким образом, воздействие на  ВПЧ является одной 
из задач терапии. В настоящее время не существует оп-
тимального варианта лечения ВПЧ-ассоциированной 
CIS полового члена, при котором возможно эффек-
тивно бороться как с  основным заболеванием, так 
и с инфицированием ВПЧ. Особенности патогенеза за-
болевания свидетельствуют о  целесообразности раз-
работки метода лечения, обладающего одновременно 
противоопухолевым и  противовирусным действием, 
в связи с чем особый интерес в лечении эритроплазии 
Кейра представляет фотодинамическая терапия (ФДТ).

Механизм противовирусного эффекта ФДТ
Противовирусный фотодинамический эффект 

не  зависит от  специфического взаимодействия с  ре-

цепторами. Эта «неспецифичность» фотодинами-
ческого повреждения является одним из  его пре-
имуществ. Учитывая генетическую гибкость вирусов 
(как и бактерий), этот нецелевой механизм действия 
в  меньшей степени может инициировать развитие 
резистентности у  вирусов [20]. Поскольку фотодина-
мическое воздействие носит, как правило, местный 
характер, клиническое применение фотодинамиче-
ской инактивации ограничено главным образом ло-
кализованными вирусными поражениями, например, 
очагами поражения герпеса, бородавками [21]. В по-
следние годы были выявлены системные эффекты 
фотодинамического лечения, запускающие иммун-
ные ответы организма [22–25]. Это делает еще более 
перспективным применение ФДТ в  качестве метода 
противовирусного лечения.

Терапевтический эффект ФДТ в  отношении виру-
сов реализуется за счет образования активных форм 
кислорода (в большей степени синглетного кислоро-
да) при активации фотосенсибилизатора под воздей-
ствием света определенной длины волны.

В реализации фотодинамического эффекта чрезвы-
чайно важна локализация фотосенсибилизатора вблизи 
чувствительных молекулярных мишеней. Это связано 
с коротким временем жизни образующегося в биологи-
ческой среде синглетного кислорода, исчисляющимся 
микросекундами [26]. Конкретное время инактивации 
зависит от  локализации фотосенсибилизатора, на-
пример, 0,4 ± 0,2 мкс вблизи мембран в живых клетках 
[27] или 1,2 ± 0,3 мкс в кровеносных сосудах [28]. Были 
зафиксированы и  более длительные периоды суще-
ствования синглетного кислорода [29]. Расстояние вну-
триклеточной диффузии синглетного кислорода мало 
по  отношению к  диаметру клетки. Это означает, что 
эффект синглетного кислорода, генерируемого внутри 
клетки, пространственно ограничен его непосредствен-
ным окружением. Тем не менее, генерируемый вблизи 
клеточной мембраны синглетный кислород может быть 
в состоянии преодолеть мембрану.

Размер вирусов обычно колеблется от 0,02 до 0,3 мкм, 
хотя известны очень крупные вирусы размером до 1 мкм. 
Вирусы содержат один тип нуклеиновой кислоты: ДНК 
или РНК, которая связана с  белковой оболочкой, назы-
ваемой капсидом. У сложно устроенных вирусов капсид 
окружен липопротеиновой оболочкой, являющейся 
производной структурой от  мембран вирус-инфициро-
ванной клетки. С учетом базовой структуры вирусов су-
ществует три основных молекулярных мишени для гене-
рируемых в процессе фотодинамической реакции ак-
тивных форм кислорода (АФК): нуклеиновые кислоты, 
вирусные белки и, если они присутствуют, вирусные 
липиды (рис.) [22, 30, 31]. Последние представляют 
собой дополнительную мишень для АФК, и, следова-
тельно, такие вирусы с липидной и/или белковой обо-
лочкой, как правило, являются более чувствительны-
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ми к фотодинамическому воздействию [22].

Обзор результатов клинических исследований 
ФДТ эритроплазии Кейра

При проведении ФДТ у пациентов с эритроплазией 
Кейра в  качестве фотосенсибилизатора как правило 
применяют 5-аминолевулиновую кислоту (5-АЛК) или 
метиловый эфир 5-АЛК [32]. И 5-АЛК, и ее метиловый 
эфир используют местно, в  виде мази, которую на-
носят на пораженный участок слоем в 1–3 мм. Время 
экспозиции мази в разных исследованиях составляло 
от  3  до  5  ч.  Практически все исследователи отмеча-
ли выраженные болевые ощущения у пациентов при 
проведении облучения, среди других побочных реак-
ций преобладали сообщения о дизурии, отеках облу-
чаемых тканей и возникновении эритемы.

Эффективность ФДТ эритроплазии Кейра широко 
варьирует в разных исследованиях и клинических на-
блюдениях.

Группой исследователей из  Швеции опубликова-
ны результаты долговременного наблюдения за 2 па-
циентами с  эритроплазией Кейра после проведения 
ФДТ с  местным применением 20% мази 5-АЛК [33]. 
Одному пациенту было проведено 3  курса ФДТ, вто-
рому – 8 курсов. Световая доза каждого сеанса облу-
чения составила 40–65 Дж/см 2, плотность мощности – 
40–65 мВт/см 2. Непосредственный результат лечения 
у  обоих пациентов оценен как полная регрессия. 
Сроки наблюдения за пациентами после завершения 
лечения составили 35 и 40 мес. За это время рецидива 
заболевания зарегистрировано не было.

В МНИОИ им. П. А. Герцена было проведено успеш-
ное клиническое наблюдение за пациентом с эритро-
плазией Кейра после проведения одного курса ФДТ 

[34]. Облучение проводили однократно после 5-часо-
вой экспозиции мази с 5-АЛК. Световая доза состави-
ла 150 Дж/см 2. Пациент находился под динамическим 
наблюдением 1,5 года, без рецидива.

В литературе имеются сообщения о не столь успеш-
ных результатах лечения эритроплазии Кейра мето-
дом ФДТ с 5-АЛК. Исследователи из Университетской 
больницы Уэльса и  Королевской больницы Гвента 
(Великобритания) сообщают о клиническом наблюде-
нии за пациентом с эритроплазией Кейра после 3 кур-
сов ФДТ с  использованием 20% мази 5-АЛК. Время 
экспозиции мази составило 4  ч, световая доза облу-
чения  – 105  Дж/см 2 [35]. Интервалы между курсами 
составили 1 мес. После третьего курса ФДТ получен-
ный результат оценен как регрессия опухоли. Однако 
исследователи отметили возникновение эритемы, со-
хранившейся в  месте проведения облучения. Через 
4 мес после завершения ФДТ на фоне приема 5-фтору-
рацила на том же месте диагностировано появление 
новообразования, при гистологическом исследова-
нии обнаружен очаг плоскоклеточного рака.

В начале 2020  г. Q. N. Jia и  соавт. сообщили о  кли-
ническом наблюдении за пациентом с эритроплазией 
Кейра, которому были проведены 2 курса ФДТ с 20% 
мазью 5-АЛК. Время экспозиции мази –составило 4 ч, 
световая доза облучения – 37 Дж/см 2, время облуче-
ния – 20 мин) [36]. Интервал времени между курсами 
был равен 2 нед. При следующем посещении у паци-
ента на ранее обработанном участке полового члена 
обнаружен узелок, при гистологическом исследова-
нии поставлен диагноз плоскоклеточного рака.

В литературе присутствует достаточное количе-
ство сообщений и о лечении эритроплазии Кейра ме-
тодом ФДТ с метиловым эфиром 5-АЛК.

Рис. Мишени фотодинамической инактивации вирусов: нуклеиновые кислоты, белки, липиды
Fig. Targets of photodynamic inactivation of viruses: nucleic acids, proteins, lipids 
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В 2005  г. исследователями M. R. Lee и  W. Ryman 
[37] представлено описание клинического случая 
успешного применения ФДТ с  метиловым эфиром 
5-АЛК. Облучение светом проводили после 3-ча-
совой экспозиции крема с  метиловым эфиром 
5-АЛК. Толщина нанесенного слоя крема соответ-
ствовала 1 мм, 1 г кремы содержал 160 мг активного 
вещества. Длина волны излучения соответствовала 
630 нм, световая доза – 37 Дж/см 2, плотность мощно-
сти  – 70–100  мВт/см 2. Продолжительность наблюде-
ния составила 18 нед, в течение которых рецидива за-
болевания выявлено не было. Дальнейшее наблюде-
ние было прекращено по  причине смерти пациента, 
не связанной с основным заболеваниям.

P. G. Calzavara-Pinton и  соавт. представили резуль-
таты масштабного ретроспективного исследования 
эффективности применения метилового эфира 5-АЛК 
у  145  пациентов с  опухолевыми, предопухолевыми 
и инфекционными заболеваниями, получавших лече-
ние в  20  дерматологических отделениях и  клиниках 
Италии [38]. В  том числе в  исследовании были оце-
нены результаты ФДТ у 8 пациентов с эритроплазией 
Кейра. Облучение проводили после 3–4-часовой экс-
позиции крема с  метиловым эфиром 5-АЛК (160  мг 
активного вещества в  1  г крема, толщина нанесен-
ного слоя 1  мм). Длина волны излучения равнялась 
630 нм, световая доза – 37 Дж/см 2. Результат лечения 
у 5 из 8 пациентов был оценен как полная регрессия. 
При последующем наблюдении у 2 из этих 5 больных 
был зарегистрирован рецидив заболевания.

Группой исследователей из Италии представлены 
результаты ФДТ с  метиловым эфиром 5-АЛК эритро-
плазии Кейра у 23 пациентов [39]. Лечение включало 
2 курса ФДТ с интервалом в 1–2 нед. На пораженную 
область наносили крем метилового эфира 5-АЛК 
(160 мг активного вещества в 1 г крема, толщина слоя 
1  мм). Время экспозиции составляло 3  ч, после чего 
проводили облучение красным светом. Световая доза 
составляла 37 Дж/см 2. У 19 пациентов была получена 
полная регрессия с  продолжительностью наблюде-
ния без рецидива от 8 до 30 мес (в среднем 18 мес). 
В 3 наблюдениях в течение 3 мес после ФДТ был за-
регистрирован рецидив заболевания, у  1  пациен-
та в  месте проведения облучения выявлен фиброз. 
Косметический результат у  большинства пациентов 
оценен как превосходный, у 4 отмечена гиперпигмен-
тация в месте проведения ФДТ.

Skroza N. и  соавт. сообщают о  случае успешного 
лечения методом ФДТ с  метиловым эфиром 5-АЛК 
пациента с  длительным течением эритроплазии 
Кейра [40]. Полный клинический ответ, подтверж-
денный послеоперационной биопсией, был достиг-
нут после 5  еженедельных курсов лечения. В  про-
цессе терапии зарегистрированы умеренный отек, 
эритема и болевые ощущения в течение 5–7 дней по-

сле каждого курса ФДТ, проблем с мочеиспусканием 
не отмечено.

Китайскими исследователями описан опыт ФДТ 
с 5-АЛК 7 пациентов с эритроплазией Кейра [41]. Время 
экспозиции мази составляло от 3 до 5 ч, световая доза – 
80–100  Дж/см 2, плотность мощности  – 60  мВт/см 2. 
Пациентам проводили от  2  до  7  курсов ФДТ с  интер-
валом в  2  нед. У  6  из  7  пациентов была получена ре-
грессия патологического процесса, при этом авторы 
особенно отмечают хороший косметический эффект 
и полное отсутствие рубцов. В 1 случае не удалось до-
стичь полной регрессии в связи с исходно значитель-
ной площадью поражения, которое распространилось 
на 90% поверхности полового члена.

L. Feldmeyer и  соавт. сообщают о  результатах 
долгосрочного наблюдения за  11  пациентами с  эри-
троплазией Кейра, пролеченными методом ФДТ 
в  Университетской клинике Цюриха [42]. В  качестве 
фотосенсибилизатора применяли метиловый эфир 
5-АЛК в  виде 16% мази со  временем экспозиции 
3  ч.  Световая доза на  каждом курсе ФДТ у  всех па-
циентов составила 75  Дж/см 2. В  результате лечения 
у 3 из 11 пациентов была получена полная регрессия 
опухоли, сохранявшаяся в  течение всего срока на-
блюдения, составившего 1,5, 24 и 51 мес после заклю-
чительного курса ФДТ. Количество курсов было равно 
19, 7  и  11  соответственно, интервал между курсами 
составлял от 1 до 48 нед.

У 4  пациентов после проведения от  5  до  16  кур-
сов ФДТ непосредственный эффект лечения был оце-
нен как частичная регрессия, которая сохранялась 
в  течение от  2  до  45  мес с  периодом наблюдения 
от 4 до 45 мес. В дальнейшем у 2 из этих пациентов че-
рез 20 и 45 мес наблюдения без дальнейшей терапии 
была зарегистрирована полная регрессия образова-
ний. У 4 из 11 больных зарегистрировано прогресси-
рование заболевания после 2–4 курсов ФДТ.

J. Y. Park и соавт. приводят результаты клиническо-
го наблюдения за пациентом с эритроплазией Кейра 
после 10 курсов ФДТ с метиловым эфиром 5-АЛК [43]. 
Время экспозиции мази составило 3 ч, световая доза – 
37  Дж/см 2, плотность мощности  – 70–100  мВт/см 2. 
Результат лечения оценен как частичная регрессия. 
В связи с этим продолжено лечение с использовани-
ем 5% крема имиквимода. Через 4 мес диагностиро-
ван продолженный рост новообразования, при гисто-
логическом исследовании выявлен плоскоклеточный 
рак.

Коллектив российских авторов сообщает об опыте 
успешного применения ФДТ с местным применением 
метилового эфира 5-АЛК [44]. Пациенту было прове-
дено 2 курса ФДТ с интервалом в 1 нед. Время экспо-
зиции мази составило 3 ч, световая доза – 37 Дж/см 2. 
Результат лечения через 3 мес после проведения вто-
рого курса ФДТ оценен как полная регрессия.
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Заключение
Таким образом, в  литературе имеются описания 

значительного количества случаев успешного приме-
нения ФДТ с 5-АЛК и ее метиловым эфиром при эри-
троплазии Кейра. Вместе с тем фундаментальные ис-

следования механизмов противовирусного действия 
в отношении ВПЧ и фотоцитотоксического действия, 
а также оценка вклада этих двух механизмов в общий 
терапевтический эффект при лечении данной патоло-
гии методом ФДТ не проводились.
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Резюме
В данной статье представлено клиническое наблюдение за пациентом, имеющим диагноз: рак полового члена сT1N0M0, которому было 
проведено 2 курса фотодинамической терапии (ФДТ) с использованием фотодитазина и диодного лазера «АТКУС-2». Фотодитазин в дозе 
1 мг/кг массы тела вводили пациенту за 2 ч до начала сеанса ФДТ. Параметры облучения: длина волны излучения 662 нм, плотность мощ-
ности 200 мВт/см 2, плотность энергии облучения 250 Дж/см². В представленном клиническом наблюдении нами продемонстрировано, 
что ФДТ является эффективным и безопасным методом лечения у пациентов с неинвазивным раком полового члена. Использование ФДТ 
позволило сохранить физиологическое мочеиспускание, половую функцию и достичь хорошего косметического эффекта.

Ключевые слова: рак полового члена, фотодинамическая терапия, фотодитазин.
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Abstract
In this article we submit the case report of a patient with cT1N0M0 penile cancer diagnosis. The patient underwent two courses of photody-
namic therapy (PDT) using Fotoditazin photosensitizer (PS) and ATKUS-2 diode laser. The PS was administered at a dose of 1 mg/kg of body 
weight 2 hours prior to the PDT session. The irradiation parameters were: 662 nm laser wavelength, 200 mW/cm 2 power density and 250 J/cm 2 
energy density. In the presented clinical observation, we demonstrated that PDT is an effective and safe treatment method in patients with 
non-invasive penile cancer. The use of photodynamic therapy allowed preserving the physiological urination, sexual function and achieving 
a good cosmetic effect.
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Рак полового члена (РПЧ) является редким, 
но  агрессивным злокачественным новообразова-
нием. В 2017 г. в России диагноз РПЧ был поставлен 
в 667 случаях, что составило всего 0,24% от числа всех 
впервые установленных злокачественных новообра-

зований у мужчин. При этом за последнее десятиле-
тие заболеваемость РПЧ выросла более чем на 50%, 
особенно в возрастной группе после 55 лет. При от-
сутствии специфического лечения 5-летняя выживае-
мость при РПЧ составляет 2,6% [1, 2].
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РПЧ в  95% случаев представляет собой плоско-
клеточный рак [3]. Основными предрасполагающими 
факторами РПЧ являются наличие фимоза с хрониче-
ским воспалением (до 60% случаев) и вируса папил-
ломы человека 16 и 18 типов (до 50% случаев) [4–6].

При проведении адекватного лечения 5-летняя 
выживаемость больных составляет до 100% при I ста-
дии заболевания и до 88% – при II стадии [7]. На дан-
ных этапах возможно применение органосохраняю-
щих операций, позволяющих сохранить пациентам 
сексуальную функцию и  естественное мочеиспуска-
ние.

В настоящее время вопрос о наиболее предпочти-
тельном методе лечения РПЧ так и не решен в связи 
с низкой распространенностью данного заболевания. 
В литературе имеются противоречивые данные о без-
рецидивной 5-летней выживаемости у  пациентов 
после органосохраняющих и  органоуносящих опе-
раций при РПЧ, однако анализ результатов большин-
ства исследований свидетельствует о  вероятности 
местного рецидива в 50–55% наблюдений при усло-
вии сохранения полового члена [8–10]. Тем не менее, 
проведение органосохраняющих операций является 
наиболее предпочтительным, так как пенэктомия со-
пряжена с  физическим и  психологическим диском-
фортом для пациента. При этом стоит отметить, что 
возникновение рецидивов при их своевременной 
диагностике и лечении не оказывает отрицательного 
влияния на выживаемость пациентов [10, 11].

Согласно действующим клиническим рекоменда-
циям, выбор тактики лечения злокачественных забо-
леваний базируется на основании локализации, раз-
мерах и типе роста первичной опухоли, категорий T, 
N, M и степени анаплазии G [1].

Одним из  перспективных методов лечения ряда 
онкологических и  неонкологических заболеваний 
является фотодинамическая терапия (ФДТ). ФДТ  – 
технология, основанная на фотохимической реакции, 
развивающейся в  результате взаимодействия лазер-
ного излучения и фотосенсибилизатора, накопивше-
гося в патологических тканях.

В настоящее время ФДТ эффективно применяют 
для терапии таких урологических заболеваний, как 
РПЧ, рак мочевого пузыря, доброкачественная ги-
перплазия предстательной железы и т. д. Так же ФДТ 
используют в комплексном лечении гнойных ран мо-
шонки и вирусассоциированых заболеваний полово-
го члена [12].

Данные экспериментальных исследований сви-
детельствуют о  том, что основными факторами раз-
рушения опухолей при ФДТ являются следующие 
компоненты: повреждение и гибель опухолевых кле-
ток, разрушение микроциркуляторного русла «ложа» 
опухоли, воспалительная реакция и иммунный ответ 
организма [13].

В апреле 2019 г. в ЦКБ № 2 им. Н. А. Семашко был 
госпитализирован пациент К. 42  лет с  направитель-
ным диагнозом: рак полового члена.

В анамнезе пациент на  протяжении нескольких 
лет отмечал у  себя наличие незначительного руб-
цового сужения крайней плоти. В  феврале 2018  г. 
впервые отметил появление покраснения головки 
полового члена, с чем обратился к урологу по месту 
жительства, где был поставлен диагноз баланопа-
стит и  назначена консервативная терапия. Пациент 
соблюдал предписанное лечение, однако оно оказа-
лось не эффективным.

В начале 2019 г. пациент отметил прогрессирова-
ние заболевания в виде появления объемного обра-
зования на головке полового члена и крайней плоти. 
Повторно консультирован урологом. С направитель-
ным диагнозом «рак полового члена» был госпитали-
зирован в ЦКБ № 2 им. Н. А. Семашко.

При поступлении местный статус: рубцовое суже-
ние крайней плоти, на головке, ближе к венечной бо-
розде; определялись два образования до 15 мм в диа-
метре ярко красного цвета с экзофитным компонен-
том до 5 мм, с частичным переходом на внутренний 
листок крайней плоти; инфильтрации спонгиозного 
тела не наблюдалось, уретра интактна, паховые лим-
фоузлы не изменены (рис. 1).

Выполнена биопсия новообразования, результат 
гистологического исследования: фрагмент слизистой 
с  ростом умеренно дифференцированного плоско-
клеточного рака с  тенденцией к  ороговеванию. При 
комплексном обследовании, включавшем МРТ орга-
нов малого таза, КТ органов брюшной полости и груд-
ной клетки, данных за поражение регионарных лим-
фатических узлов и  наличие отдаленных метастазов 
у пациента не обнаружено.

Учитывая стадию заболевания и  отсутствие при-
знаков опухолевой диссеминации, онкологическим 
консилиумом было принято решение прибегнуть 
к комбинированному органосохраняющему лечению: 
ФДТ полового члена с  последующим выполнением 
циркумцизии.

Пациенту была проведена ФДТ с  применением 
фотодитазина (ООО «ВЕТА-ГРАНД», Россия, регистра-
ционное удостоверение №ЛС 001246  от  18.05.2012) 
и диодного лазера «АТКУС-2» (АО «Полупроводнико-
вые приборы», Россия). Фотодитазин в  дозе 1  мг/кг 
массы тела вводили пациенту за 2 ч до начала облуче-
ния. Во  время манипуляции на  очаг воздействовали 
лазерным излучением с длиной волны 662 нм, плот-
ностью мощности 200 мВт/см² и плотностью энергии 
облучения 250 Дж/см².

Учитывая наличие двух образований, сеанс прово-
дился по полипозиционной методике. На втором эта-
пе комбинированного лечения пациенту выполнена 
циркумцизия. Операционный материал отправлен 
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Рис. 1. Клиническая картина до операции
Fig. 1. Clinical picture before the operation

Рис. 3. Клиническая картина, 1‑е сутки после операции 
Fig. 3. Clinical picture, 1 day after the operation

Рис. 2. Клиническая картина после операции
Fig. 3. Clinical picture after the operation

Рис. 4. Клиническая картина, 25‑е сутки после операции
Fig. 4. Clinical picture, 25 days after the operation
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Рис. 6. Клиническая картина, контроль через 1 мес после 
2‑го курса ФДТ 
Fig. 6. Clinical picture, control 1 month after the second PDT course

Рис. 5. Клиническая картина, контроль через 2 мес
Fig. 5. Clinical picture, control after 2 months

на морфологическое исследование. Гистологическое 
заключение: ткани с  ростом умеренно дифферен-
цированного плоскоклеточного рака с  тенденцией 
к ороговеванию, инвазия в подэпителиальную осно-
ву до 1 мм, негативный хирургический край.

Непосредственный эффект от  применения дан-
ной методики был отмечен после проведения ФДТ: 

начала образовываться демаркационная линия, воз-
ник геморрагический некроз пораженных тканей 
(рис. 2).

На следующий день после операции четко визуали-
зировалась демаркационная линия. Образовался струп 
на правой половине головки полового члена (рис. 3).

Послеоперационный период протекал гладко. 
При контрольном осмотре через 1 мес у пациента от-
мечалось хорошее заживление послеоперационно-
го дефекта справа (рис.  4). Проведено контрольное 
цитологическое исследование из  зоны наихудшего 
заживления. Заключение: клетки плоского эпителия 
с признаками воспаления.

При контрольном обследовании через 2 мес у па-
циента отмечено полное заживление области опера-
ции без видимых косметических дефектов. Однако 
слева на  головке полового члена отмечен изменен-
ный участок размером 5 мм в диаметре (рис. 5). Для 
исключения продолженного роста опухоли выполне-
но цитологическое исследование. Данных за наличие 
опухолевых клеток получено не  было. Клиническая 
ситуация была обсуждена на  онкологическом кон-
силиуме. Учитывая клиническую картину и  высокую 
агрессивность РПЧ, было принято решение о прове-
дении повторного курса ФДТ.

Пациенту был проведен повторный курс ФДТ 
по  вышеописанной методике. При контрольном 
обследовании через 1  мес после повторного курса 
у  пациента подтверждена полная регрессия ново-
образования с отсутствием косметических дефектов 
(рис. 6).

В представленном клиническом наблюдении 
нами продемонстрировано, что ФДТ является эффек-
тивным и безопасным методом лечения у пациентов 
с  неинвазивным РПЧ. Данный метод не  несет в  себе 
серьезных операционных рисков.

Использование ФДТ позволило сохранить физио-
логическое мочеиспускание, половую функцию и до-
стичь хорошего косметического эффекта.
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